Задача № 1

Больной 68 лет в течение нескольких лет отмечал появление болей сжимающего характера в области грудины до 2 раз в день при ходьбе и периодически одышку при обычной физической нагрузке. В течение последней недели число болевых приступов постепенно увеличилось и достигло 10-15 в день. Тяжесть приступов не изменилась, они прекращались после снятия нагрузки, иногда - после приема нитроглицерина. К врачам не обращался, других антиангинальных препаратов не принимал. В день госпитализации на улице развился тяжелый ангинозный приступ, не купировавшийся нитроглицерином. При поступлении: больной бледен, испуган, жалуется на сильные боли за грудиной. ЧДД -20 в мин. АД - 90/60 мм рт. ст., пульс - 100 уд. в мин. На ЭКГ - в отведениях 1, II, aVL, VI- V4 - высокий подъем ST, "коронарный" Т в V1-V6. В крови увеличен уровень миоглобина и тропонина, нейтрофильный лейкоцитоз. Температура тела - 37,8°С.

Вопросы:
1. Чем страдал пациент до дня госпитализации?
2. Сформулируйте клинический диагноз.
3.  Опишите ЭКГ.-
4. Чем вызван подъем температуры?

Задача №2

Больной 59 лет в течение 3 недель отмечал появление сердцебиения и болей за грудиной давящего характера до 2 раз в неделю при ходьбе. К врачам не обращался, антиангинальных препаратов не принимал. В день госпитализации на работе более 2 часов беспокоили жгучие боли за грудиной не купировавшиеся нитроглицерином. При поступлении: больной бледен, акроцианоз, холодный пот. ЧД -24 в мин. Над легкими в нижних отделах влажные хрипы. АД - 105/60 мм рт. ст., пульс - 110 уд. в мин. На ЭКГ - в отведениях I, II, aVL, V4- V6 - высокий подъем ST. На ЭхоКГ - истончение стенки левого желудочка, там же выявляется участок акинезии. В крови увеличен уровень миоглобина и тропонина, нейтрофильный лейкоцитоз. Температура тела - 37°С.

Вопросы:
1. Чем страдал пациент до дня госпитализации?
2. Сформулируйте клинический диагноз.
3. Каковы механизмы нарушений сократимости миокарда?
4. Тактика ведения пациента.
5. Определите основные направления терапии.



Задача №3

Больная 56 лет. Доставлена бригадой СМП с жалобами на тяжесть в груди, удушье, развившиеся впервые в жизни. В анамнезе сердечнососудистых заболеваний нет, повышение АД отрицает. Накануне - эмоциональная нагрузка. Наследственность отягощена (у отца и матери ИБС в возрасте до 55 лет). Курит. При поступлении: состояние тяжёлое. Положение активное. Больная возбуждена. Кожа бледная, цианоз губ. Набухание шейных вен. ЧДД 28 в 1 мин, над нижними отделами легких умеренное количество влажных незвонких мелкопузырчатых хрипов. Сердце не увеличено в размерах, тоны приглушены; выслушивается III тон над верхушкой, шумов нет. ЧСС 92 в 1 мин, АД 110/70 мм рт. ст. Отёков нет.
На ЭКГ — синусовая тахикардия, нормальное положение ЭОС, зубец Qи куполообразный подъём сегмента ST, переходящий в отрицательный зубец Т в отведения II,III, aVF.
Рентгенография органов грудной клетки: Очаговой патологии в лёгких не выявлено. Признаки лёгочной гипертензии.

Вопросы:
1. Ваш диагноз.
2. Какой стандарт обследований необходим для подтверждения этого диагноза?
3. Тактика ведения и лечения.
4. Дифференциальный диагноз.
5. Реабилитация.


Задача №4
Больная 38 лет. Поступила с жалобами на боли в перикардиальной области, усиливающиеся при глубоком дыхании, кашле, поворотах тела, одышку, уменьшающуюся в положении сидя. Заболела остро, 2 дня назад. За неделю до этого отмечает симптомы ОРЗ с субфебрилитетом и слабостью.
Состояние средней тяжести, Температура 38°С. При перкуссии — сердце расширено в обе стороны. Тоны приглушены, в области III межреберья систолодиастолический шум, усиливающийся при надавливании фонендоскопом и наклоне вперед. Наблюдается уменьшение верхушечной пульсации. Пульс 88 уд/мин, наполнение его уменьшается на вдохе. АД 110/80 мм рт.ст. Частота дыхания 24 в минуту.
На рентгенограмме — расширение тени сердца во все стороны. На ЭКГ: снижение вольтажа, отрицательные зубцы Т.
На 3-й день состояние больной ухудшилось: возникла одышка в покое, боли в правом подреберье. Наблюдается цианоз, набухание шейных вен, увеличение печени, отеки. АД=100/90 мм рт. ст.

Вопросы:
1. Диагноз при поступлении?
2. Каковы возможные причины данного состояния?
3. С какими заболеваниями надо проводить дифференциальную диагностику?
4. Чем осложнилось состояние пациентки?
5. Какую терапию следует проводить?

Задача №5

Пациентка 67 лет, жалуется на головные боли в течение 2 месяцев, повышение АД до 190/80 мм рт.ст. Курит по 10 сигарет в день. Отец умер от сердечного приступа в 70 лет, у матери было ОНМК в 64 года. Сестре 50 лет, страдает артериальной гипертензией.
При осмотре состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски. Гиперстенического телосложения. Объём талии = 110 см. Отеков нет. Над легкими везикулярное дыхание без хрипов. ЧДД 18 в минуту. Тоны сердца звучные, ритмичные, акцент второго тона над аортой. Левая граница относительной сердечной тупости по левой среднеключичной линии. АД - 185/70 мм рт.ст., ЧСС - 75/мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. Селезенка не пальпируется. Поколачивание в поясничной области безболезненное. Мочеиспускание свободное.
Клинический анализ крови:гемоглобин -125 г/л, эритроциты - 4,5*1012, лейкоциты - 5,0*109, палочкоядерные -1%, сегментоядерные нейтрофилы - 58%, эозинофилы -1%, лимфоциты - 35%, моноциты 6%. СОЭ -12 мм/час.
Общий анализ мочи: относительная плотность 1018, белока нет, глюкозы нет, лейкоциты 1-2 в поле зрения, эритроцитов нет. 
Биохимический анализ крови:	мочевина - 7,5 ммоль/л, общий
билирубин - 14 мкмоль/л, глюкоза - 4,5 ммоль/л, общий холестерин - 7,8 ммоль/л, АЛТ - 29 ед/л, ACT- 26 ед/л.
На ЭКГ - ритм синусовый, признак Соколова - Лайона > 38 мм.

Вопросы:
1. Какие факторы риска имеют место у данной пациентки?
2. Каков риск сердечно - сосудистых осложнений?
3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?
4. Необходимые дополнительные методы исследования.
5. Основные направления в лечении?





Задача №6

Пациентка 67 лет с жалобами на головные боли, периодически головокружения. В течение 10 лет подъёмы АД до 190/85 мм рт.ст.. Принимает индапамид ретард. Последние 7 лет страдает сахарным диабетом.
При осмотре состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски. Гиперстенического телосложения. Объём талии = 96 см. Отеков нет. Над лёгкими везикулярное дыхание без хрипов. ЧДД 18 в минуту. Тоны сердца ритмичные. Левая граница относительной сердечной тупости по левой среднеключичной линии. АД-150/70 мм рт. ст., ЧСС-80/мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. Селезенка не пальпируется. Поколачивание в поясничной области безболезненное. Мочеиспускание свободное.
Клинический анализ крови не изменён.
Общий анализ мочи: относительная плотность 1018, белок - следы, глюкоза - нет, лейкоциты 1-2 в поле зрения, эритроцитов нет. Биохимический анализ крови:	мочевина - 7.5 ммоль/л, общий
билирубин -14 мкмоль/л, глюкоза - 7.5 ммоль/л, общий холестерин - 7.1 ммоль/л.
По результатам суточного мониторирования АД (СМАД) у пациентки систолическая артериальная гипертензия III степени. Суточный профиль САД «поп- dipper».

Вопросы:
1. К какой группе риска относится данная пациентка?
2. Какой целевой уровень АД для больных сахарным диабетом?
3. На чем основывается определение суточного профиля АД при СМАД?
4. Как определяют пульсовое давление (ПД) и имеет ли , оно прогностическое значение?
5. Тактика ведения больной?


Задача №7

Женщина 43 лет на приеме у врача жалуется на головные боли, головокружение, повышенную утомляемость, нарушение менструального цикла, увеличение массы тела. При осмотре врач обратил внимание на особенность внешнего вида больной: багровокрасный румянец на щеках, значительное похудание рук и ног, своеобразное ожирение с увеличением живота («лягушачий» живот), отложение жира в области 7 шейного позвонка («шея бизона»), на голове редкие волосы, на лице оволосение в виде бороды и усов. На коже бедер, живота видны ярко-красные полосы, на спине и груди - угри. У больной также отмечается низкий голос, атрофия молочных желез.
При обследовании обнаружено повышение АД до 190/110 мм рт.ст., изменение сосудов глазного дна, на ЭКГ инверсия зубца Т, депрессия интервала ST, повышение глюкозы крови, концентрация АКТГ в плазме крови резко снижена.
При КТ выявлена опухоль левого надпочечника.

Вопросы:
1. Ваш диагноз?
2. Чем обоснован диагноз?
3. Как оценить резкое снижение концентрации АКТГ в плазме крови?
4. Какие исследования необходимо провести для подтверждения данного диагноза?
5. Какое лечение?
Задача №8

Женщина 37 лет обратилась к врачу с жалобами на сильную головную боль, парестезии, резкую мышечную слабость, особенно в нижних конечностях, кратковременные судороги, жажду, боли в мышцах, боли в области сердца ноющего характера без иррадиации, одышку, сердцебиение, перебои в работе сердца, полиурия, никтурия, полидипсия.
При осмотре: состояние средней тяжести, лицо гиперемировано. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритм правильный, ЧСС - 96/мин. АД 180/120 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный при пальпации, печень у реберного края, селезенка не увеличена.
На ЭКГ: ритм синусовый, двугорбый зубец Т за счёт появления зубца U, удлинение интервала QT, снижение интервала STниже изолинии, гипертрофия левого желудочка.
В крови повышенный уровень альдостерона, гипокалиемия. В анализе мочи гипоизостенурия, протеинурия, гиперкалийурия, увеличение выделения альдостерона.
При радиоизотопной диагностике обнаружено увеличение надпочечника справа.
При анализе симптомов и объективных данных выявлены следующие группы симптомов: а) связанные с повышенным АД (головные боли, изменение глазного дна, гипертрофия левого желудочка); б) нейро- мышечные симптомы (мышечная слабость, парестезии, преходящие параличи), в) мочевые симптомы (полиурия, полидипсия, никтурия, умеренная протеинурия).
Вопросы:
1. Диагноз заболевания.
2. Какие симптомы указываю на имеющуюся гипокалиемию.
3. Какие симптомы указывают на повышение уровня альдостерона?
4. Как расценить изменения в анализе мочи?
5. Какое консервативное лечение проводят до оперативного лечения.


Задача №9

Пациент 36 лет, поступил в стационар с жалобы на внезапную сильную головную боль, сердцебиение, крупную дрожь во всём теле, тошноту, однократную рвоту и чувство страха смерти.
При осмотре состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, влажные. Астенического телосложения. Отеков нет. Над легкими везикулярное дыхание без хрипов. ЧДД 18 в минуту. Тоны сердца звучные, ритмичные, акцент второго тона над аортой. Левая граница относительной сердечной тупости по левой среднеключичной линии. АД-230/140 мм рт.ст., ЧСС-135 уд/мин, пульс напряженный. Живот мягкий, слегка вздут. Печень не увеличена. Селезенка не пальпируется.Поколачивание в поясничной области безболезненное. Мочеиспускание свободное.
Клинический анализ крови:
Нв -135 г/л, эритроциты - 4,5x1012, лейкоциты - 5,0хЮ9, п/я -1%, с/я нейтрофилы-58%, э-1%, лимфоциты-35%, моноциты 6%. СОЭ - 12 мм/час.
Общий анализ мочи: относительная плотность 1018, белок — нет, глюкоза - нет, лейкоциты 1-2 в поле зрения, эритроцитов нет. Биохимический анализ крови: мочевина - 5 ммоль/л, общий билирубин - 14 мкмоль/л, глюкоза — 8 ммоль/л, общий холестерин — 6,8 ммоль/л, АЛТ - 29 ед/л, ACT- 26 ед/л.
В моче повышен уровень катехоламинов и их метаболитов.
УЗИ почек и надпочечников:	увеличение размеров левого
надпочечника; размеры и контуры почек нормальные.

Вопросы:
1. Какие синдромы можно выделить у данного больного?
2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?
3. Назовите необходимые дополнительные исследования.
4. Сформулируйте клинический диагноз.
5. Назначьте лечение данному пациенту.

Задача №10

Больной 29 лет, поступил в стационар с жалобами на боль в зеве при глотании, повышение температуры тела до 38°С, боль в костях и суставах, кровоточивость десен, нарастающую общую слабость.
Заболел 2 недели назад, когда после переохлаждения повысилась температура до 39°С, появились боль в зеве при глотании, головная боль. Участковый врач диагностировал ангину и назначил ампициллин внутрь, полоскание зева раствором фурациллина, однако у больного лихорадка продолжалась, появились боли в костях, кровоточивость десен, наблюдалось однократное носовое кровотечение.
Состояние средней тяжести. Больной адинамичен, бледность кожи и видимых слизистых оболочек, мелкоточечные и пятнистые кровоизлияния на коже конечностей, выраженная гиперплазия десен и миндалин. Язвенно-некротические изменения в ротовой полости. Периферические лимфатические узлы не увеличены. В легких везикулярное дыхание. Систолический шум на верхушке сердца. Тоны приглушены, тахикардия. АД 100/65 мм рт.ст. Печень выступает из-под края реберной дуги на 4 см, селезенка - на 3 см, пальпация их безболезненна.
Анализ крови: гемоглобин - 90 г/л, эритроциты - 3*1012/л, ЦП - 0,9, тромбоциты 65×109/л, лейкоциты 26 ×109/л, эозинофилы -	1%,
сегментоядерные - 33%, лимфоциты - 10%, моноциты - 5%, миелобласты - 51%, СОЭ 60 мм/час. Анизоцитоз и пойкилоцитоз.

Вопросы:
1. Ваш предварительный диагноз?
2. Перечислите синдромы, обусловленные недостаточностью костного мозга.
3. Характерные изменения в общем анализе крови.
4. Показана ли этому пациенту трансфузия тромбоцитарной массы?
5. Принципы лечения.


Задача № 11

Больной 16 лет, предъявляет жалобы на повышение температуры тела до 38°С, повторные носовые кровотечения, одышку при ходьбе, сухой кашель, резкую общую слабость.
Заболел 4 недели назад, когда стал отмечать снижение работоспособности, головную боль, головокружение, общую слабость, с трудом посещал занятия в школе. В дальнейшем повысилась температура тела до 38°С, появились носовые кровотечения.
Состояние средней тяжести, бледность кожи и видимых слизистых оболочек, мелкоточечные геморрагические высыпания на коже туловища и конечностей. Пальпируются увеличенные лимфатическиеподчелюстные, шейные и подмышечные эластической консистенции, безболезненные. В легких везикулярное дыхание. Тоны приглушены, тахикардия. АД - 110/60 мм рт.ст. Печень пальпируется-3 см из-под края реберной дуги, селезенка - на 2 см. При рентгеноскопии грудной клетки обнаружены увеличенные бронхопульмональные лимфатические узлы.
крови: гемоглобин - 60 г/л, эритроциты - 1,8*1012/л, ЦП - 1, тромбоциты 65x109/л, лейкоциты 8,2х109/л, эозинофилы -	1%, палочкоядерные - 7%, лимфоциты -11%, моноциты - 2%, миелобласты - 51%. СОЭ 60 мм/час. Анизоцитоз и пойкилоцитоз.

Вопросы:
1. Ваш предварительный диагноз?
2. Перечислите синдромы, обусловленные недостаточностью костного мозга.
3. Характерные изменения в общем анализе крови.
4. Показана ли этому пациенту трансфузия тромбоцитарной массы?
5. Принципы лечения.




Задача № 12

Больной 44 лет в течение нескольких месяцев отмечает увеличение надключичного лимфоузласправа. Самочувствие удовлетворительное, температура тела 37.2ͦ С. При физикальном исследовании без патологических изменений. В анализе крови: гемоглобин - 144 г/л, эритроциты - 4х1012/л, палочкоядерные-3%, лейкоциты 13 х109/л, эозинофилы - 1%, сегментоядерные - 78%, базофилы- 0%, лимфоциты - 10%, моноциты - 5%, миелобласты - 51%, лимфоциты-13%, моноциты- 6%, СОЭ-32 мм/час СОЭ 60 мм/час. Анизоцитоз и пойкилоцитоз.
При биопсии лимфоузла найдены гигантские многоядерные клетки.

Вопросы:
1. Ваш предварительный диагноз?
2. Название гигантских многоядерных клеток.
3. Характерные изменения в общем анализе крови.
4. Проводится ли в этом случае костномозговая пункция?
5. Лечение. Диспансерное наблюдение.


Задача № 13

Больная 76 лет, госпитализирована в терапевтическое отделение с жалобами на слабость, быструю утомляемость, мелькание мушек перед глазами, снижение и извращение вкуса, иногда поносы, слабость и чувство онемения в ногах, шаткость при ходьбе. В анамнезе резекция тонкого кишечника два года назад по поводу онкопроцесса.
При осмотре: состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, сухие, желтушные. Глоссит. В легких хрипов нет, ЧД 16 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, ритм правильный, ЧСС 92 в минуту, АД 120/80 мм рт.ст. Живот мягкий безболезненный, печень выступает на 2см из подкрая реберной дуги, селезенка увеличена. Постозность стоп.
Общий анализ крови: Нв-92г/л, эритроциты - 2.8х1012/л, лейкоциты- 2.8х109/л, Цветной показатель 1.0, MCV-110, Тромбоциты- 145х109/л, СОЭ - 32мм/час. Мегалобласты, мегалоциты, тельца Жолли, кольца Кэбота.
ЭКГ- синусовая тахикардия, диффузные изменения миокарда.

Вопросы:
1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз.
2. Какой стандарт обследований необходим для подтверждения этого диагноза?
3. Дифференциальная диагностика.
4. Тактика ведения и лечения этого пациента.
5. Прогноз.
Задача № 14

Больная 68 лет в течение нескольких месяцев отмечает увеличение шейных, подмышечных, надключичных лимфатических узлов. Самочувствие удовлетворительное. Кожные покровы бледные. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. ЧСС 98 в мин. АД 110/70мм рт.ст. Селезенка увеличена. В общем анализе крови: НВ - 100 г/л, эритроциты-3.5х1012/л, лейкоциты- 22.6х109/л, из них 60% лимфоциты.


[bookmark: _GoBack]Вопросы:
1. Ваш предварительный диагноз.
2. План обследования.
3. Характерные изменения в общем анализе крови.
4. Показания к началу лечения.
5. Факторы плохого прогноза.

ЗАДАЧА - 1

Больной 64-х лет, инвалид 2-й группы. Ранее работал паркетчиком. В 1996 г после экстракции зуба развился гнойный периостит, сепсис. Длительно получал лечение антибиотиками (диагностирован подострый инфекционный эндокардит), диуретиками (фуросемид) в связи с сердечной недостаточностью. С этого периода стал отмечать внезапно появляющиеся боли с покраснением и припуханием кожи в области пальцев стоп, свода стопы с повышением температуры до 39 °С. Боли сохранялись в течение нескольких дней, а затем внезапно исчезали в начале с перерывом до месяца, а в настоящее время — до недели. Принимает диклофенак и местно обезболивающие мази, гель. В области пяток сформировались огромные (более кулака) натёчники, после вскрытия кожи над их областью отходит до 200–250 мг мелоподобной пастообразной массы. В области ушных раковин, околосуставных тканей пальцев кистей рук — многочисленные образования величиной от просяного зернышка до земляного ореха. Неоднократно безболезненно с мочой отходили конкременты желтовато-бурового цвета размером до 3–4 мм. По поводу артериальной гипертензии принимает фуросемид 80 мг 3 раза в неделю.
Наследственность — у родной сестры и брата отмечались боли в суставах, артериальная гипертензия, образования на пальцах кистей рук. Причины смерти не знает.
При обследовании: АД до 180/100 мм рт.ст., креатинин крови 118 мкмоль/л, CКФ 26 мл/мин, мочевая кислота 650 мкмоль/л, холестерин 5,5 ммоль/л, экскреция мочевой кислоты 5.9 ммоль/сут.

Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2. Какие необходимы методы дообследования?
3. Какой будет Ваша тактика лечения?
4. Назовите и охарактеризуйте выявленные у пациента образования.
5.Оцените состояние почек.
6. Генез артериальной гипертензии.
ЗАДАЧА - 2

У больного 45-ти лет, инженера на авиационном заводе, в период госпитализации по месту жительства по поводу пневмонии был выявлен мочевой синдром (протеинурия 0,6–1,2 г/сут, эритроцитурия до 15–20 в поле зрения, лейкоцитурия 5–6 в поле зрения) и АД 150/100 мм рт.ст., расцененные как проявление острого гломерулонефрита (ОГН), хотя и ранее отмечались минимальные изменения в моче. Проведено было лечение гепарином, преднизолоном 40 мг/сут без эффекта на мочевой синдром. Далее больной в течение последующих 3-х лет наблюдался с диагнозом хронический гломерулонефрит (ХГН) и получал терапию азатиоприном (100–150 мг/сут) в сочетании с поддерживающими дозами преднизолона (5-10мг/сут). Направлен на консультацию в клинику в связи с тем, что наряду с сохраняющимся мочевым синдромом стала нарастать креатининемия. В представленных анализах мочи — относительная плотность мочи 1003–1010, белок 1,75–2,0 г/л, эритроциты 10–16, лейкоциты 3–5, ураты — немного. Креатинин крови 132 мкмоль/л, мочевая кислота 658 мкмоль/л, СКФ— 30 мл/мин. Множественные образования на пальцах кистей рук. АД 170/100 мм рт.ст.
Выясняется, что в предыдущие 7–8 лет возникали рецидивирующие артриты первого плюснефалангового сустава правой стопы, купирует приемом Бутадиона.

Вопросы
1. Сформулируйте диагноз.
2. Правильная ли была тактика лечения больного?
3. Какова будет Ваша тактика лечения?
4. Назовите выявленные у пациента образования.
5.Оцените состояние почек.
6.Какой мочевой синдром определяется у больного?
 







ЗАДАЧА - 3
47-летний больной перенес 6 месяцев назад инфаркт миокарда, осложненный желудочным кровотечением.  Тромболизис не проводился из-за кровотечения. Наблюдался врачом после выписки из стационара. В течение последней недели стал отмечать одышку при небольших нагрузках и в покое. В анамнезе артериальная гипертония,  сахарный диабет. Получает лечение бета-блокаторами, инсулином,  статинами и аспирином. Не курит, алкоголь не употребляет.
Об-но: состояние средней тяжести. ЧСС 74/мин. АД 120/70 мм.рт.ст. Расширение левой границы сердца при перкуссии, разлитая пульсация в области верхушки с распространением до среднеключичной линии. Тоны сердца ритмичные, приглушены. Выслушивается  третий тон, систолический шум на верхушке. ЧД 22/мин. Дыхание везикулярное, влажные хрипы в нижних отделах.  Снята ЭКГ (рис.1) и проведено рентгенологическое исследование грудной клетки (рис.2)
[image: http://www.clevelandclinicmeded.com/medicalpubs/imagequiz/imagequiz26/images/figure1.jpg]
Рис. 1 ЭКГ больного через 7 месяцев после перенесенного инфаркта миокарда
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                                              А                                                                Б
Рис. 2 Рентгенография органов грудной клетки
                                    Прямая (А)  и боковая (Б) проекции

Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Дайте заключение по ЭКГ.
3.Дайте заключение по рентгенограмме.
4.Причина возникновения третьего тона при аускультации сердца.
5. Причина возникновения влажных хрипов в нижних отделах легких.





















ЗАДАЧА - 4

30-летняя больная доставлена в гинекологическое отделение по поводу обильного маточного кровотечения. Считает себя больной в течение месяца, когда стала отмечать нарастающую слабость, носовые кровотечения. При гинекологическом исследовании патологии не выявлено. Произведено диагностическое выскабливание.
Об-но: состояние средней тяжести. Кожные покровы и слизистые бледные, геморрагии на коже различной давности. Температура тела 380С, ЧСС 100/мин., тоны сердца ритмичные. Аускультативно бронхиальное дыхание справа в верхнем отделе,  мелкопузырчатые хрипы.  Селезенка не увеличена
Ан. крови: Нв – 60 г/л. Эр. 2.0 х 1012/л. Л- 4,0 х 109/л, П-2, С-18, Л-75, М-5, тромбоциты  30 х 109/л., ретикулоциты – 1%. Ан.мочи - без патологии.
Проведено рентгенологическое исследование грудной клетки (рис.1) и гистологическое исследование костного мозга, полученного с помощью трепанобиопсии (рис. 2).
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Рис.1. Рентгенограмма органов грудной клетки

[image: аплазия км]
Рис. 2. Гистологический препарат костного мозга больной

Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Дайте заключение по рентгенограмме.
3.Причина возникновения мелкопузырчатых хрипов легких.
4.Дайте заключение по гистологическому препарату.
5.Дайте заключение по общему анализу крови.
6.Тактика лечения.

ЗАДАЧА - 5

42-летняя больная страдает в течение нескольких лет бронхиальной астмой. Проводилось лечение ингаляциями Сальбутамола по потребности. В последние несколько месяцев увеличилась потребность в ингаляциях Салбутамола до 4-6 раз в сутки. Стали частые ночные эпизоды диспноэ. Самостоятельно начала использовать ингаляции Беклазона  в суточной дозе 400 мкг на протяжении 2-х недель, однако эффекта не отмечено. Появилось ощущение жжения и дискомфорта в горле, в связи с чем обратилась к врачу.
Об-но: состояние средней тяжести, ЧД 22/мин. Дыхание жесткое, диффузные сухие свистящие хрипы. ЧСС 88/мин., АД 150/90 мм.рт.ст. Изменения в зеве (рис.1). Со стороны других органов без особенностей.
Ан. крови: Нm -130 г/л. Л—8х109/л. Э- 7,П-5,С-62, Л-20,М-6. СОЭ 15 мм/час.  ОФВ1-60% от должного. Проба с сальбутамолом положительная. 
[image: ИГК+кандидоз]

Рис. 1. Зев больной с бронхиальной астмой
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Характер и причина патологических изменений в ротоглотке.
3. Оцените показатели ФВД.
4. Расскажите о пробе с сальбутамол. Оцените ее результаты у больного.  
5.Скорректируйте лечение.


ЗАДАЧА - 6

20-летний студент  отмечает в течение месяца повышение температуры до 38-39оС, сопровождающуюся ознобами, боли  в мелких суставах. Назначалась антибактериальная терапия Сумамедом, а затем, из-за отсутствия эффекта, Клафораном. Появившиеся кожные высыпания расценивались как аллергическая реакция на антибиотики.
Об-но: состояние средней тяжести. Высыпания на коже передней грудной стенки и живота  (рис.1). Изменения пястно-фаланговых и межфаланговых суставов (рис.2). Увеличение шейных, надключичных и подмышечных лимфоузлов мягко-эластическй консистенции, безболезненных. ЧСС 72/мин. АД 130/70 ммрт.ст. Тоны сердца ритмичные. В легких хрипов не прослушивается. Пальпируется край селезенки.
Ан. крови: Нв-110г/л. Л-13 х 109/л.  П-7, С-73, Л-15, М-5. тромбоциты -220 х 109/л СОЭ 45 мм/час. СРБ – 10 мг/л.   Сывороточное железо 20 мколь/л.  Ферритин – 400 мкг/л. Ан. мочи: уд.вес - 1020, белок – 0,66؉
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Рис.1.  Кожные высыпания у больного
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Рис. 2.  Внешний вид межфаланговых суставов больного
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Оцените назначенное лечение. Предложите свою схему лечения.
3.Охарактеризуйте сыпь.
4.Охарактеризуйте изменения суставов
5.Для какой возрастной категории патогномонично данное заболевание?












ЗАДАЧА - 7

20-летний больной обратился с жалобами на частый «жирный» стул, особенно после приема жирной пищи, кашель с мокротой, одышку при нагрузке. Страдает поносами с детского возраста. Диагностировали хронический энтероколит. В 16-летнем возрасте диагностирован хронический бронхит, протекающий с частыми обострениями в виде повышения температуры, выделения желто-зеленоватой мокроты, эпизодов кровохарканья. Обострения купировались антибиотиками. За последнее время,  количество выделяемой мокроты увеличилось до 50-60 мл/сутки, появилась одышка при незначительной нагрузке. Отмечает плохую переносимость жаркой погоды (склонность к обморочным состояниям). Со слов больного,  сестра  умерла в  детском возрасте от пневмонии.
Об-но: состояние больного тяжелое, снижение массы тела, утолщение концевых фаланг пальцев (рис.1). Грудная клетка бочкообразной формы. Дыхание жесткое, единичные сухие хрипы, в нижних отделах справа влажные мелкопузырчатые хрипы. ЧД 23/мин. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС 92/мин, АД 100/70 мм рт. ст. Печень и селезенка не увеличены. Со стороны других органов и систем без особенностей.
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Рис.1. Внешний вид пальцев рук 

Ан. крови: Нв-110г/л, Эр – 3,9х 109/л, Л-10 х 109/л.  П-8, С-68, Л-15, М-7.  СОЭ - 20 мм/час.    
Ан. мочи: уд. вес- 1016. Белок – 1.6؉. Л- 2-3 в п/зр. Эр. – 2-3 в п/зр. Цилиндры гиалиновые – 2-4 в п/зр.
Мокрота: зеленоватого цвета, Л-20-30 в п/зр. Эр. – 4-5 в п/зр. 
Ан. кала: много непереваренного жира.
Проведена КТ органов грудной клетки (рис.2).  ФВД – нарушения вентиляции по обструктивному типу.  
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Рис.2. Компьютерная томограмма легких 


Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Объясните патологические проявления со стороны ЖКТ.
3.Возможный характер поражения почек.
4.Патогенез поражения пальцев рук.
5.Охарактеризуйте изменения на КТ легких.
























ЗАДАЧА - 8

Больной 66 лет поступил в стационар с диагнозом: гематурия неясного генеза. Страдает артериальной гипертонией, мерцательной аритмией.  6 месяцев назад перенес ОНМК. Получает варфарин в дозе 5 мг под контролем МНО (3-4). С целью урежения сердечного ритма назначен Кордарон в суточной дозе 600 мг. В последнее время  стал отмечать слабость, синяки на коже голеней, отметил выделение мочи цвета «мясных помоев».
Об-но: состояние средней тяжести кожные покровы бледные с  высыпаниями (рис.1). В легких хрипов нет. Тоны сердца приглушены, аритмичные. ЧСС 100/мин. Дефицит пульса 10. АД 150/100 мм.рт.ст. Со стороны органов брюшной полости без особенностей. С-м Пастернацкого отрицательный с обеих сторон.
Ан. крови общий: Нв- 110/л Эр. - 3.6 х 1012/л.   Л – 8,5 х 109/л. Формула без особенностей. СОЭ – 30 мм/час. Протромбиновый индекс 38 %. Ан. мочи: отн. плотность - 1018, белок 1.66؉. Эр. - 20-30 в п/зр неизмененные. Положительная бензидиновая проба с мочой. На ЭКГ мерцание предсердий с частотой 90-96/мин.
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                Рис.1. Высыпания на коже плеча больного
Вопросы
1.Причина гематурии и высыпаний на коже.
2.Сформулируйте диагноз.
3.Дайте характеристику анализу мочи.
4.Предложите схему лечения.








ЗАДАЧА - 9

Больной 60 лет доставлен в блок интенсивной терапии в связи с некупирующимися болями за грудиной, одышкой, слабостью. Несколько часов назад на службе возникли загрудинные боли, не прошедшие после нитроглицерина. Врач,  прибывшей скорой помощи, после снятия ЭКГ заподозрил инфаркт миокарда, в связи с чем больной был госпитализирован в блок интенсивной терапии. В анамнезе артериальная гипертензия, лечение нерегулярное.
Об-но: состояние тяжелое. Кожные покровы бледные, влажные. ЧД 22/мин. В легких дыхание везикулярное, без хрипов. Тоны сердца приглушены, ритмичные. АД 100/70 ммрт.ст. В момент осмотра состояние внезапно ухудшилось: пульс и АД не определяются. Снята ЭКГ (рис.1).  
[image: Polymorphic ventricular tachycardia deteriorating into ventricular fibrillation]

Рис.1. ЭКГ, снятая в момент внезапного ухудшения состояния больного
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Чем обусловлено ухудшение самочувствия в БИТе?
3.Опишите ЭКГ.
4. Прогноз.

ЗАДАЧА - 10

У 35-летнего больного в течение  3-х недель отмечается повышение температуры до 38-390С, ночная потливость. Назначались антибиотики (Ампициллин, Клафоран) без эффекта. Обратился к врачу в связи появившимся кашлем, одышкой при нагрузке. Анамнез без особенностей.
Об-но: состояние средней тяжести. Кожные покровы умеренно бледные. Пальпируются увеличенные  шейные и надключичные лимфоузлы справа,  плотные, безболезненные, малоподвижные. В легких жесткое дыхание, единичные сухие хрипы, больше справа. ЧД 20/мин. Тоны сердца ритмичные. ЧСС 92/мин. Печень и селезенка не увеличены.
 Ан. крови: Нв. - 100 г/л. Л -14 х 109/л. Э-8, П-10, С-70, Л- 8, М-4. Тромбоциты – 180 х 109/л. СОЭ – 50 мм/час. Ан. мочи -  без особенностей.
 Проведено рентгенологическое исследование грудной клетки (рис.1).

[image: Ходжкин -1]

        Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной клетки
В связи с выявленными изменениями на рентгенограмме больной направлен на консультацию к онкологу, который рекомендовал биопсию шейного лимфоузла. Проведено   гистологическое исследование биопсированного шейного лимфоузла (рис.2). 
[image: Ходжкин-клетки БШ,ХЖ]

Рис. 2. Гистологический препарат лимфоузла больной 
Выводы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Предложите трактовку изменений на рентгенограмме.
3.Какие изменения в гистограмме помогут в постановке диагноза.
4.С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?
5.Назначьте лечение.



ЗАДАЧА - 11

Больная 60лет  обратилась с жалобами на слабость, боли в спине, синяки на коже. Считает себя больной около года, когда стала отмечать боли в спине, усиливающиеся при нагрузке. При обследовании была выявлена протеинурия до 1؉, увеличение показателей СОЭ до 35 мм/час. Диагностирован латентный гломерулонефрит. Было рекомендовано динамическое наблюдение, однако больная к врачам не обращалась. За последнее время стала отмечать слабость, одышку при нагрузке, ухудшился аппетит.
Об-но: состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, петехиально-пятнистые геморрагические высыпания. Периферические лимфоузлы не увеличены. Дыхание везикулярное без хрипов. Тоны сердца ритмичные. ЧСС 84/мин. АД 160/90 ммрт.ст. Со стороны других органов без особенностей. Периферических отеков нет.
Ан. крови: Нв. - 85 г/л, Эр. - 2,8х1012/л.  Л - 9х109/л. П-6,С-54, Л-30, М-10, тромбоциты - 95х109/л. СОЭ 65 мм/час. Общий белок - 100 г/л. Альбумины 30%, глобулины 65%. Мочевина - 16 ммоль/л., креатинин – 0,3 ммоль/л. Ан. мочи: отн. плотность - 1010. Белок – 3؉. Л-1-2 в п/зр. Проведено электрофоретическое исследование белков сыворотки (рис.1), а с целью выявления причины анемии и тромбоцитопении - исследование костного мозга (рис. 2).  

[image: М-градиент-1]

                  Альбумины             α1 -,       α2 -,     β-,  γ-глобулины
              Рис.1. Электрофорез белков сыворотки крови 

[image: ]
                            Рис.2. Пунктат костного мозга
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Характерные изменения в БХ анализе крови.
3.Как трактовать результаты электрофореза белков сыворотки крови?
4.Как называется белок, выявленный в моче?
5. Какие изменения ожидаются при рентгенографии плоских костей?



ЗАДАЧА -12

Беременная (25 недель) с признаками токсикоза (тошнота, рвота) жалуется на повышение температуры до 380С, непродуктивный кашель. Больна в течение недели. В окружении больной были лица с респираторными проявлениями заболевания. Лечение Ампициллином в/м в течение 3 дней неэффективно. 
Об-но: состояние средней тяжести. Аускультативно влажные мелкопузырчатые хрипы с обеих сторон. ЧД- 26/мин, ЧСС-100/мин, АД 95/70.  Живот безболезненный. Пастозность голеней. 
Ан.крови:  Нв- 95 г/л. Эр- 3,8 х 1012/л.  Л -25х109/л. метамиелоцит-1, П-10, С-65, Л-15, М-9; тромбоциты – 120 х 109/л СОЭ -38 мм/час. Мазок периферической крови представлен на (рис.1).От проведения рентгенологического исследования и от госпитализации больная отказывается. 

[image: Гипохромия]
Рис. 1. Мазок периферической крови больной
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Как трактовать изменения в ОАК.
3.Оцените состояние гемодинамики.
4.Можно ли проводить рентгенологическое исследование.
5.Тактика лечения.

ЗАДАЧА - 13

Больной 42-лет доставлен в стационар с  жалобами на сильные боли в правой поясничной области с иррадиацией в пах, болезненное мочеиспускание, повышение температуры до 37,8оС. В анамнезе сахарный диабет 2 типа. В течение нескольких лет беспокоят боли в коленных и голеностопных суставах, которые периодически припухают. Диагностировался остеоартроз, в связи с чем назначались НПВП.
Об-но: состояние средней тяжести (болевой синдром, признаки интоксикации). Изменения плюснефаланговых суставов (рис. 1). Тоны сердца ритмичные ЧСС 92/мин, АД 170/100. Живот мягкий, болезненный в правой половине. Симптом Пастернацкого слабо положительный справа. 
Ан. крови: Нв-120 г/л. Л-12 х 109/л. Формула без изменений. Глюкоза крови 8,6 ммоль/л. Мочевая кислота 520 мкмоль/л. Ан. мочи: уд. - вес 1012, белок 0,66؉, Э. - 10-12 в п/зр. Л. - 8-10 в п/зр.,  ураты в большом количестве. Проведено УЗИ почек (рис.2)
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Рис.1. Внешний вид суставов стопы

[image: нефролитиаз 6]
                                    Рис. 2. УЗИ почек  

Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Как трактовать изменения в ОАМ?
3.Как трактовать результаты УЗИ?
4.Как объяснить изменения плюснефаланговых суставов?
5. Оцените гемодинамику. Чем обусловлено повышение АД?
6.Назначьте лечение.













ЗАДАЧА - 14

У 45-летнего больного в течение года отмечаются боли и припухлость суставов пальцев рук кистей, коленных суставов, сопровождающиеся повышением температуры тела до 37.80С. Диагностирован инфекционно-аллергический артрит. Периодически назначалось лечение антибиотиками и НПВП без эффекта. При очередном обострении заболевания появились высыпания на коже конечностей, ягодиц, которые были расценены как аллергическая реакция на антибиотики. Назначен преднизолон в суточной дозе 30 мг без существенного эффекта со стороны суставов и кожных высыпаний. В последнее время появились боли в нижней части спины и крестца при движении. Анамнез без особенностей.
Об-но: припухлость и болезненность проксимальных и дистальных межфаланговых суставов (рис. 1)  Снижена сила сжатия кисти. На коже предплечья высыпания (рис 2.)
Ан. крови:  Нв-100 г/л. Л- 10 х 109/л. Формула крови без особенностей. СОЭ – 40 мм/час. СРБ - 8 мг/л.  Ревматоидный фактор отрицательный. Мочевая кислота – 550 мкмоль/л.  
[image: ]
                                 Рис 1. Внешний вид кисти больного

[image: Псориаз]

Рис. 2. Кожные изменения  на предплечье

Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?
3.Охарактеризуйте высыпания на коже предплечья.
4.Тактика лечения.



ЗАДАЧА -15
Больной 53лет был направлен на консультацию в противотуберкулезный диспансер в связи с выявленными изменениями при флюорографическом  исследовании легких.  При опросе  предъявлял жалобы на кашель с отделением небольшого количества мокроты, повышенную слабость. Курит  20 пачко-лет. Контакт с туберкулезными больными отрицает.
Об-но: состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски. Периферические лимфоузлы не увеличены. ЧД 18/мин. Дыхание везикулярное, хрипы не прослушиваются. ЧСС 88/мин. АД 140/80 ммрт.ст. Живот при пальпации безболезненный,  печень и селезенка не увеличены.
Ан. крови: Нв – 110 г/л.  Л-9 х 109/л. Формула без особенностей. СОЭ 30 мм/час. Внутрикожная проба Манту с туберкулином отрицательная. Проведена  компьютерная томография легких (рис. 1). Консультирующий больного пульмонолог заподозрил  опухолевое образование или туберкулому. Рекомендована консультация фтизиатра и онколога. 

[image: Tjurina]
                     Рис.1. Компьютерная томограмма правого  легкого
Вопросы
1.Как трактовать изменения на рентгенограмме?
2.С какими заболеваниями надо проводить дифференциальный диагноз?
3.План обследования.
4.Наиболее вероятный диагноз.

ЗАДАЧА -16
38-летний больной поступил а блок кардиореанимации с приступом сердцебиения, сопровождавшимся потерей сознания. Со слов больного, аналогичные приступы возникают на протяжении года и сопровождаются чувством резкой слабости, головокружением. Однократно наблюдалась потеря сознания. Дважды госпитализировался в кардиологические отделения. Диагностировался пролапс митрального клапана.
Об-но: состояние средней тяжести. Кожные покровы обычной окраски. ЧСС 88/мин. АД 130/80 ммрт.ст. Тоны сердца ритмичные, систолический шум на верхушке. Дыхание везикулярное, без хрипов. ЧД  20/мин. Со стороны других органов и систем без особенностей. Снята ЭКГ (рис.1)  

[image: WPW-Left-lateral-1024x551]

                             Рис. 1 ЭКГ  после приступа
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Как трактовать изменения на ЭКГ? Патогенез выявленных изменений.
3.Возможная причина смерти.
4.Медикаментозное лечение.


ЗАДАЧА - 17

Больная 38лет обратилась с жалобами на  повышение температуры до 380С, непродуктивный кашель, одышку при физической нагрузке. Считает себя больной  в течение нескольких месяцев, когда появился кашель, в последующем стала отмечать слабость, повышение температуры до субфебрильных цифр, появилась одышка. Лечение антибиотиками неэффективно. Не курит.  
Об-но: состояние средней тяжести. Кожные покровы чистые. Пальпируются увеличенные подмышечные и надключичные лимфоузлы плотно-эластической консистенции.  Дыхание жесткое, хрипы не прослушиваются. Тоны сердца ритмичные. ЧСС 88/мин. АД 140/80 ммрт.ст. Пальпируется край селезенки. Со стороны других органов и систем без  особенностей.
Ан. крови. Нв – 125 г/л.  Л-10х109/л. Э-3,П-6,С-68,Л-10,М-7. Тромбоциты -220 х109/л. СОЭ-30 мм/час. Проведена рентгенография органов грудной клетки (рис.1).
[image: Саркоидоз с лег]
           Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной клетки
В связи с выявленными изменениями на рентгенограмме больная направлена на консультацию к онкологу, который рекомендовал биопсию надключичного лимфоузла (рис.2,3).                            

[image: саркоидоз -гранулема]
Рис. 2. Гистологический препарат лимфоузла (малое увеличение)
[image: ТБК(гранулема)]
Рис.3. Гистологический препарат лимфоузла (большое увеличение)
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Опишите рентгенограмму.
3.Как трактовать результаты гистологического исследования?
4.С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?
5.Тактика лечения.




ЗАДАЧА -18
Больная 66лет, в прошлом практически здоровая, в течение месяца отмечает постоянную тупую головную боль в правой теменно-височной области, усиливающуюся при прикосновении к подушке, надевании головных уборов, причесывании, повышенную утомляемость, чувство угнетенности.  По характеру ощущений подобных болей никогда не отмечалось.  Прием аналгетиков не оказывает эффекта. 
Об-но: состояние средней тяжести. При осмотре выявляются изменения в правой височно-теменной области (рис.1), болезненность при пальпации, ослабление пульсации височной артерии. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС 80/мин. АД 160/90 мм рт.ст., одинаковое на обеих конечностях. Со стороны других органов и систем без отклонений от нормы. 
Ан. крови: Нв - 100 г/л. Л – 9 х 109/л. Формула без особенностей. СОЭ 56 мм/ч. C-реактивный белок -   8 мг/л 
Осмотр невропатолога: очаговая симптоматика отсутствует. Для уточнения диагноза больной предложена биопсия височной артерии, от которой пациентка отказалась. С учетом этого был назначен преднизолон внутрь в суточной дозе 30 мг.   Через неделю больная отметила значительное уменьшение интенсивности головных болей и местной симптоматики. Обсуждается вопрос о дальнейшей тактики ведения больной.

[image: Хортон]
   Рис. 1.Внешний вид правой височной области

Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Медикаментозное лечение.
3.Какие органы поражаются при данном заболевании? 
4.Ожидаемые изменения при биопсии височной артерии.
ЗАДАЧА -19

Больной 67 лет обратился с жалобами на кашель с отделением вязкой мокроты зеленоватого цвета, одышку при физической нагрузке, слабость, повышение температуры до 37,5 0С. В течение 8 лет отмечает выделение мокроты, преимущественно по утрам, периодически – «дыхание со свистом». 1–2 раза в год состояние ухудшается: усиливается кашель, увеличивается количество отделяемой мокроты желтого или зеленого цвета, появляется чувство затрудненного дыхания. Диагностировался хронический бронхит с «астматическим компонентом», назначались ингаляции Беродуала, Теопек внутрь, при ухудшении состояния – антибиотики (Амоксициллин, Кларитромицин, Цефуроксим аксетил). Курит 20-пачко-лет. 3 года назад диагностированы ИБС, артериальная гипертония, сахарный диабет. Наблюдается у уролога по поводу мочекаменной болезни и доброкачественной гиперплазией предстательной железы.
Об-но: состояние средней тяжести, небольшой цианоз губ.  Дышит «сквозь сомкнутые губы». ЧД – 25/мин. Грудная клетка бочкообразной формы, при перкуссии – легочный звук с коробочным оттенком, сердечная тупость отсутствует. При аускультации легких на фоне жесткого дыхания выслушиваются диффузно сухие свистящие хрипы. Тоны сердца глухие, ритмичные, ЧСС – 96 в минуту, АД – 160/100 мм рт. ст. Другие органы и системы – без особенностей. Рентгенологическое исследование: легочные поля эмфизематозные, низкое стояние куполов диафрагмы, усиление и деформация легочного рисунка, инфильтративные изменения отсутствуют. ЭКГ: признаки перегрузки правых отделов сердца. Проведено исследование ФВД (рис.1). Проба с сальбутамолом отрицательная. 

[image: ОФВ-1]

Рис. 1. Кривая - объем форсированного выдоха 
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2. Оцените степень дыхательной недостаточности.
3.Оцените целесообразность назначения антибактериальной терапии.
4.Как можно трактовать результаты пробы с сальбутамолом?
5. Как трактовать результаты ФВД? 















Задача-20

Больной 65 лет доставлен в стационар машиной скорой помощи. Найден дома родственниками лежащим на полу, не в состоянии самостоятельно подняться. Со слов родственников, страдает сахарным диабетом, по поводу которого получает сахароснижающие препараты. Год назад перенес инфаркт миокарда. До настоящего момента чувствовал себя удовлетворительно
Об-но: состояние тяжелое. Уровень сознания - оглушение. Кожа влажная. Гиперемия правой половины лица. ЧД 20/мин. Дыхание везикулярное без хрипов. ЧСС 88/мин. Тоны сердца приглушены аритмичны.  АД 150/90 ммрт. ст. Неврологический осмотр: повышение мышечного тонуса правой верхней и нижней конечности. Положительный симптом Бабинского, Россолимо справа. Снята ЭКГ (рис. 1)
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Рис.1  ЭКГ больного
Вопросы
1.Как трактовать изменения на ЭКГ?
2.Сформулируйте диагноз.
3.С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?
4.Причина появления неврологической симптоматики.

ЗАДАЧА -21

40-летний больной обратился к врачу с жалобами на одышку  в покое, усиливающуюся при незначительной нагрузке, отеки нижних конечностей. Считает себя больным в течение нескольких месяцев, когда стал отмечать  одышку при нагрузке. Впоследствии появились отеки голеней. В анамнезе ТБК легких, лечился туберкулостатическими препаратами. Снят с диспансерного учета 2 года назад. 
Об-но: состояние тяжелое, набухание шейных вен. Положение обычное, лежит низко.  ЧСС 92/мин. АД 100/85 ммрт.ст. На вдохе АД не изменяется.  Тоны сердца ритмичные приглушены. Ранний диастолический шум на верхушке. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Живот увеличен в объеме. Перкуторно – притупление в боковых отделах.   Печень выступает из подреберья на 3 см., плотная,  безболезненная. Отеки нижних конечностей и поясницы. 
Ан. крови: Нв. – 120 г/л. Л- 7.5 х 109/л.Формула без особенностей. СОЭ 23 мм/час. Ан мочи: отн.Плотность - 1016, белок 0,99؉, Л- 2-3 в п/зр.  Снята ЭКГ (рис.1) и проведено рентгенологическое исследование грудной клетки (рис.2).
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Рис.1. ЭКГ больного
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Рис.2. Рентгенограмма органов грудной клетки

Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?
3.Как трактовать изменения на ЭКГ?
4.Как трактовать изменения на рентгенограмме?
5.Этиология заболевания.
6.Лечение.

ЗАДАЧА - 22

32-летняя больная доставлена в стационар в связи с  серией судорожных припадков. 2 недели назад отмечалась лихорадка до 390С, боли в мышцах, суставах. Назначались антибиотики (Амоксициллин, Сумамед), не принесшие существенного улучшения. В дальнейшем появились головные боли, не купирующиеся аналгетиками, мышечные «подергивания». В анамнезе две беременности. Аллергические реакции на противогриппозную вакцинацию (кожная  сыпь, лихорадка).
Об-но: состояние средней тяжести. В сознании. Адекватна. На коже ладонной поверхности кистей и подошвы стоп участки гиперемии (рис. 1). Высыпания на коже бедер и ягодицы (рис.2). Суставы внешне не изменены. Пальпируются увеличенные шейные и подмышечные лимфоузлы. ЧСС 100/мин. Тоны сердца приглушены, экстрасистолия. АД 160/100 ммрт.ст. 
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Рис. 1. Внешний вид ладони и подошвы больной
Неврологический осмотр: Менингеальных знаков нет. Парез взора, девиация языка, слабость в проксимальных отделах мышц, нарушение поверхностной чувствительности с обеих сторон. 
Ан.крови: Нв-110г/л. Л- 3,8 х 109 /л.  П-5, С-70, Л-20, М-5. тромбоциты -90 х 109/л СОЭ 40 мм/час.  Креатинин – 0,12 мкмоль/л.,  АСТ- 30 ЕД,  АЛТ -40 ЕД.   Калий –4.0 ммоль/л., глюкоза – 5.5 ммоль/л. 
Ан. мочи: отн. плотность - 1015, белок – 0,66؉. Л- 3-5 в п/зр. Эр – 5-6 в п/зр. Цилиндры 2-3 в препарате.
ЭКГ-синусовая тахикардия, желудочковая экстрасистолия. Рентгенограмма легких без инфильтративных изменений.
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                      Рис. 2. Кожные высыпания у больной
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Основные критерии заболевания, имеющиеся у больной.
3.Охарактеризуйте изменения на коже.
3.Какое обследование необходимо провести.
5.Назначьте лечение.


ЗАДАЧА - 23

Пациент 28-лет обратился с жалобами на неустойчивый стул, боли в нижней части живота, повышение температуры тела до 38оС.  В течение нескольких месяцев отмечает жидкий стул до нескольких раз в день, сопровождающийся болезненной дефекацией, периодически с наличием крови.  Самостоятельно принимал антибиотики без эффекта. Обратился к врачу в связи с участившимся стулом, повышением температуры тела. Врач заподозрил «кишечную инфекцию»  и назначил  Ампициллин, эффекта от которого не последовало. Сохранялся жидкий неоформленный стул с примесью крови. Появились боли и припухлость коленных суставов.
Об-но: состояние удовлетворительное пониженного питания. Бледность кожи и слизистых. Изменения со стороны коленных суставов (рис.1). Тоны сердца ритмичные. ЧСС 88/мин. Дыхание везикулярное, без хрипов. Печень и селезенка не увеличены. Болезненность при пальпации по ходу толстого кишечника.
Ан. крови: Нв-92г/л. Эр. 3,5х1012/л.  Л – 10х109/л., Э-4, п-8,С-72.Л-12. М-4. СОЭ-48 мм/час. Билирубин – 15 мкмоль/л. Сывороточное железо – 5 мкмоль/л. АСТ – 32 ЕД/л., АЛТ 40 ЕД/л.
Серологическое исследование крови:  IgG-антитела к иерсиниям  (1|128). Проведена колоноскопия  (рис. 2)  

[image: РА]
Рис.1. Внешний вид коленных суставов

[image: ]

Рис.2. Слизистая толстого кишечника при колоноскопии
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?
3.Причина анемии.
4.Наиболее информативный метод диагностики.
5.Характер изменения коленных суставов.
6.Характерные изменения слизистой толстой кишки.




ЗАДАЧА -24

Больной 65лет, в прошлом спортсмен, в течение нескольких лет отмечает боли в коленных суставах, больше в правом, усиливающихся при физических нагрузках и ослабевающих после отдыха. Принимал периодически диклофенак, проводилось внутрисуставное введение гидрокортизона. В последнее время боли в суставах ограничивают двигательную активность пациента. Из-за болей особенно трудно спускаться по лестнице.
Об-но: коленные суставы изменены (рис.1). Объем движений в них ограничен, хруст при движении в коленных суставах. Болезненность при пальпации внутренних мыщелков бедра. Со стороны органов без особенностей. ЧСС 82/мин. АД 160/100 ммрт.ст. Проведено рентгенологическое исследование коленных суставов (рис.2).   
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                       Рис. 1. Внешний вид коленных суставов

[image: R-варус]
                   Рис.  2. Рентгенограмма правого коленного сустава
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Охарактеризуйте деформацию нижних конечностей.
3.Опишите рентгенограмму.
4.Тактика лечения.




ЗАДАЧА -25

50-летняя больная   доставлена в неврологическое отделение в связи с подозрением на нарушение мозгового кровообращения. В течение месяца после экстракции зуба отмечает повышение температуры до 38-39 ͦС с ознобами. Лечение пенициллином и гентамицином давало временный эффект.  Два дня назад почувствовала слабость в левой руке и ноге. Консультировавший больную невролог заподозрил ишемический инсульт и направил больную в стационар.
Об-но: состояние средней тяжести, точечная сыпь на коже нижних конечностей, подногтевом ложе пальца (рис.1). Периферические лимфоузлы не увеличены. ЧСС 92/мин. АД 120/80 ммрт.ст. Тоны сердца приглушены, экстрасистолия. Дыхание везикулярное без хрипов. Живот при пальпации мягкий, безболезненный, пальпируется край селезенки. Неврологический осмотр: левосторонний гемипарез. По заключению невролога, у больной имеется ишемический инсульт, однако необходимо дополнительное обследование для исключения патологии системы крови, системных заболеваний.
Ан. крови: Hb 98 - г/л. Эр. 3,2 х 10 12/л.Л- 12х109 /л. Э-1,П-10,С-70,Л-15,М-4.Тромбоциты – 170 х 109/л. СОЭ- 45 мм/час. Ан. мочи: отн. плотность – 1018, белок – 0,99؉, Эр. 3-5 в п/зр. измененные, Л- 2-3 в п/зр. 
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                       Рис. 1. Внешний вид пальца больного
[image: E:\Кардиология май-июнь 2011\Эндокардит.jpg]

Рис. 2. Эхокардиграфия 
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Рис.3. Макроскопический препарат

Вопросы
1.Возможные причины состояния, развивщегося у больной.
2.Наиболее информативный метод исследования.
3.Причины появления точечной сыпи.
4.Причины появления неврологической симптоматики.
5.Тактика лечения.
ЗАДАЧИ -26

У 65-летнего больного   острым задним (нижним) инфарктом миокарда на вторые сутки заболевания развилась резкая слабость, головокружение, общее недомогание.
Об-но: состояние тяжелое. ЧСС 40/мин.  АД  90/60 мм рт. ст. тоны сердца приглушены, ритмичные. В легких дыхание везикулярное без хрипов. Печень не увеличена. Периферических отеков нет. На экране монитора регистрируется изменение сердечного ритма (рис.1).
[image: ]

                Рис.1. ЭКГ-мониторирование больного

Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Опишите ЭКГ.
3.В каких отведениях ожидаются изменения при нижнем ИМ?
3.Тактика лечения.

ЗАДАЧА - 27

Больная 65 лет обратилась с жалобами на частые головные боли, чувство тяжести в голове, жгучие боли в кончиках пальцев рук, в меньшей степени ног, кожный зуд после  ванны. Вышеуказанные жалобы стала отмечать несколько месяцев тому назад. К врачам не обращалась. В последнее время отметила изменение цвета концевых фаланг. При амбулаторном исследовании выявлено повышение АД и изменения на ЭКГ. Госпитализирована с диагнозом артериальная гипертония
 Об-но: изменение окраски лица (рис.1) и цвета концевых фаланг пальцев рук (рис. 2). 
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                                   Рис. 1.  Лицо больной
[image: C:\Users\Sony\Работа ЛИ\Рейно.jpg]
                                     Рис. 2. Пальцы рук больной

АД 170/100 мм. рт. столба ЧСС 88/мин. Пальпируется увеличенная селезенка, выступающая из подреберья на 3 см.
Ан. крови: Нв-170 г/л. Эр. 7 х 1012/л. Гематокрит – 55%.  Л – 12 х 109/л, Б-3, Э-6, метамиелоциты – 2, П-8. С-70, Л-8, М-3. тромбоциты -600 х 109/л.  СОЭ -2 мм/час. Ан. мочи - без особенностей.  В стационаре у больной на фоне головокружения возникло падение, слабость в левых конечностях, заторможенность. Через несколько часов состояние вернулось к исходному, сила и движения в конечностях восстановились. Приглашен на консультацию невролог, который не выявил очаговой неврологической симптоматики.

Вопросы  
1.Сформулируйте диагноз.
2.Клинические синдромы, составляющие клиническую картину заболевания.
3.Объясните изменения лица и рук пациентки.
4.Наиболее информативный метод диагностики.
5.Методы лечения.
















ЗАДАЧА -28

Больной 65 лет доставлен в стационар в связи с сильными болями в левой половине живота с подозрением на острый панкреатит. По данным анамнеза, в течение 7  лет страдает эритремией. Лечился кровопусканиями (ежегодно -  2-3 раза в год), цитостатиками (гидроксимочевина). На протяжении года лечения не получает. В течение последних нескольких месяцев отмечает  слабость, одышку при незначительной физической нагрузке, носовые кровотечения, синяки на коже.
Об-но: бледность кожи и слизистых. Единичные геморрагии на коже. ЧСС 92/мин. АД 160/90 ммрт.ст.  Дыхание везикулярное, ослабленное слева, хрипы не выслушиваются. Живот вздут, болезненный  при пальпации в левой половине.  Симптом раздражения брюшины сомнительный.  Пальпируется нижний край селезенки, длинник которой составляет 20 см. Пальпация болезненна.
Ан. крови: Нв- 80 г/л. Эр. – 2.8 х 1012/л.  МСН – 27. Л – 3,0 х 109/л, Э-2, П-3, С-35,Л-50, М-10, тромбоциты – 90 х 109/л.  Ан. мочи:отн. плотность - 1018, белок 0,66؉, Л- 2-3 в п/зр.   Ураты в небольшом количестве. Сывороточное железо - 18 мкмоль/л. Амилаза крови - 64 ЕД
Ан. крови при первом обращении к врачу (5 лет тому назад): Нв -180 г/л. Эр.6,8 х 1012/л.  Л – 12,0 х 109/л. Б-2,Э-6, П-8, С-64,Л-15, М-5. Тромбоциты – 800 х 109/л.
Ан. крови при последнем обращении к врачу (год тому назад): Нв- 95 г/л.  Эр. – 3,5 х 1012/л.  Л – 4,0 х 109/л, Э-2, П-3, С-45,Л-45, М-5. Тромбоциты – 120 х 109/л
Проведена КТ органов брюшной полости (рис. 1).
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Рис. 1. Компьютерная томография органов брюшной полости
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Рис.2 Макропрепарат селезенки

Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Наиболее информативный метод диагностики.
3.Причина тромбоцитопении и анемии.
4.Причина болей в животе.
5.Изменения селезенки. 


ЗАДАЧА -29

 Студент 20лет, проживающий в общежитии, обратился с жалобами на  повышение температуры до 38оС, кашель со скудным отделением мокроты. Болен на протяжении недели. Лечение Амоксициллином  в суточной дозе 1 г. в течение трех дней неэффективно. Анамнез без особенностей.
Об-но: состояние средней тяжести. Температура тела 38.50С.  Изменения со стороны конъюнктивы и  склер (рис. 1). ЧД 22/мин. В легких дыхание везикулярное, влажные мелкопузырчатые хрипы  ниже угла лопатки справа. ЧСС 98/мин. АД 120/80 ммрт.ст. Со стороны других органов без особенностей.
Ан.крови:  Нв- 120 г/л. Эр- 4,2 х 1012/л.  Л -10х109/л. Э–3, П-8, С-65, Л-15, М-9. СОЭ -35 мм/час. Проведена компьютерная томография органов грудной клетки (рис. 2)
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                                           Рис.1.  Внешний вид глаза больного
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                           Рис.2  Компьютерная томограмма легких
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Наиболее вероятный этиологический фактор.
3.Опишите томограмму.
4.Опишите изменения со стороны глаз.
5.Скорректируйте лечение.















ЗАДАЧА -30

Больной 45лет обратился с жалобами на малопродуктивный кашель, часто ночной. Кашель отмечает на протяжении двух недель. Противокашлевые препараты малоэффективны. При предыдущем обращении к врачу (две недели назад)в связи с предполагающейся левожелудочковой недостаточностью был назначен фуросемид в суточной дозе 40 мг. В анамнезе заболеваний легких нет. Страдает артериальной гипертонией, по поводу которой принимает различные гипотензивные препараты. В течение последнего месяца получает препарат Энап в суточной дозе 10 мг. 
Об-но: состояние удовлетворительное. В легких дыхание везикулярное без хрипов. ЧСС 82/мин. АД 150/95 мм рт.ст. Рентгенологически увеличение размеров сердца за счет левого желудочка. Инфильтративных изменений в легких не выявлено. Снята ЭКГ (рис. 1). Эхокардиография – гипертрофия левого желудочка. ФВ 60%. ОФВ1 80% от должного.
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                                    Рис. 1. ЭКГ больного
Вопросы
1.Возможные причины кашля.
2.Опишите ЭКГ.
3.Является ли обоснованным назначение фуросемида?
4.Скорректируйте лечение.






ЗАДАЧА -31

Больная 40лет в течение года отмечает периодически возникающие боли в правой подвздошной области, сопровождающиеся повышением температуры до 37.5-38оС,  расстройством стула. Назначались антибиотики без эффекта. Во время одного из эпизодов болей госпитализирована с подозрением на острый аппендицит и была произведена аппендэктомия. По данным гистологического исследования аппендикса, диагностирован катаральный аппендицит. 
Об-но: состояние средней тяжести. На коже голеней несколько плотных  болезненных, гиперемированных участков (рис. 1). Гиперемия и инъекция сосудов конъюнктивы и склер. Суставы не изменены. В легких хрипов не прослушивается. Тоны сердца ритмичные. ЧСС- 88/мин. АД 130/80 ммрт.ст. Живот мягкий, умеренно болезненный в правой подвздошной области. Печень и селезенка не увеличены. Консультация гинеколога:  без патологии. Консультация окулиста: иридоциклит.
Ан. крови:  Нв – 100 г/л. Л- 10 х 109/л. Э-2, П-8,С-76, Л-10, М-4. СОЭ – 38 мм/час. Ан. мочи без особенностей.  Сывороточное железо – 5 мкмоль/л. Билирубин – 40 мкмоль/л  с преобладанием  прямого, холестерин 5,5 ммоль/л., АСТ – 30 ЕД/л, АЛТ – 28 ЕД/л., ЩФ – 300 ЕД/л. Протромбиновый индекс 80%. УЗИ органов брюшной полости - без патологии. Эзофагогастроскопия – эрозивный гастрит. Проведена колоноскопия (рис. 2)
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                       Рис. 1. Высыпания на коже голени
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                   Рис. 2. Эндоскопическая картина толстого кишечника

Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Объясните характер изменений кожи голеней.
3.Опишите изменения слизистой толстой кишки.
4.С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?
5.Назначьте лечение.

ЗАДАЧА -32

Больной 30лет госпитализирован в связи с повышением температуры тела до 39оС, болей в голеностопных и коленных суставах. Анамнез без особенностей. Заболевание началось остро с повышения температуры тела до 37.8оС. Лечился аспирином без эффекта. Через несколько дней появились боли и припухлость в голеностопных суставах. В связи с появившимся болезненным и учащенным мочеиспусканием обратился к урологу, который диагностировал обострение хронического простатита и назначил Сумамед.
Об-но: состояние средней тяжести. Передвигается с тростью. Припухлость левого  голеностопного  и правого коленного суставов. Движения в них болезненны и резко ограничены. Изменения  на слизистых конъюнктив (рис.1)  и стоп (рис. 2). Со стороны внутренних органов без особенностей. 
Ан. крови: Нв-120 г/л, Л-15 х 109/л. П-10. С-70, Л-15, М-5, СОЭ – 48 мм/час. Ан. мочи:  относительная. плотность  – 1020, белок – 0,99 %о, Л – 20-30 в п/зр., Эр – 3-5 в п/зр, слизь в большом к-ве. Рентгенограмма грудной клетки без особенностей. 
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Рис.1. Внешний вид конъюнктивы и склер
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                 Рис. 2. Внешний вид   подошвенной  стороны стоп
Выводы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Вероятный возбудитель.
3. Перечислите внесуставные проявления заболевания.
4.Охарактеризуйте изменения кожи стоп.
5.Охарактеризуйте изменения глаз
6.Скорректируйте лечение.













ЗАДАЧА -33

Больной 38 лет отмечает в  течение месяца повышение температуры тела до 38-38.50С. Лечение антибиотиками по поводу предполагаемых инфекций (пневмония, простатит) неэффективно. При обследовании был выявлен HВsAg. За последнюю неделю появились боли, чувство онемения и слабость в правой верхней и левой нижней конечностях, стал «подволакивать» ногу.  Отмечает снижение массы тела на 10 кг. Анамнез без особенностей
 Об-но: состояние средней тяжести. Снижение массы тела. Кожа внешне изменена  (рис. 1). В легких хрипы не прослушивается. ЧСС 96/мин. АД 160/100 ммрт. ст. Тоны сердца ритмичные. Со стороны органов брюшной полости без патологии. Неврологический осмотр:  картина периферической полинейропатии, наиболее вероятно вторичного генеза. 
Ан. крови: Нв - 110 г/л. Эр 3.9 х 1012/л. Л- 14 х 109/л,  Э-6, П-9, С-70, Л-10, М-5. Тромбоциты - 220 х 109/л. СОЭ 50 мм/час. CРБ – 10 г/л.  РФ отрицательный. АСТ-20 ЕД/л., АЛТ-32 ЕД/л., ЩФ - 200 ЕД/л.  Положительный HBsAg.  Ан. мочи: отн.плотность– 1016, белок  - 1.66؉,Эр.- 5-8 в п/зр. измененные. Л – 3-5 в п/зр.  Рентгенография органов грудной клетки без патологии. ЭКГ – отклонение электрической оси влево.
Врач заподозрил опухолевый процесс, однако не исключаются и другие заболевания.
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Рис.1.  Внешний вид кожных покровов кистей и нижних конечностей

Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Перечислите диагностические критерии у данного больного.
3. Назовите изменения кожи.
4.Причины возникновения неврологической симптоматики.
5.Лечение.


ЗАДАЧА -34
Больная 35лет доставлена в стационар с жалобами на пульсирующую головную боль в затылочной области, рвоту, ощущение сердцебиения. В течение двух лет отмечает повышение АД с частыми кризами в виде повышения АД до 220/130 ммрт.ст., сердцебиение, чувства страха. Гипотензивная терапия Эналаприлом, Гипотиазидом,   малоэффективна. Продолжали возникать вышеописанные кризы до нескольких раз в сутки, со спонтанной нормализацией АД и обильным потоотделением.  Назначение Атенолола  вызывало резкое повышение АД до 250/130 ммрт.ст. 
Об-но: состояние средней тяжести, Кожные покровы влажные, бледной окраски. ЧД 22/мин. Дыхание везикулярное, хрипов не прослушивается. Тоны сердца ритмичные. ЧСС 100/мин. АД 230/120 ммрт.ст. По органам без особенностей. ЭКГ – синусовая тахикардия, признаки гипертрофии левого желудочка.
Ан. крови: Нв - 130 г/л. Л- 12х109/л без сдвига в формуле. Глюкоза  в крови – 7,8 ммоль/л., Калий – 5,5 ммоль/л.  Ан. мочи - без особенностей. Проведена КТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства (рис. 1)
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                  Рис.1. КТ органов брюшной полости


Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Лабораторная диагностика.
3.С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?
4.Опишите изменения на КТ.
5.Лечение.
ЗАДАЧА - 35
У 60-летней больной диагностирован рак тела матки, в связи с чем в плановом порядке произведена операция экстирпации матки под эндотрахеальным наркозом. На третьи сутки после операции внезапно развилась одышку, боли за грудиной, резкая слабость. В анамнезе артериальная гипертензия, контролируемая гипотензивными препаратами. 
Об-но: состояние тяжелое, цианоз губ. Изменения со стороны нижних конечностей (рис.1). ЧД 28/мин. Перкуторно легочный звук с обеих сторон. В легких хрипов не прослушивается. ЧСС 100/мин., АД 100/70 ммрт.ст.  Тоны сердца ритмичные. Живот без особенностей. Рентгенография грудной клетки: обеднение сосудистого рисунка справа.  Снята ЭКГ (рис. 2).  
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                  Рис. 1. Внешний вид нижних конечностей
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                                  Рис. 2. ЭКГ больной

Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Опишите ЭКГ.
3.Чем вызваны изменения со стороны нижних конечностей?
4.Какие инструментальные методы обследования необходимы?
5.Лечение.

ЗАДАЧА -36
У 27-летней беременной выявлено снижение показателей гемоглобина до 80 г/л. Анамнез: 2 родов, месячные 5-7 дней, обильные; язвенная болезнь 12-перстной кишки (ремиссия). Во время последней беременности диагностировали анемию. Назначались препараты железа и фолиевая кислота.
 Об-но: состояние удовлетворительное. Бледность кожи и слизистых. Врач обратил внимание  на необычную окраску склер (рис. 1). ЧСС 72/мин. АД 110/70 ммрт.ст. Тоны сердца звонкие, ритмичные. В легких хрипов не прослушивается. Живот мягкий безболезненный. Периферических отеков нет. Акушерский осмотр: беременность 20 недель. Развитие плода соответствует срокам.
Ан крови: Нв- 80 г/л. Эр. – 3,8 х 1012/л. MCH – 20 pg. Ретикулоциты – 15؉, Л- 8,5х109/л., формула без особенностей. СОЭ -28 мм/час. Сывороточное железо – 4 мкмоль/л. 
Назначен Феррум Лек  в виде жевательных таблеток. Через три недели лечения  содержание гемоглобина повысилось до  95 г/л. 
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Рис. 1. Внешний вид больной
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз
2.Чем вызваны характерные изменения во внешности пациентки?
3.Чем обусловлена недостаточная эффективность лечения?
4.Скорректируйте лечение. 
5.Рекомендации по питанию.


ЗАДАЧА -37
Больной 35лет поступил в стационар с жалобами на слабость, недомогание, одышку при незначительной нагрузке, отеки нижних конечностей. Считает себя больным несколько месяцев, когда появилась лихорадка до 38оС, непродуктивный кашель. Назначалась антибактериальная терапия с временным эффектом.  Анамнез без особенностей. Хронических заболеваний не отмечает. Пациент длительно работал в Африке.
Об-но: состояние средней тяжести. Температура тела 37.4оС. Набухание шейных вен.  Дыхание везикулярное без хрипов. ЧСС 68/мин. АД 130/70 ммрт.ст. Тоны сердца ритмичные, приглушены. Наличие свободной жидкости в брюшной полости. Отеки голеней.
Ан. крови: Нв–105г/л., Эр. - 3.8х1012/л. Л–9х109/л. Формула без особенностей. СОЭ -30 мм/час.  Проведено рентгенологическое исследование грудной клетки (рис.1,2)
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Рис.1 Рентгенография органов грудной клетки (прямая проекция)
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Рис.2. Рентгенография органов грудной клетки (левая боковая проекция)
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?
3.Опишите изменения на рентгенограммах?
4.Возможная этиология.
5.Оцените состояние гемодинамики.
6.Лечение.
ЗАДАЧА - 38
Пациентка 32лет отмечает нарастающую слабость, обратила внимание на желтушность кожных покровов. В анамнезе несколько лет назад была госпитализирована в инфекционную больницу с диагнозом инфекционный гепатит, который при обследовании не подтвердился. В последующем самочувствие было удовлетворительным. Периодически отмечала желтушность кожи. 
Об-но:  состояние удовлетворительное, желтушность кожи и склер, ЧСС 88/мин., АД 120/80 ммрт.ст. , увеличение размеров печени и селезенки. 
Ан. крови: Нв-85г/л. Эр 3,2х1012/л. Ретикулоциты – 90؉. Л- 10х109/л  с нейтрофильным сдвигом, тромбоциты  250 х 109/л.  В мазке крови преобладают микросфероциты  (рис. 1 А). Проведено УЗИ органов брюшной полости  (рис. 2). Билирубин 70 мкмоль/л за счет преобладания непрямой фракции. АСТ-30 ЕД/л. АЛТ-35 ЕД/л.
 На консилиуме терапевтов и хирургов решается вопрос о показании к оперативному лечению, однако,  для хирургов остается неясной причина спленомегалии и природа анемии, которую, по их мнению, необходимо корригировать перед операцией.
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Рис. 1. Мазок периферической крови  (А- мазок больной, Б-мазок здорового)
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Рис. 2. УЗИ желчного пузыря больной

Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Опишите мазок крови на рис.1А.
3.Чем вызваны изменения со стороны ЖКТ?
4. Какое необходимо дообследование?
5.Лечение.

ЗАДАЧА - 39
Пациент 52лет поступил  в стационар с жалобами на одышку, сердцебиение,  боли в области сердца. По пути на работу внезапно ощутил сердцебиение, чувство нехватки воздуха. Прохожий предложил принять  таблетку нитроглицерина. Облегчения не наступило. Машиной скорой помощи был госпитализирован. Анамнез - без особенностей. Курит 20 пачко/лет. Злоупотребляет  алкоголем.
Об-но: состояние средней тяжести. Кожные покровы обычной окраски. Тоны сердца ритмичные, звонкие. ЧСС 140/мин. Пульс слабого наполнения. АД 100/60 ммрт.ст. ЧД 22/мин. Дыхание везикулярное, влажные мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах. Снята ЭКГ (рис. 1).
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Рис. 1. ЭКГ. Скорость регистрации 25 мм/сек

Вопросы
1.Опишите ЭКГ.
2.Сформулируйте диагноз.
3.Охарактеризуйте гемодинамику.
4.Лечение.

ЗАДАЧА -40
У беременной со сроком 32 недели отмечается повышение температуры до 38оС с ознобами, боли в  пояснице с иррадиацией в нижнюю часть живота, тошнота, рвота. Больна в течение недели. Лечение цефотаксимом неэффективно. Беременность вторая, протекает нормально. В анамнезе мочекаменная болезнь.
Об-но: состояние средней тяжести. Язык сухой. ЧСС 96/мин. АД 110/70 мм рт. ст. В легких хрипов не прослушивается. Тоны сердца ритмичные. Живот безболезненный. Сердцебиение плода прослушивается отчетливо. Симптом поколачивания положительный справа.
Ан. крови: Нв-102 г/л. Эр. 3.5 х 1012/л. Л-15х109/л.  Э-1, метамиелоцит-1, П-8, С-70, Л-12, М-8. Тромбоциты -220 х 109/л. СОЭ-40 мм/час. Мочевина  крови - 12 ммоль/л., креатинин крови – 0,18 ммоль/л.
Ан мочи: отн.плотность - 1018. Белок 0,66؉. Л- 4-5 в п/зр. Эр. 4-5 в п/зр. 
Рентгенография органов грудной клетки без особенностей. Проведена внутривенная урография (рис. 1)
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      Рис. 1.  Внутривенная урография у беременной

Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Дайте характеристику общему анализу крови.
3.Какие изменения выявлены при внутривенной урографии?
4.Какие факторы риска имеются у пациентки?
5.Лечение.

ЗАДАЧА -41

Пациент 50лет обратился с жалобами на загрудинные боли при ходьбе, головные боли, головокружение. В течение нескольких лет отмечается повышение АД до 180/100 ммрт.ст. плохо контролирующееся гипотензивными препаратами. Принимает ингибиторы АПФ (Моноприл) и бета-блокаторы (Конкор). Периодически  возникают эпизоды болей и припухлости  в суставах стопы и кисти, нередко после приема алкоголя, проходящие спонтанно. Постепенно  эпизоды суставных болей и припухлости стали чаще. Ввиду устойчивости артериальной гипертензии к проводимой терапии дополнительно назначен гипотиазид в суточной дозе 50 мг. Через несколько дней состояние больного ухудшилось: усилились боли и появилась припухлость в суставах кистей и коленных суставах, уменьшился объем движений в суставах. 
 Об-но: состояние средней тяжести. Избыточная масса тела. Плетора. АД 190/105 ммрт.ст. ЧСС 92/мин. Со стороны других органов и систем без особенностей. Изменения со стороны коленного сустава  и суставов кистей (рис.1,2). ЧСС 98/мин. АД 170/100 ммрт.ст. 
Ан. крови: Нв. - 160 г/л. Эр. – 5,6 х 1012/л. Л -12 х 109/л с нейтрофильным  сдвигом. СОЭ -40 мм/час.  Ревматоидный фактор отрицательный. Мочевая кислота – 800 мкмоль/л. Ан. мочи: отн. плотность 1018, белок – 0,99؉, Л-2-3 в п/зр., соли уратов в большом количестве.
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Рис.1. Внешний вид суставов кистей
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Рис. 2. Внешний вид коленного сустава
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Диагностические критерии.
3.Опишите и назовите образования в области суставов.
4.Чем вызвано обострение заболевания?
5.Лечение.






ЗАДАЧА -42
Больная 35лет обратилась с жалобами на повышение температуры до 37.5-380С, боли в лучезапястных суставах, в грудной клетке при дыхании.
Считает себя больной в течение 2-х недель, когда повысилась температура, появился кашель, боли в правой половине грудной клетки при дыхании. От рентгенологического исследования грудной клетки больная отказалась из-за предполагающейся беременности. Врач назначил бисептол. Через 3 дня после лечения при сохраняющейся лихорадке появились кожные высыпания. Анамнез без особенностей. Аллергические реакции на препараты пенициллинового ряда.
При осмотре выявляются изменения кожи на открытых частях тела (рис.1). Суставы внешне не изменены, движения во всех суставах сохранены. Увеличение подмышечных и шейных лимфоузлов, мягко-эластических, безболезненных.  Ослабление дыхания справа,  шум трения плевры. ЧСС 88/мин. АД 130/80  ммрт.ст. Тоны сердца ритмичные. Пальпируется край селезенки. Осмотр гинеколога: матка увеличена (4-6 недель беременности)
Ан.крови: Нв-100г/л. Л- 3,0 х 109/л.  П-5, С-70, Л-20, М-5. Тромбоциты -100 х 109/л.  СОЭ 40 мм/час. Ан. мочи: отн. плотность 1020, белок – 0,99؉.  Л- 3-5 в п/зр. Эр – 5-6 в п/зр., цилиндры гиалиновые 2-3 в п/зр.
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Рис. 1. Внешний вид больной
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Какие изменения со стороны анализов крови и мочи помогут подтвердить диагноз?
3.Диагностические критерии.
4.Факторы риска манифестации заболевания.
ЗАДАЧА -43
Больной 46лет доставлен в стационар с жалобами на боли за грудиной с иррадиацией в шею, не купирующиеся приемом нитроглицерина. В течение нескольких лет отмечает повышенные цифры АД до 160/100 ммрт.ст. Принимает Моноприл в комбинации с гипотиазидом. АД контролируется. На протяжение  месяца отмечает боли за грудиной при  физических нагрузках. Нитроглицерин купировал боли. За последнее время боли стали возникать при меньших нагрузках, участились,  увеличилась их продолжительность
Об-но: состояние средней тяжести. Избыточного питания. Кожные покровы обычной окраски. ЧД 20/мин. В легких хрипов не прослушивается. Тоны сердца ритмичные. ЧСС 88/мин. АД 130/80 ммрт.ст. Со стороны других органов и систем без особенностей.  В приемном покое снята ЭКГ (рис.1).  
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Рис.1. ЭКГ больного при поступлении в стационар

Вопросы
1.Сформулируйте диагноз до поступления в стационар.
2.Сформулируйте диагноз после поступления в стационар.
3.Опишите ЭКГ.
4.Необходимое дообследование.
3.Тактика ведения.
ЗАДАЧА - 44

Пациент 45лет госпитализирован в связи с рвотой темным содержимым,  резкой слабостью. В анамнезе злоупотребление алкоголем, по поводу чего лечился у нарколога. В течение последнего месяца отметил увеличение живота в объеме.
Об-но: состояние тяжелое, заторможен. Кожные покровы бледные с желтушным оттенком, отеки нижних конечностей. ЧСС 100/мин. АД 100/70 ммрт.ст. В легких ослабление дыхание в нижних отделах справа. Живот увеличен в объеме за счет наличия жидкости. Ан. крови: Нв-80 г/л., Л- 15х109/л.,  формула без особенностей, ретикулоциты – 40؉. Во время проведения эзофагогастроскопии  наступила смерть больного.
При патологоанатомическом исследовании выявлены изменения со стороны печени (рис. 1)
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Рис.1.  Макропрепарат печени больного
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Вероятная причина смерти.
3.Какие изменения ожидаются со стороны печени при патолого-анатомическом исследовании.
4.Дайте характеристику  общего анализа крови.
5.Возможные изменения желудка и пищевода.

ЗАДАЧА -45

Больная 52лет обратилась с жалобами на затруднение глотания, трудности прохождения твердой пищи, отрыжку, изжогу. Подобные жалобы отмечает на протяжении нескольких месяцев.  Потеряла в весе около 5 кг. В связи с подозрением на опухолевый процесс произведено рентгенологическое исследование пищевода, при котором были  выявлены изменения (рис. 1) и больная была направлена на консультацию к онкологу. При осмотре онколог  обратил внимание на изменение пальцев кисти  и рекомендовал  для уточнения диагноза  рентгенологическое исследование  кисти. Кроме того, при расспросе больной удалось выяснить, что в течение года она отмечает чувство зябкости рук, побеление их на холоде. Выявленные на рентгенограмме пальцев рук изменения (рис. 2) в сочетании с имеющейся клинической симптоматикой  позволили высказать несколько  диагностических гипотез. 
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Рис. 1. Рентгенограмма пищевода больной
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                      Рис. 2. Рентгенограмма пальцев больной
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Какие клинические синдромы составляют клиническую картину?
3.Чем вызвана дисфагия? Опишите рентгенограмму.
4.Чем вызваны изменения на рентгенограмме пальцев?
5.Лечение.





ЗАДАЧА - 46
Больная 55 лет в течение последнего года отмечает одышку при нагрузке и отеки голеней. За последние две недели состояние ухудшилось. Трижды наблюдались эпизоды потери сознания, в связи с чем госпитализирована. Анамнез без особенностей.
 Об-но: состояние средней тяжести.  ЧД 22/мин. В положении лежа отмечает  уменьшение одышки.  ЧСС 92/мин. АД 120/80 ммрт.ст. Тоны сердца ритмичные. Расщепление I тона. Диастолический шум по левому краю грудины, меняющий звучность при перемене положения тела. 
Ан. крови: Нв – 120 г/л., Л – 9 х 109/л., Э-4, П-6-С-68, Л-15, М-7. СОЭ -35 мм/час.  Снята ЭКГ (рис. 1).  Проведена магнитно-резонансная томография сердца  (рис. 2).  
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                                        Рис.1. ЭКГ больной
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               Рис. 2. Магнитно-резонансная томография сердца
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Чем вызваны эпизоды потери сознания?
3.Чем вызвано уменьшение одышки в положении лежа?
4.Механизм формирования аускультативной картины.
5.Опишите ЭКГ.
6.Опишите томограмму.
ЗАДАЧА - 47

Больной 52лет поступил с жалобами на кашель с выделением желтой мокроты в количестве около 100 мл/сутки, одышку при незначительной нагрузке, повышение температуры до 38оС. В течение длительного времени страдает хроническим обструктивным бронхитом с частыми обострениями (2-3 раза в год). Неоднократно госпитализировался. Назначалось лечение антибиотиками, отхаркивающими. За последние несколько месяцев состояние ухудшилось: количество выделяемой мокроты увеличилось до 100 мл/сутки, отмечается периодически кровохарканье, усилилась одышка. Последнее обострение наблюдалось  шесть месяцев  назад, по поводу чего обследовался и лечился в стационаре.  Курит 20 пачко/лет.
Об-но: состояние средней тяжести, цианоз губ. Дыхание сквозь сомкнутые губы. ЧД 22/мин. Аускультативно на фоне жесткого дыхания, сухие свистящие хрипы. ЧСС 88/мин АД 140/80 ммрт.ст. Пульсация в эпигастральной области. Печень выступает из подреберья на 2 см.  Пастозность голеней. 
Ан. крови: Нв-110 г/л., Эр.- 3.9 х 1012/л. Л- 10 х 109/л., П-7,С-70,Л-20,М-3. СОЭ -30 мм/час. Проведена компьютерная томография легких (рис.1). 
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 Рис. 1. Компьютерная томограмма легких больного
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Наиболее информативный метод диагностики.
3.Причина пульсации в эпигастральной области.
4.Причина увеличения печени.
5.Опишите томограмму.
6.Лечение.


ЗАДАЧА - 48

Пациентка 40лет  доставлена в стационар после «обморочного состояния» в магазине с подозрением на желудочное кровотечение.По данным анамнеза, страдает язвенной болезнью 12-перстной кишки (последнее обострение два года назад). За последние два года неоднократно госпитализировался с носовыми кровотечениями.
Об-но: состояние средней тяжести. Выраженная бледность кожных покровов и слизистых. На коже губ и языка участки расширенных капилляров (рис. 1). ЧД 20/мин. В легких дыхание везикулярное, без хрипов. ЧСС 88/мин., АД 120/80 ммрт.ст. Тоны сердца ритмичные. Язык влажный с участками расширенных капилляров. Живот мягкий,   при пальпации безболезненный. Пальпация по ходу толстого кишечника безболезненная. При ректальном исследовании на перчатке кал черного цвета.

[image: Телеангиэкт]
Рис. 1. Внешний вид губ и языка
Ан. крови:  Нв - 60 г/л. Эр. 3,5 х 1012/л. Л - 8 х 109/л. формула без особенностей. Тромбоциты – 450 х 109/л. Ретикулоциты – 15؉. В мазке – микроцитоз и гипохромия эритроцитов. Ан. кала на скрытую кровь - положительный.  Эзофагогастроскопия: рубцовая деформация луковицы 12-перстной кишки.  Осмотр ЛОР-врача:  участки расширенных капилляров на слизистой носовых раковин.  

Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Характер анемии.
3.Опишите и объясните изменения губ и языка больной.
4.Причина носовых кровотечений.
5.Причина изменения цвета стула.
6.Лечение.


ЗАДАЧА - 49
Пациентка 70лет доставлена с жалобами на резкую слабость, одышку при незначительной нагрузке, анорексию, похудание.  5 лет назад диагностирован рак желудка, по поводу которого произведена гастроэктомия. В течение 3-х лет наблюдалась у онколога. На протяжении последнего года стала отмечать нарастающую слабость, одышку  при нагрузке, потеряла в весе около 5 кг.  При исследовании крови в поликлинике выявлено снижение показателей гемоглобина  до 50 г/л.  Заподозрен опухолевый процесс и больная госпитализирована. Амбулаторно  больной было сделано несколько инъекций цианкобаламина.
Об-но: состояние тяжелое, выраженная потеря массы тела, бледность кожи с желтушным оттенком. Периферические лимфоузлы не увеличены. В легких хрипов не прослушивается. ЧСС 92/мин., АД 110/70 ммрт.ст. Увеличение печени (+3 см из подреберья)  мягкоэластической консистенции. Отечность голеней.
Ан. крови: Нв – 50 г/л., Эр. 1,2. х 1012/л. МСН - 40 pg.  Л-3,4 х 109/л, П-2, С-18, Л-75, М-5, тромбоциты  50 х 109/л., ретикулоциты – 110؉. нормобласты 3/100.  Мазок  периферической крови  (рис. 1,2). Билирубин – 45 мкмоль/л. Сывороточное железо – 40 мкмоль/л.
С учетом анамнеза, выраженной анемии, лейко- и тромбоцитопении, а также похудания и анорексии  консультирующий больную онколог предположил вероятность рецидива опухолевого процесса. Рекомендована эзофагогастроскопия, исследование костного мозга, от которых пациентка и ее родственники, убежденные в наличии опухолевого заболевания,  отказываются. 
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                     Рис. 1. Мазок периферической крови больной
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                               Рис.2. Мазок периферической крови

Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Объясните повышение количества ретикулоцитов.
3.Как объяснить изменения в периферическом мазке крови?
4.Лечение.

ЗАДАЧА -50
Больной 38лет поступил в стационар с жалобами на одышку при незначительной физической нагрузке, отеки нижних конечностей, перебои в работе сердца, периодически наступающие обморочные состояния.
В течение нескольких лет беспокоят приступы сердцебиений, проходящие спонтанно или купирующиеся медикаментозными  средствами. Год тому назад перенес острое нарушение мозгового кровообращения. Отец больного умер внезапно в возрасте 35 лет.
Об-но: состояние тяжелое. Ортопноэ. ЧД 24/мин. ЧСС 110/мин. Дефицит пульса 10. АД 120/85 ммрт.ст. Аускультативно влажные мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах легких. Тоны сердца аритмичные, систолический шум по левому краю грудины. Печень увеличена на 2 см. Отеки голеней. Неврологический  осмотр: остаточные явления ОНМК. 
Ан. крови и мочи без отклонений от нормы.  Рентгенография органов грудной клетки: застойные явления в легких. Снята ЭКГ (рис.1). Проведено эхокардиографическое исследование (рис.2).
На ЭКГ фибрилляция предсердий. ЭхоГК – гипертрофия межжелудочковой перегородки, нормальные размеры левого предсердия и левого желудочка
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Рис.1. ЭКГ больного

[image: hypertrophicfig2_large]
Рис.2. Эхокардиографическое исследование
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Возможные причины синкопальных состояний. 
3.Опишите ЭКГ.
4.Причина изменений, выявленных на ЭхоКГ.
5.Лечение.

ЗАДАЧА -51
Пациентка 50лет отмечает в течение двух месяцев прогрессирующую слабость и утомляемость. Работая  в продуктовом магазине, стала  испытывать трудности при подъеме товаров на  верхние полки. В последние  несколько недель стало сложно даже расчесывать волосы и подниматься по лестнице.  При ходьбе по ровной поверхности и выполнении ручной работы сложностей не  возникало. Дискомфорт в мышцах или суставах пациентка отрицает. В последние 3 недели заметила сыпь над суставами пальцев. В анамнезе  гипотиреоз, по поводу которого получает L-тироксин. Пациентка выпивает 2-4 бокала вина в неделю. Мышечной патологии или ревматических заболеваний  среди членов семьи не отмечается. 
Об-но: состояние средней тяжести. На коже тыльной поверхности кисти изменения (рис.1). Слабость в проксимальных отделах мышц плечевого и тазового пояса. Сила дистальных  мышц сохранена. Умеренная мышечная болезненность. При неврологическом  обследовании  нормальные симметричные рефлексы и нормальная функция черепномозговых нервов. Корешковых симптомов не выявлено. Суставы интактны. 
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Рис. 1.  Кожные высыпания на кисти
Ан. крови: Нв- 110 г/л. Эр -3,9 х 1012/л. Л- 10 х 109/л., Э-4. П-5, С-61, Л-24, М-6.  СОЭ 25 мм/ч. АСТ 120 ЕД/л, АЛТ 125 ЕД/л, КФК 1050 ЕД/л (норма < 200 ЕД/л). Билирубин -  30 мкмоль/л. Креатинин -  100 мкмоль/л; Положительный антинуклеарный тест (1:256). Ан. мочи - без патологии.
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз. 
2.С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?
3.Как трактовать сыпь на тыльной поверхности кистей рук?
4. Диагностические критерии.
5.Лечение.
ЗАДАЧА -52

Пациентка 40лет доставлена в стационар после обморочного состояния.  В приемном отделении выявлено снижение содержания гемоглобина до 70 г/л. В анамнезе 2 беременности. Во время последней беременности отмечалось снижение содержания гемоглобина. Месячные по 6-7 дней. ЧСС -80/мин., АД 130/80 ммрт.ст. Осмотрена гинекологом. Выявлена миома матки. По мнению гинеколога, анемия не связана с менструальными кровопотерями и требует исключения другой причины. Произведена трансфузия эритроцитов.  
Ан. крови через 2 дня: Нв-80 г/л., Эр.3,8х1012/л., Л–8х109/л. тромбоциты 220 х 109/л., ретикулоциты – 10؉. Сывороточное железо - 18 мкмоль/л. Мазок периферической крови больной представлен на рис. 1.
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                                      Рис. 1. Мазок периферической крови

Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Этиология заболевания.
3.Опишите изменения в мазке крови.
4.Какой лабораторный показатель противоречит диагнозу, найдите объяснение.
5.Лечение.


ЗАДАЧА -53
Больной 68лет, страдающий  ИБС, постинфарктным кардиосклерозом мерцательной аритмией, доставлен  с жалобами на одышку, резкую слабость, изменение цвета мочи. Год тому назад выполнена ампутация на уровне нижней трети бедра по поводу критической ишемии. С целью профилактики тромбоэмболических осложнений был назначен варфарин, подобранная доза которого составила 7,5 мг/сутки. Значения МНО при регулярном ежемесячном контроле составляло от 2,3 до 2,6 (терапевтический диапазон 2-3). В анамнезе хронический гастрит. Наблюдается у уролога по поводу доброкачественной гиперплазии предстательной железы, мочекаменной болезни, хронического пиелонефрита. Две недели тому назад уролог назначил налидиксовую кислоты (препарат Невиграмон) по поводу обострения пиелонефрита. На фоне лечения стал отмечать покраснение мочи, носовые кровотечения, слабость, одышку. Последние несколько дней состояние прогрессивно ухудшалось, в связи с чем госпитализирован.
Об-но: состояние  тяжелое. Кожные покровы бледные, влажные, геморрагии (рис.1,2). ЧД 26/мин. Перкуторно легочный звук, дыхание везикулярное, ослаблено во всех отделах, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца приглушены, ритм  неправильный, шумов нет, ЧСС 120/ мин., АД 100/60 мм рт. ст.,  живот мягкий, болезненный при пальпации в эпигастрии, симптомов раздражения брюшины нет, печень и селезенка  не увеличены. Симптом Пастернацкого отрицателен с обеих сторон, очаговой неврологической симптоматики не выявлено. При пальцевом ректальном исследовании на перчатке кал черного цвета.
Ан. крови: Нв- 45 г/л, Эр.- 1,87 х1012/ л.  Л – 12х109/л. Э-2, П-10, С-65, Л-18, М-5. Ретикулоциты – 50؉. Тромбоциты – 150х109 /л.  МНО- 12,35.
Ан. мочи: отн.плотность - 1020. Белок 1.65؉ Неизмененные эритроциты густо покрывают все поля зрения.
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Рис.1. Внешний  вид  сгибательной поверхности правой руки

[image: _DSC4833]
Рис.2. Вешний вид разгибательной поверхности правой руки
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Какое влияние на течение заболевания оказала налидиксовая кислота?
3.Дайте характеристику анализу крови.
4.Дайте характеристику анализу мочи.
3.Тактика ведения.
ЗАДАЧА -54

Пациентка 72лет обратилась  к врачу по поводу  периодически возникающих болей и припухлости в пальцах рук, ограничивающих подвижность и различные манипуляции. Вышеуказанные жалобы  отмечаютя несколько лет. К врачам ранее не  обращалась. В намнезе: артериальная гипертензия, сахарный диабет 2 типа. Больная обеспокоена, что у ее дочери отмечаются аналогичные проявления и внешний вид пальцев рук               
Об-но: состояние удовлетворительное. Утолщения в области дистальных межфаланговых суставов, плотные, умеренно болезненные при пальпации, некоторое ограничение объема движений (рис. 1). ЧСС 88/мин. АД 160/90 ммрт.ст.  Тоны сердца приглушены, ритмичные. В легких дыхание без хрипов. Со стороны других органов и систем без особенностей.
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Рис. 1. Внешний вид кисти больной
[image: Узелки Бушара]
Рис.2 Внешний вид кисти больной
[image: Уз Геб и Буш]

Рис.3 Рентгенограмма кистей рук

Ан. крови: Нв-120 г/л. Эр. 4.0 х 1012/л.  Л- 6 х 109/л формула без особенностей. СОЭ – 22 мм/час. Ревматоидный фактор отрицательный.  Мочевая кислота – 220 мкмоль/л. Мочевина – 9 ммоль/л. Ан. мочи: отн.плотность - 1018. Белок 0,33؉. Л – 2-3 в п/зр. Оксалаты  в умеренном количестве. 

Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Как трактовать изменения в области дистальных межфаланговых суставов?
3.Опишите рентгенограмму.
4.Лечение.
5.Причина аналогичных изменений у дочери.

ЗАДАЧА -55
Больная 24 лет обратилась с жалобами на боль и припухлость мелких суставов кистей, лучезапястных и коленных суставов, утреннюю скованность в суставах кистей в течение 2-2,5 часов, похудание (за 6 месяцев на 3-4 кг), слабость, «голодную» боль в эпигастральной области, тошноту.
По данным анамнеза, год назад, через 2 недели после родов возникли боль и припухлость  суставов кистей, утренняя скованность, сохраняющаяся в течение всего дня, повышение температуры тела до  38°С. В последующем присоединилась  боль и припухлость коленных суставов.  За этот месяц похудела на 2-3 кг, появилась выраженная общая слабость. Через 2 месяца обратилась в поликлинику по месту жительства. При обследовании: СОЭ – 42 мм/ч.  Назначено лечение плаквенилом и диклофенаком. В течение нескольких месяцев  продолжала принимать плаквенил 200 мг/сут и диклофенак в дозе 150-300 мг/сут без заметного эффекта. Госпитализирована для уточнения диагноза и коррекции терапии.
    Об-но: состояние удовлетворительное, пониженного питания.Кожные покровы и видимые слизистые бледные. Пальпируются подчелюстные и шейные лимфатические узлы диаметром до 0,5 см. Гипотрофия межкостных мышц кистей. Изменения суставов кистей (рис.1). Тоны сердца ритмичные. ЧСС-92/ мин. АД-110/70 мм рт ст. В легких дыхание везикулярное, хрипы не выслушиваются. ЧД-18/ мин. Живот обычной формы,  при пальпации мягкий, болезненный в эпигастральной области. 
   Ан. крови: Нв-95г/л; Эр. – 4,27х1012/л; Л – 8,3х109/л, Э- 1, П – 6, С– 68, Л – 21, М – 4, тромбоциты – 318х109/л; СОЭ-48 мм/ч.
Глюкоза – 4,9 ммоль/л, креатинин – 76 мкмоль/л, мочевина – 4,6 ммоль/л, АЛТ – 38 ЕД/л, АСТ –  21 ЕД/л, железо – 3,7 мкмоль/л,. С-реактивный белок – 15 мг/л., ревматоидный фактор (латекс-тест) – 1/640. Проведено рентгенологическое исследование суставов кисти (рис. 2).
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                    Рис.1. Внешний вид суставов кистей
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    Рис. 2. Рентгенограмма межфаланговых суставов кистей 
Вопросы	
1.Сформулируйте диагноз.
2.Опишите рентгенограмму.
3.Причина и характер осложнений со стороны ЖКТ. Лечение.
4.Недостатки назначенной терапии.
5.Назовите триггерные факторы.


ЗАДАЧА -56
Больная 50лет, врач-лаборант, обратилась по поводу  сыпи на коже голеней, лихорадки до 38о С, чувство тяжести в правом подреберье.  Считает себя  больной около месяца, когда стала отмечать слабость, повышение температуры до фебрильных  цифр без   респираторных  и других симптомов. Назначенная антибактериальная терапия без эффекта. Появились высыпания на коже голеней. 
Об-но: симметричные высыпания на коже голеней, возвышающиеся над кожей, не исчезающие при надавливании  (рис. 1). В легких хрипов не прослушивается. Увеличение печени и селезенки. ЧСС - 90/мин., систолический шум на верхушке.
Рентгенологическое исследование грудной клетки без патологии 
Ан. крови:  Нв- 90 г/л. Эр.- 3 х 1012 /л, Л- 12х109/л. Э-2, П—10, С-70. Л-13, М-5. Тромбоциты – 90х109/л, СОЭ-40 мм/час. АСТ- 250 ЕД/л, АЛТ -200 ЕД/л.  Билирубин – 30 мкмоль/л.  Время кровотечения -5 минут. АЧТВ – 30 сек.  Протромбиновый индекс -80%. Агрегация тромбоцитов повышена.

[image: Гем]
Рис. 1. Высыпания на коже голеней больной
Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Возможные этиологические факторы.
3.Наиболее информативный метод исследования.
4.Какие другие проявления данного заболевания известны?
5.Лечение.

ЗАДАЧА -57
Больной 46лет поступил в наркологическое отделение с признаками спутанности сознания, возбуждения, возникших после алкогольного эксцесса. На 6-й день пребывания в стационаре повысилась температура тела до 39оС. Появился кашель с отделением слизисто-гнойной мокроты, боли в правой половине грудной клетки при дыхании.  В связи с подозрением на пневмонию переведен в терапевтическое отделение. В анамнезе злоупотребление алкоголем.
Об-но: состояние тяжелое. Заторможен, адекватен. Кожные покровы влажные бледные, умеренно выраженный акроцианоз. ЧД 24/мин.  Притупление перкуторного звука справа ниже угла лопатки. Там же бронхиальное дыхание, крепитация. Тоны сердца ритмичные ЧСС 92/мин. АД 130/90 ммрт.ст. Живот безболезненный. Пальпируется край печени плотно-эластической консистенции.
Ан. крови: Нв- 90 г/л., Эр- 3,5 х 1012/л.,  Л -15х109/л. метамиелоцит – 2, П-8, С-75, Л-10, М-5. Токсогенная зернистость нейтрофилов. СОЭ -40 мм/час.    ЭКГ- синусовая тахикардия.
Проведена компьютерная томография легких (рис. 1). Консультация психиатра – алкогольный делирий.
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        Рис. 1. Компьютерная томография легких больного

Вопросы
1.Сформулируйте диагноз.
2.Какие факторы предрасполагают к развитию заболевания?
3.Опишите компьютерную томограмму.
4.Причина аускультативных изменений в легких.
4.Лечение.


Задача № 1
К участковому терапевту обратился мужчина 45 лет. Курит с детства. Жалобы на сильную боль в правом боку, похудание, кашель с прожилками алой крови. При осмотре расширены вены на передней поверхности грудной клетки и шее. При перкуссии и аускультации над верхней долей правого лёгкого выявлено выраженное притупление и ослабление дыхания. В общем анализе крови: тромбоциты 500 тыс., СОЭ 62 мм/ч.

Вопросы:
1. Предварительный диагноз.
2. План обследования и лечения.
3. Дифференциальная диагностика.
4. Классификация данного заболевания по локализации.
5. Прогноз.


Задача № 2
Больной 27 лет, поступил в терапевтическое отделение с жалобами на озноб, одышку, кашель со скудной мокротой, боль в правом боку во время глубокого дыхания. Над нижними и средними отделами правого лёгкого выслушиваются влажные мелкопузырчатые хрипы, над средними — крепитация. На рентгенограмме в проекции сегмента S6правого лёгкого выявлена инфильтрация. Содержание в крови лейкоцитов 12*109/Л, СОЭ 28 мм/ч. На 5-й день лечения состояние резко ухудшилось, температура тела повысилась до 41°С, появилась обильная гнойная мокрота, усилилась тахикардия.

Вопросы:
1. Наиболее вероятная причина ухудшения состояния пациента?
2. Диагностика и план обследования.
3. Дифференциальная диагностика.
4. План лечения.

5. Прогноз.
 (
427
)
 (
489
)

Задача № 3
У больного 35 лет в течение 2-х недель слабость, повышение температуры до 38°С, потливость, утомляемость, боли в грудной клетке справа при дыхании. При осмотре: правая половина грудной клетки отстает при дыхании, голосовое дрожание справа в нижних отделах не проводится, там же интенсивное притупление. Аускультативно: справа в нижних отделах дыхание ослаблено, ЧДД 28 в минуту, ЧСС 100 в мин. В анализе крови -  лейкоциты-13 тыс/мл, СОЭ- 38 мм/час.

Вопросы:
1. Предварительный диагноз.
2. Диагностика и план обследования.
3. Дифференциальная диагностика.
4. План лечения.
5. Прогноз.

Задача № 4
Больной 15 лет, поступил с жалобами на кашель с выделением до 200 мл слизисто-гнойной мокроты с запахом, кровохарканье, повышение температуры до 38°С, недомогание, одышку. В детстве часто отмечал кашель. В течение последних 5 лет ежегодно обострения.

Вопросы:
1. Наиболее вероятный диагноз.
2. Диагностика и план обследования.
3. Дифференциальная диагностика.
4. План лечения.
5. Прогноз


Задача № 5
У больного 55 лет, госпитализированного в терапевтическое отделение 3-и дня назад по поводу обострение хронического холецистита, внезапно появилась лихорадка, отделение гнойной мокроты, наросла слабость, утомляемость. Аускультативно:влажные звонкиекрупнопузырчатые хрипы в нижних отделах легких слева. В анализах крови- лейкоциты 11 тыс/мл, СОЭ 20 мм/час.

Вопросы:
1. Наиболее вероятный диагноз.
2. Диагностика и план обследования.
3. Дифференциальная диагностика.
4. План лечения.
5. Возможные осложнения.


Задача №6
Больная 28 лет с жалобами на преходящие боли и опухание голеностопных, лучезапястных и межфаланговых суставов, лихорадку. Последний месяц отмечает разбитость, утомляемость, общую слабость, одышки не было. На правой голени появилась неяркая плотная бляшка диаметром 2x2 см. Анализ крови изменений не выявил. На прямой обзорной рентгенограмме грудной клетки обнаружено симметричное расширение корней лёгких.

Вопросы:
1. Какой диагноз можно предположить на основании этих данных?
2. Какой характерный синдром описан в данном случае?
3. Высокоинформативный метод диагностики?
4. Особенности лечения.
5. Прогноз.


Задача №7

Больная 40 лет с жалобами на озноб, повышение температуры тела, сухой мучительный кашель. Перкуторный звук лёгочный, при аускультации выслушивается нежная крепитация над нижними отделами обоих лёгких по задней поверхности.
В клиническом анализе крови умеренный лейкоцитоз, эозинофилия до 12%, СОЭ 40 мм/час. Рентгенологически обнаружено нежное гомогенное затемнение нижних полей обоих лёгких.
Получала антибактериальную терапию 10 дней с положительной клинической и рентгенологической картиной.
Из анамнеза известно, что пациентка работает на птицефабрике.На вторые сутки после выхода на работу клиническая картина возобновилась. При проведении КТ лёгких обнаружен двусторонний интерстициальный процесс в нижних долях.


Вопросы:

1. Какое заболевание у пациентки?
2. Этиология данного заболевания.
3. Что лежит в основе патогенеза данного заболевания?
4. Профилактика и лечение.

5. Прогноз.
 (
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Задача №8

Больной 62 лет с жалобами на повышение температуры тела до 37,5° С, постепенное нарастание одышки, появление сухого непродуктивного кашля, слабости и быстрой утомляемости. Пониженного питания. ЧДД 24 в минуту, инспираторная одышка. Перкуторно определяется небольшое укорочение лёгочного звука в нижних отделах и снижение дыхательной экскурсии нижнего края лёгких, там же при аускультации выслушивается крепитация на фоне ослабленного везикулярного дыхания.
На рентгенограмме органов грудной клетки двусторонние инфильтративные затемнения нижних долей обоих лёгких различной интенсивности.
В анамнезе приём амиодарона в течение 5 лет по поводу нарушения ритма сердца.

Вопросы:
1. О каком заболевании может идти речь?
2. Дифференциальная диагностика.
3. Диагностические методы обследования.
4. Лечение.
5. Прогноз.

Задача №9

Больной 27 лет с жалобами на лихорадку до 38,5° С, внезапное появление одышки, сухого непродуктивного кашля, слабости и быстрой утомляемости. ЧДД 22 в минуту. При аускультации выслушивается двусторонняя крепитация в межлопаточном пространстве.
В клиническом анализе крови лейкоцитов 13*109/л, эозинофилов 7%, СОЭ 18 мм/час.
На рентгенограмме органов грудной клетки изменений не выявлено.
В анамнезе в течение двух недель принимал сульфаниламидный препарат.

Вопросы:
1. Какое заболевание у пациента?
2. Какие данные позволили определить форму течения заболевания?
3. Наиболее важный диагностический признак данного заболевания, выявляемый при объективном исследовании?
4. Как меняется функция внешнего дыхания при этом заболевании?
5. Лечение и прогноз.

Задача №10

Больной 68 лет с жалобами на постепенное нарастание одышки,невозможность сделать глубокий вдох, боли в грудной клетке в задненижних отделах, сухой непродуктивный кашель, субфебрилитет, слабость и повышенную утомляемость. Пониженного питания. Диффузный серый цианоз. Утолщение концевых фаланг пальцев в виде «барабанных палочек» и изменение ногтей по типу «часовых стекол». ЧДД 28 в минуту, инспираторная одышка. Определяется небольшое укорочение перкуторного звука в нижних отделах и снижение дыхательной экскурсии нижнего края лёгких, там же при аускультации выслушивается крепитация на фоне ослабленного везикулярного дыхания.
На рентгенограмме органов грудной клетки крупноячеистая деформация лёгочного рисунка нижних долей обоих лёгких.
В анамнезе пациент в течение 7 лет состоит на диспансерном наблюдении у пульмонолога.

Вопросы:
1. Ваш диагноз?
2. Синонимы названия заболевания.
3. Как называют изменения лёгких в терминальной стадии заболевания?
4. Лечение.
5. Осложнения и прогноз.

Задача №11

Больной 58 лет. Полгода назад перенёс инфаркт миокарда. В течение недели нагрузка менее обычной приводит к одышке. Состояние средней тяжести, ЧДД - 24 в мин, над лёгкими справа ниже седьмого ребра незвучные влажные хрипы, тоны сердца приглушены, выслушивается ритм галопа, АД -100/70 мм рт.ст. На ЭКГ: синусовый ритм, ЧСС 98 в мин, ОS в отведениях V2-V4.


Вопросы:
1. Каков ваш диагноз?
2. Назовите локализацию перенесённого инфаркта.
3. Какие большие критерии ХСН есть у данного пациента?
4. Укажите малые критерии ХСН у данного пациента.
5. Причины ритма галопа.

Задача №12

Больного 62 лет стала беспокоить одышка при обычной физической нагрузке, приступы одышки в ночные часы. Состояние средней тяжести, ЧДД - 20 в мин, над лёгкими везикулярное дыхание, тоны сердца приглушены, аритмичны, АД -100/70 мм рт.ст.
На ЭКГ: мерцательная аритмия, ЧСС 122 в мин. PS 104 в мин.

Вопросы:
1. Сформулируйте клинический диагноз.
2. Сердечные причины прогрессирования ХСН у данного пациента.
3. Укажите большие критерии ХСН у пациента.
4. Укажите малые критерии ХСН у пациента.
5. Оптимальная комбинация препаратов в данной ситуации.

Задача №13
Больной 42 лет в течение последнего года стал отмечать появление одышки в покое и нарастание её при малейшей физической нагрузке. При осмотре: цианоз губ, отеки голеней, ЧДД -28 в минуту. Над легкими в нижних отделах справа дыхание не проводится, слева влажные хрипы. АД - 100/70 мм рт.ст., тоны сердца глухие, аритмичные, пульс 100 в минуту. Перкуторно печень увеличена на 6 см, при пальпации мягкая, болезненная.
На ЭКГ - фибрилляция предсердий с частотой сокращений желудочков 122 в минуту, признаки гипертрофии и перегрузки левого желудочка. Эхокардиография выявила выраженную дилатацию всех полостей сердца, гипокинез стенок левого желудочка, снижение фракции выброса до 36%, признаки легочной гипертензии, относительную
недостаточность митрального и трёхстворчатого клапанов.
Рентгенологически выявлен правосторонний гидроторакс, кардиомегалия.

Вопросы:
1. Сформулируйте клинический диагноз.
2. Укажите большие критерии ХСН у пациента.
3. Укажите малые критерии ХСН у пациента.
4. Определите основные направления терапии.
5. Прогноз.

Задача №14

Больная 82 лет с жалобами на одышку, усиливающуюся в ночные часы, в положении лёжа. Из анамнеза:страдает артериальнойгипертензией более 20 лет с привычным уровнем АД 160/90 мм рт.ст.; два года назад перенесла инфаркт миокарда, с тех пор стала беспокоить одышка при обычной физической нагрузке. Положение ортопноэ, ЧДД 26 в минуту, акроцианоз. АД 170/110 мм рт.ст. Тоны сердца ритмичные. Печень не увеличена. Периферических отеков нет.
На ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 96 в 1 минуту, горизонтальное положение ЭОС, гипертрофия левого желудочка, патологический зубец Qв отведениях II, III, aVF. Эхокардиография выявила дилатацию всех полостей сердца, гипокинез стенок левого желудочка, снижение фракции выброса до 40 %, признаки легочной гипертензии, относительную недостаточность митрального и трёхстворчатого клапанов.

Вопросы:
1. Сформулируйте диагноз.
2. Сердечные причины прогрессирования ХСН.
3. Укажите большие критерии ХСН у пациента.
4. Укажите малые критерии ХСН у пациента.
5. Прогноз.

Задача №15

Больная 87 лет вызвала врача в связи с нарастающим чувством нехватки воздуха в покое, кашлем по ночам, сердцебиением. В анамнезе ИБС, дважды инфаркт миокарда, постоянная форма мерцательной аритмии, много лет — одышка при физической нагрузке и отеки ног.
При осмотре: состояние тяжелое. Пониженного питания. Положение ортопноэ. Кожа бледная, цианоз губ. Набухшие шейные вены. Над легкими влажные не звонкие мелкопузырчатые хрипы, в нижние отделы дыхание не проводится, ЧДД 28 в минуту. Тоны сердца приглушены, ритм не правильный, ЧСС 130 в минуту, пульс 100 в минуту, АД 90/60 мм рт.ст. Живот увеличен в объёме за счет асцита. Печень выступает на 7 см. из-под края реберной дуги, чувствительна при пальпации. Отеки голеней и стоп.
Рентгенография органов грудной клетки: гидроторакс слева до 7 справа до 5 ребра. Признаки лёгочной гипертензии. Сердце расширено впоперечнике. Эхокардиография: снижение фракции выброса до 24%. 

Вопросы:
1. Клинический диагноз.
2. Причины прогрессирования ХСН.
3. Укажите большие критерии ХСН у пациента.
4. Укажите малые критерии ХСН у пациента.
5. Лечение и прогноз.





















ЗАДАЧА №16

У больного 20 лет желтуха с шафрановым оттенком кожи, повышение температуры тела до 39,5°С. При осмотре выявлено «готическое» нёбо, неправильное расположение зубов, микрофтальм, синдактилия. Селезёнка увеличена. Отмечал периодически потемнение мочи.
В клиническом анализе крови нормохромная анемия, микросфероцитоз, ретикулоцитоз, лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом лейкоцитарной формулы влево, тельца Жолли. Общий билирубин - 42,8 мкмоль/л, непрямой - 38,4 мкмоль/л, прямой - 4,4 мкмоль/л. Отрицательная проба Кумбса.
Брат с детства наблюдается у врача по поводу анемии.

Вопросы:
1. Определите характер желтухи у больного.
2. Какой поставите диагноз?
3. Инструментальные методы исследования.
4. С какими заболеваниями проводят дифференциальную диагностику?
5. Прогноз и профилактика.





















Задача №17
Больная 45 лет, поступила в стационар с жалобами на выраженную слабость, потрясающие озноб, повышение температуры тела до 39,2° в течение 3-х суток, за 1 сутки до госпитализации отмечает потемнение мочи, желтушность кожных покровов и видимых слизистых, тянущие боли в правом подреберье. За 4 суток до появления симптомов выпила 200 мл коньяка.
При осмотре состояние средней тяжести. Кожные покровы видимые слизистые интенсивно желтушны. Телосложение нормостеническое. Лимфатические узлы не пальпируются. Периферических отеков нет. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 22 в минуту. Тоны сердца несколько приглушены, ритм правильный. АД 115/70 на обеих руках. Пульс - 98 в мин. Язык сухой, обложен налетом. Живот несколько вздут. При пальпации мягкий, болезненный в правом подреберье. Печень пальпируется на 10 см ниже края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Поколачивание в поясничной области безболезненно. Клинический анализ крови: гемоглобин - 130 г/л, Эритроциты - 4,5 *10п, тромбоциты 185*109, лейкоциты 15,7*109, п-8%, сегм- 57%, лимф- 25%, моноциты -10%, СОЭ-36 мм/ч.
Общий анализ мочи – отн.плотность - 1020, белок- нет, глюкоза- нет, лейкоциты - 2-3 в п/зрения, эритроциты - 1-2 в поле зрения. Биохимический анализ крови: общий белок - 74,4 г/л, альбумин- 32 г/л, общий холестерин 8,04 ммоль/л, ACT- 230 ЕД/л, АЛТ- 160 ЕД/л, ЛДГ - 415 ЕД/л, общий билирубин 120,8 мкмоль/л, прямой билирубин 60,3 мкмоль/л, ГГТ- 678 ммоль/л, ЩФ- 230 ммоль/л, глюкоза - 4,9 ммоль/л, креатинин 80 мкмоль/л, СРВ- 47 ммоль/л. IgА-9,5г/л (норма до 4,5), IgM- 2,7г/л норма до 3,7), lgG-19,1rAi(норма до 17,1).
Коагулограмма: протромбиновое время 17,1 (норма 10,- 14,0), индекс INR 2,22 (норма 0,8- 1,3), потромбин 51,7%, тромбиновое время 32,9 с (норма 15,0 - 27,0), АЧТВ 45,1, фибриноген 480 мг/дл (в N 200- 400 мг/дл). Антинуклеарные АТ - не определяются, антимитохондриальные АТ- низкий титр. АТ к HCV, АТ к ВИЧ, HBsAg - отрицательные.
УЗИ органов брюшной полости: печень увеличена за счет обеих долей, контуры ровные, эхогенность повышена. Желчный пузырь нормальных размеров, контуры тонкие, ровные. Поджелудочная железа контуры ровные, эхогенность нормальная. Селезенка увеличена 130x90 мм.

Вопросы:
1. Какие клинические синдромы можно выделить у пациентки?
2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?
3. Сформулируйте клинический диагноз.
4. Какие изменения в обмене железа (сывороточное железо, ферритин) можно ожидать у данной больной?
5. Определите направление терапии в соответствии с выделенными клиническими синдромами?



Задача 18

Больная 54 лет, поступила в стационар с жалобами на выраженную слабость, увеличение живота в объеме, отеки нижних конечностей, дискомфорт в левом подреберье.При осмотре состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, субиктеричные. Лимфатические узлы не пальпируются. Умеренные отеки стоп, голеней. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 19 в минуту. Тоны сердца несколько приглушены, ритм правильный. АД 100/70 на обеих руках. Пульс- 78 в мин. Язык влажный, обложен светлым налетом. Живот несколько увеличен в объеме, несколько вздут, пупок выбухает. Определяется умеренное количество жидкости в брюшной полости. При пальпации живот мягкий, болезненный в левом подреберье. Печень выступает на 2 см из-под края реберной дуги. Селезенка на 7 см выступает из-под края реберной дуги. Поколачивание в поясничной области безболезненно.
Результаты обследований: клинический анализ крови: гемоглобин - 102 г/л, эритроциты - 3,6 *1012, тромбоциты 100*109, лейкоциты 1,7*109, п- 1%, сегм- 51%, лимф-40%, мон -8%, СОЭ-24 мм/ч; общий анализ мочи- относительная плотность 1020, белок- нет, глюкоза — нет, лейкоциты — 2- 3 в п/зрения, эритроциты - 1-2 в поле зрения. Биохимический анализ
крови: общий белок — 61,8 г/л, альбумин- 27,2 г/л, общий холестерин 2,04 ммоль/л, АСТ-61 ЕД/л, АЛТ-84 ЕД/л, ЛДГ - 332 ЕД/л билирубин 41,2 мкмоль/л, прямой билирубин 23,4 мкмоль/л, глюкоза - 4,25 ммоль/л, железо - 13,8 мкмоль/л, креатинин 50 мкмоль/л. Коагулограмма - протромбиновое время — 18,3 сек, индекс МНО — 1,56, протромбин по Квику - 65%, тромбиновое время - 21,1 сек, АЧТВ - 42 сек. АТ к HCV, АТ к ВИЧ - отрицательные, HBsAg- положительный.
УЗИ органов брюшной полости: печень увеличена ПД160 мм, ЛД 120 мм, контуры бугристые, эхогенность повышена, эхоструктура диффузно неоднородна с признаками узлового поражения, сосудистый рисунок обеднен. Желчный пузырь нормальных размеров, контуры тонкие, ровные. Поджелудочная железа не лоцирована. Селезенка увеличена - 210 х 132 мм, селезеночная вена расширена до 13 мм. Асцит.
ЭГДС:	пищевод свободно проходим. Определяются варикознорасширенные вены, без изменения слизистой над ними. Кардия смыкается полностью. Слизистая желудка розовая, блестящая. Привратник округлой формы, смыкается полностью. Слизистая луковицы 12-перстной кишки и постбульбарных отделов не изменена.

Вопросы:
1. Какие клинические синдромы можно выделить у данной больной?
2. С какими заболеваниями дифференцируют данную патологию?
3. Сформулируйте клинический диагноз.
4. Назначьте лечение в соответствии с клиническими синдромами.
5. Результаты каких обследований определяют прогноз при данном заболевании?
Задача №19

Больной 39 лет, поступил в стационар с жалобами на выраженную слабость, болезненность при движениях в голеностопных и коленных суставах, метеоризм, дискомфорт в правом подреберье. Вышеописанные симптомы появились около полугола назад. Кроме того, в течение 1,5 месяцев, больного беспокоит, сухость во рту, жажда, учащенное мочеиспускание. Больной в течение 4-х лет злоупотребляет алкоголем. При осмотре состояние относительно удовлетворительное. Гиперпигментация кожных покровов. Телосложение гиперстеническое. Лимфатические узлы не пальпируются. Периферических отеков нет. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДЦ 20 в минуту. Тоны сердца несколько приглушены, ритм правильный. АД 140/85 на обеих руках. Пульс- 78 в мин. Язык сухой, обложен светлым налетом. Живот несколько увеличен в объеме, несколько вздут. При пальпации живот мягкий, безболезненный во всех отделах. Печень выступает на 3 см из- под края реберной дуги, край закруглен, безболезненный. Селезенка не пальпируется. Поколачивание в поясничной области безболезненно. Результаты обследований: клинический анализ крови: гемоглобин - 189 г/л, эритроциты - 6,6 х1012, тромбоциты 190*109, лейкоциты 6,7*109, п-1%, сегменты- 64%, лимфоциты-25%, мон -10%, СОЭ-4 мм/ч; общий анализ мочи- относительная плотность 1020, белок- нет, глюкоза - 2% лейкоциты - 2-3 в п/зрения, эритроциты - 1-2 в поле зрения. Биохимический анализ крови: общий белок - 65,8 г/л, альбумин- 37,2 г/л, общий холестерин 7,04 ммоль/л, ACT— 240 ЕД/л, АЛТ- 127 ЕД/л, ЛДГ — 532 ЕД/л, общий билирубин 20,8 мкмоль/л, прямой билирубин 4,3 мкмоль/л, ГГТ - 249 ммоль/л, ЩФ- 140 ммоль/л, глюкоза - 10,9 ммоль/л, креатинин 80 мкмоль/л.
Обмен железа: железо сыворотки - 65,8 (норма до 20) мкмоль/л, ферритин -1078 мкмоль/л (норма до 220), НЖС- 63,0.
АТ к HCV, АТ к ВИЧ, HBsAg- отрицательные.
УЗИ органов брюшной полости: печень увеличена за счет обеих долей, контуры ровные, эхогенность диффузно повышена. Желчный пузырь нормальных размеров, контуры тонкие, ровные. Поджелудочная железа контуры четкие, ровные, увеличена в размере за счет всех отделов, эхогенность повышена. Селезенка не увеличена.

Вопросы:
1. Какие клинические синдромы можно выделить у данного больного?
2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данную патологию?
3. Какие дополнительные обследования требуются для верификации диагноза?
4. Сформулируйте клинический диагноз.
5. Определите направление терапии в соответствии с выделенными клиническими синдромами?
Задача №20
Больная 19 лет, по поводу ОРЗ и субфебрилитета получала ампициллин по 0,5 - 4 раза в день в течение недели. Через 4 дня возник рецидив лихорадки до 37,8°С и появилась желтушность склер. Печень на 2-3 см ниже края реберной дуги, слегка болезненна. Клинический анализ крови в норме, эпидемиологический анамнез не отягощен.
Вопросы:
1. Определите характер желтухи у больной.
2. Какой диагноз наиболее вероятен?
3. С какими заболеваниями в первую очередь проводят диф. диагностику?
4. В каких случаях необходима пункционная биопсия печени?
5. Какие препараты не желательно назначать при заболеваниях печени?





















Задача 21
Больной М., 39 лет, поступил в отделение кардиореанимации по поводу рецидивирующих загрудинных болей сжимающего характера при ходьбе на расстояние до 300 м, подъеме на 2-й этаж, проходящих при прекращении нагрузки. Считает себя больным в течение последнего года, когда впервые появились похожие приступы болей при значительных физических нагрузках, поскольку они возникали достаточно редко, он не обращался за медицинской помощью. Ухудшение в течение последних двух недель, когда после неприятностей на работе приступы участились. Причиной вызова бригады «скорой помощи» стал впервые развившийся в ночное время болевой приступ, сопровождавшийся страхом смерти, прошедший после введения наркотических анальгетиков.
В течение 5 лет отмечает эпизодическое повышение АД максимально до 180/110 мм рт.ст., сопровождающееся головной болью в затылочной области при стрессовых ситуациях. В этих случаях принимает 1 таблетку каптоприла с положительным эффектом (АД снижается до 130/80 мм рт.ст.). Постоянную антигипертензивную терапию не получает. При этом АД держится в пределах 130/80 мм рт.ст. Вредных привычек нет. Семейный анамнез: мать пациента страдает артериальной гипертензией, отец умер в возрасте 55 лет от ИМ.
При осмотре: состояние средней тяжести. Больной нормостенического телосложения, рост - 170 см, вес - 80 кг. Кожные покровы бледные, умеренно влажные. Отеков нет.
ЧД -15 в минуту. При аускультации над легкими определяется жесткое дыхание, хрипов нет. Бронхофония в симметричных участках грудной клетки ощущается примерно с одинаковой силой, причем в верхних участках громче, а в нижних - слабее.
Грудная клетка в области сердца не изменена. Верхушечный толчок пальпируется в пятом межреберье по левой среднеключичной линии, разлитой, высокий, усиленный, резистентный. Границы относительной тупости сердца расширены влево до среднеключичной линии в пятом межреберье. При аускультации отмечается приглушение тонов сердца. ЧСС - 85 в минуту. Ритм правильный. Шумов нет.
Живот мягкий, безболезненный. Печень пальпируется у края правой реберной дуги, безболезненная.
Тропониновый тест при поступлении отрицательный. 
На ЭКГ синусовый ритм, RI>RII>RIII,  увеличение амплитуды зубца R в левых грудных отведениях RV4<Rv5 <RV6, Rv6+^V2=35 мм.

Вопросы:
1. Оцените ЭКГ.
2. Сформулируйте диагноз. Как следует расценить ночной болевой приступ?
3. Назначьте план обследования.
4. Назначьте лечение.

Задача 22
Больной Л., 48 лет, поступил в приемное отделение с жалобами на боли в эпигастрии давящего характера в течение 1 ч. Считает себя больным в течение 1 ч, когда впервые появились вышеописанные жалобы. Заболевание связывает с интенсивной физической нагрузкой: пришлось в быстром темпе подняться на 10-й этаж (в доме сломался лифт). Перенесенные заболевания отрицает, вредные привычки отрицает. Семейный анамнез: отец больного страдает ИБС, перенес 5 инфарктов, первый - в возрасте 45 лет.
При осмотре: состояние средней тяжести. Больной нормостенического телосложения, рост - 165 см, вес - 80 кг. Кожные покровы бледные, умеренно влажные. Отеков нет.
ЧД -15 в минуту. При аускультации над легкими определяется жесткое дыхание, хрипов нет. Грудная клетка в области сердца не изменена. Верхушечный толчок пальпируется в пятом межреберье на 2 см кнутри от левой среднеключичной линии. Границы относительной тупости сердца в пределах нормы. При аускультации отмечается приглушение тонов сердца. ЧСС - 85 в мин. Ритм правильный. Шумов нет. АД 130/80 мм рт.ст.
Живот мягкий, безболезненный. Печень пальпируется у края правой реберной дуги, безболезненная.
Тропониновый тест при поступлении положительный.
 ЭКГ -  синусовый ритм. Депрессия сегмента ST в V3-6, отрицательный T в I, V4-6.  

Вопросы:
1. Как интерпретировать ЭКГ-проявления заболевания у этого пациента?
2. Сформулируйте диагноз.
3. Назначьте план обследования.
4. Назначьте лечение.













Задача 23
Больной Ф., 58 лет, был доставлен в блок кардиореанимации бригадой «скорой помощи» с жалобами на впервые возникшие интенсивные загрудинные боли в течение 6 ч, сопровождающиеся страхом смерти, слабостью, головокружением. Болевой приступ развился после эмоционального стресса. Другие перенесенные заболевания отрицает. До настоящего заболевания считал себя абсолютно здоровым, за медицинской помощью никогда не обращался. Не курит, алкоголь не употребляет.
При осмотре: состояние тяжелое. Больной нормостенического телосложения, рост - 167 см, вес - 70 кг. Кожный покров бледный, акроцианоз, нормальной влажности. Отеков нет.
ЧД -18 в минуту. При аускультации над легкими определяется жесткое дыхание, хрипов нет.
Грудная клетка в области сердца не изменена. Верхушечный толчок пальпируется в пятом межреберье по левой среднеключичной линии, разлитой, высокий, усиленный, резистентный. Пульсации в эпигастральной области нет.
Границы относительной тупости сердца расширены влево до среднеключичной линии в пятом межреберье. При аускультации тоны сердца глухие. ЧСС - 115 в минуту. Ритм правильный. Шумов нет. АД - 100/60 мм рт.ст.
Живот мягкий, безболезненный. Печень у края правой реберной дуги, безболезненная.
ЭКГ – ритм синусовый 110 в минуту;  патологический зубец Q, элевация 
 сегмента RS—T и отрицательный зубец Т  в  отведениях: III, aVF, II

Вопросы:
1. Как интерпретировать ЭКГ-проявления заболевания у этого пациента?
2. Сформулируйте диагноз.
3. Назначьте план обследования.
4. Назначьте лечение.










Задача 24

Больной Г., 64 лет, не работает. Доставлен в отделение неотложной кардиологии специализированной бригадой СМП с жалобами на резкую слабость, давящую боль за грудиной и в области сердца, иррадиирующую в левое плечо, лопатку, левую половину шеи, чувство нехватки воздуха. Вышеуказанная, но менее выраженная симптоматика возникла вчера вечером после стрессовой ситуации. Прием нитроглицерина несколько улучшил самочувствие, но боли совсем не проходили. К утру интенсивность болей стала нарастать, усилилась слабость, в связи с чем была вызвана бригада скорой помощи и больному после записи ЭКГ и каких-то инъекций предложена госпитализация. Боли за грудиной беспокоят около 5 лет при повышенной физической и эмоциональной нагрузке. Вначале они проходили самостоятельно при прекращении нагрузки, а затем пациент стал купировать их нитроглицерином. В течение 8-10 лет повышается АД до 180-200/90-100 мм рт. ст. Несистематически принимает адельфан. Курит по пачке сигарет в сутки в течение около 45 лет, с чем связывает кашель по утрам. У дочери выявлено повышение АД. Кожные покровы бледные. Повышенного питания. Ps ритмичный, 90 в мин. АД 100/80 мм рт. ст. Левая граница сердца смещена влево от срединно-ключичной линии на 2 см. Ритм сердца правильный. I тон на верхушке ослаблен, акцент II тона на аорте умеренный, с металлическим оттенком. ЧДД 20 в мин. Над легкими перкуторно звук с коробочным оттенком. В нижних отделах легких влажные и рассеянные сухие хрипы.

Вопросы:
1.Сформулируйте предварительный диагноз и дайте его обоснование.
	2.Дайте определение острого коронарного синдрома и приведите классификацию нестабильной стенокардии по Браунвальду. 
3.Назовите факторы риска, способствующие развитию заболевания у данного больного. 
	
	
	


4.В плане предложенного обследования следует провести все, кроме:
1) ОАК,
2) ОАМ,
3) БХ крови, 
4) ЭхоКГ,
5) КТ органов грудной клетки, 
6) ЭКГ, 
7) глюкоза крови.
5.Какие изменения предположительно будут выявлены при проведении ЭхоКГ?
6.Составьте наиболее рациональный план лечения.
7.Какие группы препаратов могут увеличить продолжительность жизни у этого больного: нитраты, бета-блокаторы, антагонисты Са, ингибиторы АПФ, аспирин?
8.Составьте прогноз для жизни, труда и здоровья в данном случае.
Задача 25

В кардиологическое отделение по направлению кардиолога поликлиники поступил больной К.,47 лет, с жалобами на приступы загрудинных болей, возникающие в покое в ночное время (чаще во сне). Боли носят интенсивный характер, длятся 15-20 минут, плохо купируются приемом нитроглицерина, сопровождаются чувством страха смерти. Около года отмечает повышение АД до 175/105 мм рт. ст., обнаруженное при контрольном осмотре (работает водителем трамвая). Периодически принимает адельфан. Около 4-х месяцев назад при значительных физических нагрузках стал отмечать неприятные ощущения за грудиной с иррадиацией в левую руку. Привычные физические нагрузки переносит хорошо. Курит по 1 пачке сигарет в день. Мать страдает гипертонической болезнью. Состояние удовлетворительное. Избыточного питания. ЧСС 62 в мин. Ps 62 в мин. АД 170/105 мм рт. ст. Тоны сердца ритмичные, удовлетворительной звучности, систолический шум на верхушке. В легких рассеянные сухие хрипы.

Вопросы:
1.Сформулируйте предварительный диагноз. Дайте его обоснование.
2.Какие этиологические факторы и механизмы лежат в основе клинических проявлений заболевания?
3.Представьте классификацию, в которую указанное заболевание входит как самостоятельная клиническая форма. 
4.Результаты каких из перечисленных исследований помогут верифицировать предполагаемый диагноз:
1) велоэргометрия;
2) ЧПЭС;
3) ЭхоКГ;
4) Холтеровское ЭКГ мониторирование;
5) ЭКГ;
6) стресс-ЭхоКГ с применением: велоэргометра, дипиридамола (курантила), эргометрина, пропранолола (анаприлина), атропина (изадрина);
7) аортокоронарография;
8) ФВД;
9) лабораторное динамическое наблюдение;
10) рентгенография органов грудной клетки.
5.Дайте интерпретацию возможных полученных данных.
6. Какое из представленных средств должно обязательно включаться в комплекс, который необходимо назначать пациенту:
1) ингибитор АПФ;
2) бета-блокатор;
3) антиагрегант;
4) антагонист Са2+ (верапамил, дилтиазем, нифидепин);
5) диуретик;
6) сердечный гликозид;
7) нитроглицерин;
8) пролонгированный нитрат.
7. Какие немедикаментозные методы могут быть применены у данного
пациента:
1) в/в лазеротерапия;  
2) физиотерапия;
3) бальнеотерапия;
4) балонная ангиопластика;
5) психотерапия; 
6) плазмаферез;
7) стентирование.
8. Обоснуйте лечебную тактику ведения пациента и дайте клинико-фармакологическую характеристику выбранных лекарственных средств.
9. Каков прогноз заболевания?



























Задача №26

Больной 73 лет в течение 2 лет периодически отмечал появление болей сжимающего характера за грудиной и сердцебиения при подъеме на 3 этаж. В течение последнего месяца число приступов постепенно . увеличилось до 5 в неделю. Приступы стали интенсивнее, прекращались после снятия нагрузки, приема нитроглицерина. Обратился к участковому врачу, госпитализирован.
При осмотре состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски. Гиперстенического телосложения. Отеков нет. Над легкими везикулярное дыхание без хрипов. ЧДД 16 в минуту. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. АД - 130/80 мм рт. ст., ЧСС -84 уд/мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. Селезенка не пальпируется. Поколачивание в поясничной области безболезненное. Мочеиспускание свободное.
В анализе крови: общий холестерин - 6,9 ммоль/л, триглицериды - 1,12 ммоль/л, Хс ЛПВП - 1,57 ммоль/л, Хс ЛПНП -4,821 моль/л, Хс ЛПОНП - 0,509моль/л, коэффициент атерогенности 3,395 ед (в норме от 0 до 3 ед.). На ЭКГ — ритм синусовый, очаговых изменений нет.

Вопросы:
1. Сформулируйте клинический диагноз.
2. Какие пробы можно применить для уточнения диагноза?
3. Особенности фармакотерапии данного заболевания в пожилом возрасте?
4. Какие лекарственные препараты позволят улучшить прогноз?
5. Показано ли данному больному хирургическое лечение?


































Задача 1
Больной М., 39 лет, поступил в отделение кардиореанимации по поводу рецидивирующих загрудинных болей сжимающего характера при ходьбе на расстояние до 300 м, подъеме на 2-й этаж, проходящих при прекращении нагрузки. Считает себя больным в течение последнего года, когда впервые появились похожие приступы болей при значительных физических нагрузках, поскольку они возникали достаточно редко, он не обращался за медицинской помощью. Ухудшение в течение последних двух недель, когда после неприятностей на работе приступы участились. Причиной вызова бригады «скорой помощи» стал впервые развившийся в ночное время болевой приступ, сопровождавшийся страхом смерти, прошедший после введения наркотических анальгетиков.
В течение 5 лет отмечает эпизодическое повышение АД максимально до 180/110 мм рт.ст., сопровождающееся головной болью в затылочной области при стрессовых ситуациях. В этих случаях принимает 1 таблетку каптоприла с положительным эффектом (АД снижается до 130/80 мм рт.ст.). Постоянную антигипертензивную терапию не получает. При этом АД держится в пределах 130/80 мм рт.ст. Вредных привычек нет. Семейный анамнез: мать пациента страдает артериальной гипертензией, отец умер в возрасте 55 лет от ИМ.
При осмотре: состояние средней тяжести. Больной нормостенического телосложения, рост - 170 см, вес - 80 кг. Кожные покровы бледные, умеренно влажные. Отеков нет.
ЧД -15 в минуту. При аускультации над легкими определяется жесткое дыхание, хрипов нет. Бронхофония в симметричных участках грудной клетки ощущается примерно с одинаковой силой, причем в верхних участках громче, а в нижних - слабее.
Грудная клетка в области сердца не изменена. Верхушечный толчок пальпируется в пятом межреберье по левой среднеключичной линии, разлитой, высокий, усиленный, резистентный. Границы относительной тупости сердца расширены влево до среднеключичной линии в пятом межреберье. При аускультации отмечается приглушение тонов сердца. ЧСС - 85 в минуту. Ритм правильный. Шумов нет.
Живот мягкий, безболезненный. Печень пальпируется у края правой реберной дуги, безболезненная.
Тропониновый тест при поступлении отрицательный. 
На ЭКГ синусовый ритм, RI>RII>RIII,  увеличение амплитуды зубца R в левых грудных отведениях RV4<Rv5 <RV6, Rv6+^V2=35 мм.

Вопросы:
1. Оцените ЭКГ.
2. Сформулируйте диагноз. Как следует расценить ночной болевой приступ?
3. Назначьте план обследования.
4. Назначьте лечение.

Задача 2

Больной Л., 48 лет, поступил в приемное отделение с жалобами на боли в эпигастрии давящего характера в течение 1 ч. Считает себя больным в течение 1 ч, когда впервые появились вышеописанные жалобы. Заболевание связывает с интенсивной физической нагрузкой: пришлось в быстром темпе подняться на 10-й этаж (в доме сломался лифт). Перенесенные заболевания отрицает, вредные привычки отрицает. Семейный анамнез: отец больного страдает ИБС, перенес 5 инфарктов, первый - в возрасте 45 лет.
При осмотре: состояние средней тяжести. Больной нормостенического телосложения, рост - 165 см, вес - 80 кг. Кожные покровы бледные, умеренно влажные. Отеков нет.
ЧД -15 в минуту. При аускультации над легкими определяется жесткое дыхание, хрипов нет. Грудная клетка в области сердца не изменена. Верхушечный толчок пальпируется в пятом межреберье на 2 см кнутри от левой среднеключичной линии. Границы относительной тупости сердца в пределах нормы. При аускультации отмечается приглушение тонов сердца. ЧСС - 85 в мин. Ритм правильный. Шумов нет. АД 130/80 мм рт.ст.
Живот мягкий, безболезненный. Печень пальпируется у края правой реберной дуги, безболезненная.
Тропониновый тест при поступлении положительный.
 ЭКГ -  синусовый ритм. Депрессия сегмента ST в V3-6, отрицательный T в I, V4-6.  

Вопросы:
1. Как интерпретировать ЭКГ-проявления заболевания у этого пациента?
2. Сформулируйте диагноз.
3. Назначьте план обследования.
4. Назначьте лечение.












Задача 3
Больной Ф., 58 лет, был доставлен в блок кардиореанимации бригадой «скорой помощи» с жалобами на впервые возникшие интенсивные загрудинные боли в течение 6 ч, сопровождающиеся страхом смерти, слабостью, головокружением. Болевой приступ развился после эмоционального стресса. Другие перенесенные заболевания отрицает. До настоящего заболевания считал себя абсолютно здоровым, за медицинской помощью никогда не обращался. Не курит, алкоголь не употребляет.
При осмотре: состояние тяжелое. Больной нормостенического телосложения, рост - 167 см, вес - 70 кг. Кожный покров бледный, акроцианоз, нормальной влажности. Отеков нет.
ЧД -18 в минуту. При аускультации над легкими определяется жесткое дыхание, хрипов нет.
Грудная клетка в области сердца не изменена. Верхушечный толчок пальпируется в пятом межреберье по левой среднеключичной линии, разлитой, высокий, усиленный, резистентный. Пульсации в эпигастральной области нет.
Границы относительной тупости сердца расширены влево до среднеключичной линии в пятом межреберье. При аускультации тоны сердца глухие. ЧСС - 115 в минуту. Ритм правильный. Шумов нет. АД - 100/60 мм рт.ст.
Живот мягкий, безболезненный. Печень у края правой реберной дуги, безболезненная.
ЭКГ – ритм синусовый 110 в минуту;  патологический зубец Q, элевация
 сегмента RS—T и отрицательный зубец Т  в  отведениях: III, aVF, II

Вопросы:
1. Как интерпретировать ЭКГ-проявления заболевания у этого пациента?
2. Сформулируйте диагноз.
3. Назначьте план обследования.
4. Назначьте лечение.









[bookmark: bookmark0]



Задача 1




Больной В., 40 лет, жалуется на общую слабость, снижение трудоспособности,снижение аппетита, иногда рвоту съеденной пищей, похудание. Болен в течение 5 месяцев.
Объективно: кожные покровы и видимые слизистые бледные. Пальпируются увеличенные лимфоузлы, диаметром до 2 см, в надключичной области, плотные, безболезненные, не спаянные между собой. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные. Пульс 72 в I мин., ритмичный. АД - 150/80 мм рт. ст. Язык обложен белым налетом. Живот мягкий, болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены.
Анализ крови:Нв - 90 г/л; эр. - 3,6 х 1012/л; цв. п. - 1,1, ретикулоц. - 1%; тромбоц. - 160,0 х 109/л; л. - 4,6 х 109/л; п. - 8%; с. - 64%; э - 1%; б - 1%; лимф. - 18%; мон. - 3%; С0Э - 28 мм/час. Эритроциты: макроцитоз, мегалоцитоз, кольца Кебота, тельца Жолли, пойкилоцитоз. Лейкоциты: гиперсегментация ядер нейтрофилов, токсическая зернистость нейтрофилов 40%.
Анализ пунктата костного мозга: бласты - 0%; промиелоциты - 0,8; миелоциты - 4,8; метамиелоциты - 4,0; палочкоядерные - 5,2; сегментоядерные
· 15,7; лимфоциты - 5,0; моноциты - 0,6; проэритробласты - 0,4; эритробласты - 9,0; нормобласты - 5,4; промегалобласты - 27,0; мегалобласты - 18,0; мегакариоциты- 1-3 в препарате. Л/Э - 0,9:1.

Вопросы:
1.Дайте характеристику анализа крови, стернальной пункции.
2.Сформулируйте полный клинический диагноз.
















Задача 2

Больной Ф., азербайджанец, жалуется на резкую слабость, пожелтение кожных покровов.
Из анамнеза: с детства отмечается отставание в физическом развитии, увеличение живота, периодическая желтуха. Три дня назад заболел ОРЗ, на фоне которого развилась слабость, пожелтение кожи и склер, появление темной мочи, повысилась до 38,8°С, был озноб.
Объективно: Кожа и слизистые желтушные. Катаральные явления в носоглотке. Дыхание жесткое, в нижних отделах легких выслушиваются мелкопузырчатые влажные хрипы. Тоны сердца ясные, пульс 86 в мин., ритмичный, АД 120/80 мм рт.ст. Живот мягкий, печень не увеличена, пальпируется увеличенная на 10 см из-под реберной дуги селезенка.
Анализ крови:Нв - 80г/л; эр. - 2,4 х 1012/л; цветовой показатель - 0,9; ретикулоциты - 30%; тромбоциты - 210,0 х 109/л; лейк. - 6,2 х 109/л; п. - 6%; с. - 64%; э. - 1%; б. - 0%; лимфоциты - 7%; СОЭ - 35 мм/ч.
Морфология эритроцитов:дрепаноциты, базофильнаяпунктация эритроцитов, мишеневидность, тельца Гейнца.
Биохимия крови: билирубин - 31 мкмоль/л; прямой - 9,3; непрямой - 21,7;
Анализ мочи: реакция на гемосидерин положительная.
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Мазок периферической крови


Вопросы:
1.Дайте характеристику анализа крови и мазка крови.
2.Сформулируйте полный клинический диагноз.


[bookmark: bookmark5]Задача 3

Больной Т., 42 лет, в течение 5 месяцев отмечает часто повторяющиеся носовые кровотечения, слабость, повышение температуры тела, боли в горле при глотании. Лечился сульфаниламидами, без эффекта.
Объективно: резкая бледность кожных покровов и слизистых. Небольшие гематомы на коже живота. Лимфоузлы не увеличены. Зев гиперемирован, миндалины покрыты серым налетом. Органы дыхания без особенностей. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке, пульс 110 в минуту, ритмичный. Живот мягкий, печень и селезенка не увеличены.
Анализ крови:Нв. - 30 г/л; эр. - 1,0 х 1012/л, цв.п. - 0,9, ретикулоц. - 0.1%, тром- боц. - 50,0 х 1012/л; лейк. - 1,5 х 1012/л; п.1%; с. - 33%; э. - 1%; б. - 0%; лимф,- 72%; мон. - 1%; С0Э - 72 мм/час.Время кровотечения (по Дуке) - 10 мин., время свертывания -9 мин. Ретракция кровяного сгустка - отсутствует, фибриноген -4,0 г/л.
Биохимия крови: билирубин - 47,7, прямой - 15,7, непрямой -32,0 мкмоль/л; железо сыворотки крови - 16,2 мкмоль/л. Проба Кумбса прямая и непрямая - отрицательная.
Анализ пунктата костного мозга: недифференцированные бласты - 0,7, промиелоциты - 0,1, миелоциты - 0,3, метамиелоциты - 0,7, палочкоядерные - 6,4, сегментоядерные - 5,7, лимфоциты - 46,4, моноциты - 8,7, эритробласты - 11,0, нормобласты - 3,0, плазматические клетки - 12,5, ретикулярные клетки - 4,0, мегакариоциты - не обнаружены. Л/Э = 6,14/1 Примечание: костный мозг беден клеточными элементами.
· 
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Картина костного мозга. .

Вопросы:
1.Дайте характеристику анализа крови, стернальной пункции.
2.Сформулируйте полный клинический диагноз.



[bookmark: bookmark6]Задача 4
Больная К., 30 лет, предъявляет жалобы на слабость, потливость, повышенную утомляемость, ноющие боли в левом подреберье. Больна 2 месяца, к врачам не обращалась.
Объективно: правильного телосложения. Пальпируются шейные лимфатические узлы до 1,5 см в диаметре, мягкие, не спаянные с подкожной клетчаткой. В легких везикулярное дыхание. Тоны сердца ясные. Пульс 72 уд в мин, ритмичный. АД - 110/70 мм рт.ст. Печень не увеличена, селезенка выступает на 6 см из-под края реберной дуги, плотная, безболезненная.
Анализ крови:Нв. - 105 г/л; эр. - 3,0 х 1012/л, цв.п. - 0,9, ретикулоц. - 1%, тром- боц. - 220,0 х 1012/л; лейк. - 8,2 х 1012/л; п. - 6%; с. - 54%; э. - 0%; б. - 0%; лимф,- 36%; мон. - 4%; С0Э - 18 мм/час.
Анализ пунктата костного мозга: недифференцированные бласты - 0,8;  промиелоциты - 3,6; миелоциты - 8,0; метамиелоциты - 12,5; палочкоядерные - 15,6; сегментоядерные - 20,1; лимфоциты - 22,7; эритробласты - 8,1; нормобласты - 11,8; мегакариоциты 3 - 5 в препарате с отшнуровкой тромбоцитов, Л/Э = 5,6 : 1.

Вопросы:
1.Дайте характеристику анализа крови, стернальной пункции.
2.Сформулируйте полный клинический диагноз.
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Задача 5
Больная С., 18 лет, жалуется на кашель с мокротой, повышение температуры до 38 ͦС, слабость. Больна 7 дней. Принимала анальгин, ампициллин. Объективно: состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные. Периферические лимфоузлы увеличены до 2 см в диаметре, мягкие, безболезненные. Зев гиперемирован. В легких дыхание жесткое, справа под лопаткой выслушиваются влажные мелкопузырчатые хрипы. Тоны сердца ясные, пульс 92 в мин, ритмичный. АД-90/60 мм рт. ст. Живот мягкий, печени и селезенка не увеличены.
Анализ крови:Нв - 96г/л, эр.-3,2x1012 /л; цв.п. - 0,9; ретикулоц. - 2%,тромб. - 113х109/л; лейк.-1,7х109/л; п.-12%; с.-35%; э.-1%; лимфоц. - 37%; мон.-15%;СОЭ - 43 мм/час.
[bookmark: bookmark8]Анализ пунктата костного мозга: миелобласты-40,5; промиелоциты-2,5;ме- тамиелоциты-4,2; палочкоядерные-26; сегментоядерные-18,8; лимфоциты - 6,3;моноциты-2,1; эритробласты-2,0; нормобласты-2,0; плазматические клетки-0,4; ретикулярные-2,4; л/э=9:1.
Цитохимическое исследование бластных клеток: пероксидаза-(+); липиды-(+); гликоген-(+) (в диффузном виде); нафтилэстераза-(+); кислые мукополисахариды-(+).


Вопросы:
1.Дайте характеристику анализа крови, стернальной пункции.
2.Сформулируйте полный клинический диагноз.

Задача 6
Больной К., 20 лет, жалуется на резкую боль при глотании, повышение температуры до 38° С, слабость. Болен 5 дней. Принимал по 10 таблеток анальгина в день, сульфадиметоксин. 
Объективно:состояниесредней тяжести. Кожные покровы бледные. Увеличены подчелюстные лимфоузлы до 3 см в диаметре, умеренной плотности, болезненные. Зев резко гиперемирован. Выраженная отечность миндалин. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, пульс 92 в мин, ритмичный. АД - 110/70 мм рт.ст. Живот мягкий, печень и селезенка не увеличены.
Анализ крови:Нв - 82г/л; э. - 2,73x1012 /л; цв. п.-0,9; ретикулоц. - 3%; тром- боц.-133x109 /л; лейк.-2,7x109 /л; бласты-37%; п.-3%; с.-27%; э- 0%; лимф. - 25%; мон. - 5%; СОЭ - 32 мм/час.
Анализ пунктата костного мозга:миелобласты - 63; миелоциты - 1,1; метамиелоциты - 0,5; палочкоядерные - 2,4; сегментоядерные - 19; лимфоциты - 8,9; моноциты - 1,7; эритробласты - 0,2; нормобласты - 2,4, Л/Э=8:1.
Цитохимическое исследование бластных клеток: пероксидаза (+); липиды - (+); гликоген - (+ в диффузном виде); нафтилэстераза слабо (+); кислые мукополисахариды.

Вопросы:
1.Дайте характеристику анализа крови, стернальной пункции.
2.Сформулируйте полный клинический диагноз.
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[bookmark: bookmark10]Задача 7

Больной В., 42 лет, обратился с жалобами на увеличение живота и чувство тяжести в левой половине живота. Увеличение живота отмечает 4 месяца. Объективно: правильного телосложения, кожа и слизистые обычной окраски, периферические лимфоузлы не увеличены. В легких везикулярное дыхание. Тоны сердца ясные, пульс 84 в минуту, ритмичный. АД - 130/80 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный, печень у края реберной дуги, селезенка выступает на 8 см из-под реберного края, плотная, с гладкой поверхностью, болезненная при пальпации.
Анализ крови: Нв - 120 г/л, эр.-3,2x1012 /л, цв.п,- 0,9, ретикулоц.-2%о, тромбоц.- 320x109 /л, лейк,- 180х109/л, бласты - 1%, промиелоциты - 1%, миелоциты - 7%, метамиелоциты - 12%, п-19%, с- 21%, э - 3%, б. - 7%, лимф.- 10%, мон.- 2%, СОЭ - 26 мм/час.
Цитохимический и цитогенетический анализ: щелочная фосфатаза в нейтрофилах отсутствует, реакция на пероксидазу (+), на кислую фосфатазу (+), на гликоген (+ в диффузном виде), на хлорацетатэсте разу (+). В клетках гранулоцитарного ряда содержится Ph-хромосома.
Анализ пунктата костного мозга: костный мозг богат клеточными элементами за счет увеличения гранулоцитарного ряда. Недифференцированные бласты -	3,3,миелобласты - 1,8, промиелоциты - 3,6, миелоциты - 18,0, метамиелоциты - 12,2, палочкоядерные - 28,1, сегментоядерные - 22,7, лимфоциты - 2,6, эритробласты - 8,1, нормобласты -1,8, мегакариоциты - 20-30 в препарате, некоторые из них с отшнуровкой тромбоцитов. Л/Э = 8,9:1.


Вопросы:
1.Дайте характеристику анализа крови, стернальной пункции.
2.Сформулируйте полный клинический диагноз.
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Задача 8

Больной М., 45 лет, в течение двух лет наблюдается у дерматолога по поводу упорного кожного зуда. Последнее время появились боли и чувство жжения в кончиках пальцев, ухудшилось зрение, чаще беспокоят головные боли. Кожные покровы красно-синюшного цвета. Склеры инъецированы. В легких везикулярное дыхание. Границы относительной тупости сердца смещены влево на 2 см. Тоны сердца ясные, акцент II тона на аорте.АД - 170/100 мм рт. ст. Пульсация на сосудах конечностей сохранена. Печень не увеличена, пальпируется селезенка умеренной плотности слегка болезненная.
Анализ крови: Нв - 190 г/л, эр. - 5,7x1012 /л, цв.п. - 1,0, ретикулоц.-2%, тромбоц. - 520,0x109 /л, лейк.- 16,0х109/л, метамиелоциты- 2%, п.- 13%, с. - 45%, б. - 0%, э. - 1%, лимф. - 30%, мон. - 9%, С0Э - 2 мм/час.
Биохимия крови: протромбин - 110%, фибриноген - 6 г/л, вязкость крови снижена, фибринолитическая активность 1,8 ч, масса циркулирующих эритроцитов - 50 мл/кг, объем циркулирующей крови - 8,5 л, гематокрит - 75%.
Анализ пунктата костного мозга: недифференцированные бласты - 0,6, промиелоциты - 2,3, миелоциты - 13,1, метамиелоциты - 15,0, палочкоядерные - 19,7, сегментоядерные - 23,8, лимфоциты - 2,5, моноциты - 0,1, проэритробласты - 0,2, эритробласты - 19,7, нормобласты - 1,2, плазматические клетки - 1,8, мегакариоциты - 50-70 в препарате.
Примечание: костный мозг богат ядросодержащими элементами. Л/3 = 3,7:1
Трепанобиопсия подвздошной кости: гиперплазия трехростковая с частичным вытеснением жира и выраженным мегакариоцитозом.

Вопросы:
1.Дайте характеристику анализа крови, стернальной пункции.
2.Выделите основные клинические синдромы.
3.Сформулируйте полный клинический диагноз.


 (
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Задача 9

Больная С., 72 лет, жалуется на слабость, боли при ходьбе и в покое в области тазобедренного сустава слева. Больна 6 месяцев.
Объективно: бледность кожных покровов, болезненность при пальпации в области бедра слева, нарушена опорная функция конечности. В лёгких везикулярное дыхание. Тоны сердца приглушены. Пульс 72 в мин, ритмичный, удовлетворительный, мягкий.Печень и селезёнка не увеличены.
Анализ крови:Нв. - 107 г/л; эр. - 3,1 х 1012/л, цв.п. - 0,9, ретикулоц. - 2%, тромбоц. - 210,0 х 1012/л; лейк. - 8,2 х 1012/л; п. - 6%; с. - 52%; э. - 1%; б. -1%; лимф.- 36%; мон. - 4%;С0Э - 60 мм/час.
Биохимия крови:	общий белок - 130г/л, альбумины-34 г/л, глобулины-66,0 г/л, М-градиент - 29%. При иммунохимическом исследовании белков сыворотки крови М-градиент относится к иммуноглобулинам класса G.
Анализ пунктата костного мозга: недифференцированные бласты -	0,6,
промиелоциты-0,2,	миелоциты-0,8,метамиелоциты-2,0,палочкоядерные-3,0, сегментоядерные-15,7, лимфоциты-8,0, моноциты-0,6, эритробласты-3,4, нормобласты-0,4,	плазматическиеклетки - 64,2, встречаются скопления плазматических клеток. Мегакариоциты 3-5 в поле зрения, часть из них с отшнуровкой тромбоцитов. Л/Э -7,7:1.



Вопросы:
1.Дайте характеристику анализа крови, стернальной пункции.
2.Сформулируйте полный клинический диагноз.

Задача 10

Больной Л., 76 лет, жалуется на слабость, потливость, похудание, боли в костях, кровоточивость десен, носа. Болен 2 месяца.
Объективно:	пониженного питания,кожные покровы и слизистые бледные, увеличены подмышечные и подчелюстные лимфоузлы до 2 см, мягкоэластические, безболезненные. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, грубый систолический шум на аорте и в V точке, пульс 110 в мин, ритмичный. АД - 130/80 мм. рт. ст. Живот мягкий, безболезненный.
Анализ крови:Нв - 96г/л, эр. - 3,2x1012 /л; цв. п. - 0,9; ретикулоц.- 1%; тром- боц.-21,0х109/л; л.-3,9х109/л; п. - 3%; с. - 40%; э.- 0%; б. - 0%; лимф. - 39%; мон. - 18%;СОЭ - 68 мм/час.
Биохимия крови: общий белок - 120 г/л; альб. - 52%, глобулины – 43 %
Иммунологическое исследлвание белка сыворотки: М-градиент образован макроглобулином.
Анализ пунктата костного мозга: недифференцированные бласты 0,6; промиелоциты0,4; метамиелоциты - 8,2; палочкоядерные - 11,0; сегментоядерные - 20,0; лимфоциты - 26.2; плазматические клетки - 16,8; эритробласты - 10,5; нормобласты-5,3; Л/Э=5,3:1.Мегакариоциты в препарате разной степени зрелости с отшнуровкой тромбоцитов заполнены тяжами соединительной ткани.


Вопросы:
1.Дайте характеристику анализа крови, стернальной пункции.
2.Сформулируйте полный клинический диагноз.


Задача 11
Больная Н., 40 лет, жалуется на боли в плечевых костях и голенях, кожный зуд, слабость, ощущение тяжести в животе после еды. Больна в течение года.
Объективно: правильного телосложения, пониженного питания. На коже голеней, передней брюшной стенке геморрагическая сыпь. Периферические лимфоузлы не увеличены. В легких везикулярное дыхание. Тоны сердца ясные, пульс 75 в мин. Границы печени по Курлову 12x10x9 см, край печени плотный, поверхность гладкая. Селезенка выступает на 10 см из-под реберного края, плотная, болезненная при пальпации. Пастозность голеней.
Анализ крови:Нв.-70 г/л; эр.-2,86x109/л; цв.п.-0,8; ретикулоц.-2% ; тромбоц,- 50,7x109 /л; л.-16,5х109/л; промиелоц.-10%; миелоц.-4%; метамиелоц.-6%; п.-15%; с,- 23%; э.-6%; 6.-5%; лимф,- 25%; мон.- 6%; СОЭ - 30 мм/час.
Биохимия крови: общий белок-70г/л; альбумины-50%; глобулины - 50%.
Общий билирубин - 34,2, прямой-12,1; непрямой-22,1 мкмоль/л; железо сыворотки крови-10 мкмоль/л; АСТ-0,25 ед; АЛТ- 0,30 ед; тимоловая проба - 4 ед; формоловая - отрицательная; щелочная фосфатаза -130 ед.
Пунктат селезенки:трехростковая пролиферация: гранулоциты (промиелоциты, миелоциты, метамиелоциты), эритрокариоциты, мегакариоциты.
Цитогенетическое исследование: В клетках гранулоцитарного ряда Ph-хромосома не выявлена.
Трепанобиопсия: Выраженная клеточная гиперплазия с почти полным вытеснением жира, костномозговые пространства сужены, заполнены тяжами соединительной ткани.
Сканограмма:	Активное накоплениеизотопа в печени и селезенке.

Вопросы:
1.Дайте характеристику анализа крови, стернальной пункции, трепанбиопсии.
2.Сформулируйте полный клинический диагноз.
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