Задача 2

1.
Ревматизм, активность 1. Сочетанный митральный порок сердца, атриовентрикулярная блокада I ст., ХСН IIБ, сердечная астма.

2.
Опорные признаки заболеваний, с которыми необходимо провести дифференциальную диагностику:

А. Наличие сочетанного митрального порока сердца (стеноз – как правило, ревматического генеза)

Б. Наличие признаков воспаления (ускоренное СОЭ, положительный С-реактивный белок, диспротеинемия)

В. Молодой возраст больной

В.Наличие сердечной недостаточности (признаки застоя в двух кругах кровообращения свидетельствует о ХСН IIБ).

3.Эхокардиография, рентгенография сердца.

4.Окончательный диагноз соответствует предварительному.

5.Лечение, направленное на подавление активности ревматизма, лечение сердечной недостаточности (ингибиторы АПФ, мочегонные, дигоксин, антагонисты альдостерона).

6.Больная нетрудоспособна (стойкая утрата трудоспособности)

Задача 67

1.
Синдром Шегрена

2.
Опорные признаки заболеваний, с которыми необходимо провести дифференциальную диагностику:

А. Сухость глаз и слизистых («сухой» синдром)

Б. Правосторонний паротит

В. Наличие признаков системного поражения (артралгии, артрит, миалгии)

С. Наличие признаков воспаления (СОЭ)

3.Необходимо выполнить исследования на С-реактивный белок, антитела к ДНК, волчаночные клетки 

4.Окончательный диагноз соответствует предварительному

5.Преднизолон 40 мг в сутки (возможно, дополнительно потребуется назначение цитостатиков)

6.На период болезни нетрудоспособна, в последующем не исключается III-II группа инвалидности

Задача 39

1.Деформирующий остеоартроз

2.Опорные признаки заболеваний, с которыми необходимо провести дифференциальную диагностику:

А. Поражение крупных суставов, отечность, хруст

Б. «Стартовые» боли при ходьбе.

В. Узелки Гебердена

С. Отсутствие признаков воспаления в анализах крови

3.Рентгенография суставов, С-реактивный белок, Ревматоидный фактор

4.Окончательный диагноз соответствует предварительному

5.В данной ситуации нетрудоспособен, нуждается в активном лечении, в последующем III, возможно II группа инвалидности.

Задача 1

1.Ревматизм, активность II, недостаточность митрального клапана.

2.Опорные признаки заболеваний, с которыми необходимо провести дифференциальную диагностику:

А. Наличие признаков митрального порока сердца (смещение левой границы сердца влево, на верхушке ранний короткий убывающий систолический шум)

Б. Полиартрит.

В. Наличие признаков воспаления

Г. Молодой возраст больной

3.Эхокардиография, рентгенография органов грудной клетки

4.Окончательный диагноз соответствует предварительному

5.Лечение, направленное на подавление активности ревматизма, лечение сердечной недостаточности (ингибиторы АПФ, мочегонные).

6.На период болезни нетрудоспособна, в последующем инвалидность III, возможно II группы.

Задача 8

1.Системная красная волчанка, рецидивирующее течение, средней степени активности, полиартрит, «бабочка», лимфоаденопатия.

2.Опорные признаки заболеваний, с которыми необходимо провести дифференциальную диагностику:

А. Наличие признаков системного заболевания.

Б. Кожные проявления (бабочка)

В. Полиартрит

Г. Лимфоаденопатия.

3. Антитела к ДНК, волчаночные клетки

4. Окончательный диагноз соответствует предварительному

5.Преднизолон 40 мг в сутки

7.На период болезни нетрудоспособна, в последующем инвалидность III, возможно II группы.

Задача 36

1.Пароксизмальная суправентрикулярная тахикардия

2.Опорные признаки заболеваний, с которыми необходимо провести дифференциальную диагностику:

А. Внезапное начало приступа

Б. Отсутствие объективных признаков тяжелого поражения сердца

В. Отсутствие признаков воспаления

Г. Приступу предшествовала вегетативная дисфункция

3.С-реактивный белок, фибриноген, сахар крови, эхокардиография

4.Окончательный диагноз соответствует предварительному

5.Лечебные мероприятия начать с рефлекторных воздействий (массаж каротидного синуса, маневр Вальсальвы и т д.), седативные препараты, при отсутствии эффекта антиаритмики.

6.На период болезни нетрудоспособен, после выписки трудоспособность восстановится в полном объеме.

Задача № 33

1.ИБС. Постинфарктный кардиосклероз, синдром Дресслера

2.Опорные признаки заболеваний, с которыми необходимо провести дифференциальную диагностику:

А. Шум трения перикарда

Б. Перенес инфаркт миокарда

В. Лейкоцитоз, ускоренное СОЭ.

Г. Лихорадка

3.ЭКГ, МВ-КФК, сердечный тропонин, эхокардиография

4.Окончательный диагноз соответствует предварительному

5.Нестероидные противовоспалительные препараты, при их неэффективности – преднизолон.

6.На период болезни нетрудоспособен, в последующем в зависимости от течения заболевания (крупноочаговый инфаркт переднеперегородочной области - прогноз для трудоспособности, вероятно, неблагоприятный)

Задача № 4

1.Ревматоидный артрит, серопозитивный, автивность II ст, полиартрит. 

2.Опорные признаки заболеваний, с которыми необходимо провести дифференциальную диагностику:

А. Полиартрит (мелкие суставы кистей)

Б. Признаки воспаления

В. Ревматоидный фактор

Г. Ревматоидные узелки

3.Рентгенография суставов (для определения рентгенологической стадии)

4.Окончательный диагноз соответствует предварительному

5.Препараты золота (кризанол), нестероидные противовоспалительные препараты, физиолечение, лечебная физкультура

6.На период обострения нетрудоспособна, в последующем трудоспособна или инвалид III группы (в зависимости от условий труда). 

Задача № 35

1.Ревматизм, первичный ревмокардит.

2.Опорные признаки заболеваний, с которыми необходимо провести дифференциальную диагностику:

А. Стрептококковая ангина 

Б. Начало заболевания через 2 недели после ангины

3.С-реактивный белок, белковые фракции, эхокардиография

4.Окончательный диагноз соответствует предварительному.

5.Пенициллин или полусинтетические пенициллины, лечение ревматизма.

6.На период активного лечения нетрудоспособна, в последующем трудоспособна.

ЗАДАЧА 63
1. Тромбоэмболия средней ветви легочной артерии. Инфаркт легкого, инвариантная пневмония. Тромбофлебит глубоких вен голени.
2. Опорные признаки заболеваний, с которыми необходимо проводить дифференциальную диагностику:

а.  Длительная боль за грудиной, инфарктные изменения на ЭКГ;

б.  Резко ослабленное дыхание при аускультации;

в.  Наличие связи заболевания с факторами риска: переохлаждение, ОРВИ, травмы и др.
г.  Наличие клинических признаков бронхиальной обструкции: малопродуктивный кашель, одышка, свистящие хрипы. Связь заболевания с курением, вдыханием поллютантов.
3. Рентгенография органов грудной клетки. Наличие инфильтрата, ангиография сосудов малого круга кровообращения - тромб в сосуде, коагулограмма, PaCO2 , РaO2, КОС, анализы крови, мочи, мокроты, острофазовые показатели крови.
4. Предварительный диагноз соответствует окончательному.
5. Срочная госпитализация в реанимационное отделение, нейролептоаналгезия, фибренолизин 100 ед, стрептоденаза 3 млн ф.е., гепарин в\в капельно непрерывно до 20-40000 ед\сутки, трентал 0,2 3 раза в сутки, эуфиллин 2,4% - 10 мл, реополиглюкин 400 мл в\в, лазикс 40-60 мг в\в, оксигенотерапия, эмболэктомия.
6. На период болезни больная нетрудоспособна.

ЗАДАЧА 45
1. Хронический гнойный обструктивный бронхит в фазе обострения, эмфизема легких, пневмосклероз. Хроническая легочная недостаточность II степени по обструктивному типу. Легочное сердце, декомпенсация. Сердечная недостаточность II степени.
2. Опорные признаки заболеваний, с которыми необходимо провести дифференциальную диагностику:

а.  Отсутствуют клинические признаки бронхиальной обструкции (свистящие хрипы);

б.  Начало заболевания во взрослом периоде жизни, связь с курением и производственными поллютантами. 

в.  Отсутствуют клинические данные ИБС, кардиосклероза и признаков бронхиальной обструкции;

г.  Отсутствие клинических и рентгенологических признаков рака легких: надсадный кашель, кровохарканье, боль в грудной клетке, округлого образования на рентгенограмме.
3. Бронхоскопия - гнойный эндобронхит. Рентгенография органов грудной клетки - пневмосклероз, эмфизема легких, анализы крови, мочи, мокроты, острофазовые показатели. ЭХО КГ, PaCO2 и РaO2, КОС.
4. Антибактериальные препараты в зависимости от чувствительности микрофлоры мокроты, самбутамол по 1-2 вдоха 3-4 раза в сутки, бромгексин (лазольван, ацетилцистеин) по 1 таб. 3-4 раза в день, ипротропиум бромид по 1-2 вдоха, 3-4 раза в день, эуфиллин 2,4% - 10 мл в\в 1 раз в день. Эналаприл по 5 мг 2 раза в день, фурасемид 40 мг\сутки
5. Окончательный диагноз соответствует предварительному.
6. Больной нетрудоспособен. Инвалидность II гр.

ЗАДАЧА 56
1. Фиброзно-кавернозный туберкулез легких. Легочное кровотечение. Острая постгеморрагическая анемия.
2. Опорные признаки заболеваний, с которыми необходимо провести дифференциальную диагностику:

а.  Наличие факторов риска - травма, ОРВИ, переохлаждение и др., острое начало, выраженная интоксикация. На рентгенограмме наличие “свежей” деструкции легочной ткани;

б.  Острое начало, гнойная мокрота, выраженная интоксикация, наличие полости распада с горизонтальным уровнем жидкости;

в.  Наличие в анамнезе острого абсцесса легких;

г.  Опухолевое образование с распадом в центре, ландкартообразные внутренние контуры толстостенной полости, “спокойная” окружающая легочная ткань. Метастазы в прикорневые лимфоузлы.
3. Томография - ВК в мокроте, бронхиальном аспирате, гематокрит, анализы крови в динамике.
4. Окончательный диагноз соответствует предварительному.
5. Срочная госпитализация в противотуберкулезный диспансер. Лечебные мероприятия для остановки легочного кровотечения: положение ортопное, аминокапроновая кислота 5% - 200 мл в\в, викасол 2-3 мл в\м, дицинон 2-4 мл в\м 3 раза в сутки, фибриноген 1-2 гр + 500 мл физ.раствора, хлорид кальция 10% - 10 мл и др.         
6. Больной на период болезни нетрудоспособен.

ЗАДАЧА 43
1. Бронхоэктатическая болезнь нижней доли правого легкого. Гнойный хронический бронхит в фазе обострения, пневмосклероз, амилоидоз почек.
2. Опорные признаки заболеваний, с которыми необходимо провести дифференциальную диагностику:

а.  Начало заболевания в детском возрасте после перенесенной кори.

б.  Множественные тонкостенные полости на рентгено-томограммах, уменьшение объема пораженной доли легкого.

в.  Поражение верхних отделов легких, деформированные каверны, пневмофиброз, очаги бронхогенного обсеменения, ВК+.
3. Бронхоскопия - гнойный деформирующий бронхит. Бронхография - бронхоэктазы, деформирующий бронхит, ангиопульмонография - недоразвитие сосудов малого круга кровообращения. Нефробиопсия, проба Реберга, мочевина и креатинин крови.   
4. Окончательный диагноз соответствует предварительному.
5. Антибактериальные препараты, к которым чувствительна микрофлора; гемодез по 400 мл в\в, лазольван по 0,1 3 раза в день. Эндобронхиальные санации, постуральный дренаж, ингаляции. Перевод в хирургическое отделение, резекция нижней доли правого легкого.
6. На период болезни больной нетрудоспособен.

ЗАДАЧА 48
1. Идиопатический фиброзирующий альвеолит. Хроническое течение. Легочная недостаточность по рестриктивному типу III степени.
2. Опорные признаки заболеваний, с которыми необходимо дифференцировать заболевание у больного:

а.  Наличие первичной опухоли, метастазов рака в внутригрудных лимфатических узлах, печени, быстропрогрессирующая острая легочная недостаточность, атипичные клетки в биоптатах;

б.  Поражение верхних отделов легких, “штампованные“ каверны, ВК+ в мокроте или бронхиальном аспирате.

в.  Двустороннее увеличение бронхопульмональных лимфоузлов, выраженный пневмофиброз, очаговые тени в средних и нижних отделах легких, саркоидная гранулема в биоптате лимфоузла или легочной ткани, положительная проба Кв  .

г.  Острое начало, выраженная интоксикация, влажные хрипы, быстрая положительная динамика заболевания под влиянием лечения.
3. Открытая биопсия легких.
4. Окончательный диагноз соответствует предварительному.
5. Стационарное лечение, преднизолон по 60-90-120 мг\сутки, циклофосфан по 200 мг\сутки, оксигенотерапия.
6. Больной нетрудоспособен, инвалидность II или I группы. 

ЗАДАЧА 46
1. Эндогенная бронхиальная астма, фаза обострения, тяжелое течение, астматический статус 2 ст. Острая дыхательная недостаточность. Передозировка В2-аг., феномен рикошета.            
2. Опорные признаки заболеваний, с которыми необходимо провести дифференциальную диагностику:

а.  Затяжной приступ удушья при БА. Можно снять обычными бронхолитиками в обычной дозировке.

б.  Для ХОБ не характерны приступы удушья, тем более эпизоды астматического состояния;

г.  Внезапное начало без ауры, эксператорное удушье без хрипов, может быть потеря сознания, при бронхоскопии пролапс или коллапс трахеи и крупных бронхов;

д.  Характерно стенотическое дыхание.
3. Рентгенография органов грудной клетки, PaCO2 и РaO2, КОС, часовой диурез, коагулограмма.
4. Окончательный диагноз соответствует предварительному.
5. Срочная госпитализация в реанимационное отделение, кислород 4-6 л\мин, алупент 0,05% - 0,5 мл в\в. Эуфиллин 2,4% - по 10 мл через 6 часов. Преднизолон по 5 мг\кг массы тела, жидкость 3,5-4 л\сутки, при необходимости фторотановый наркоз, ИВЛ. 
6. Больная нетрудоспособна, инвалидность II группы.

ЗАДАЧА 49
1. Крупозная “домашняя” пневмония нижней доли правого легкого, бактериальной этиологии. Тяжелое течение. Правосторонний сухой плеврит.
2. Опорные признаки заболеваний, с которыми необходимо дифференцировать заболевание у больного:

а.  Экссудативный плеврит - жидкость в полости плевры;

б.  Обнаружение опухолевидного образования в бронхе при бронхоскопии. При ателектазе доля уменьшается в объеме, дыхание ослабленное. Хрипов не бывает;

г.  Отсутствие клинической триады признаков: удушья, боль, кровохарканье, а так же факторов риска ТЭЛА;

д.  Нет участка деструкции легочной ткани или полости с горизонтальным уровнем.
3. Рентгенография органов грудной клетки. Признак: интенсивное гомогенное затемнение нижней доли правого легкого. Анализ мокроты на микрофлору.
4. Постельный режим. Пенициллин по 1 млн ед. в\м 6 раз в сутки. Кефзол по 2,0 2 раза в сутки в\м. Гемодез 400 мл в\в  №   , лазольван (бромгексин) по 1 табл. 3 раза в день. Баралгин по 5 мл в\м.
5. Окончательный диагноз соответствует предварительному.
6. Больной нетрудоспособен на весь период течения заболевания.

ЗАДАЧА
1. Гипернефриидный рак правой почки с метастазом в печень. Эритроцитоз.
2. Опорные признаки заболеваний для  проведения дифференциальной диагностики:

а.  Плеторический синдром. Спленогепатомегалия, трехростковое нарушение гемопоэза;

б.  Отеки, гипертония, боли в пояснице, протеинурия, гематурия, цилиндрурия;

в.  Лихорадка, интоксикация, боли в пояснице, дизурия, лейкоцитурия, бактериурия, протеинурия;

г.  Нефромегалия, боли в пояснице, макрогематурия, эритроцитоз;

д.  Выраженная гепатомегалия, лихорадка, желтуха.
3. Компьютерная томография - наличие опухолевидного образования. Экскреторная урография - деформация ч.л. системы опухолью. Открытая оперативная биопсия образования.
4. Окончательный диагноз соответствует предварительному.
5. Срочный перевод в урологическое отделение на нефроэктомию.
6. Больной нетрудоспособен в течение 4 месяцев. Лист нетрудоспособности на этот период.

ЗАДАЧА
1. Внебольничная бактериальная (пневмококковая) пневмония, тяжелое течение, осложненная токсическим реактивным гепатитом и нефропатией.
2. Опорные признаки заболеваний для  проведения дифференциальной диагностики:

а.  Наличие положительных “пузырных” симптомов. Наблюдение в динамике;

б.  Наличие положительных признаков аппендицита. Наблюдение в динамике.

г. Положительный симптом Менделя, признаки язвенной диспепсии желудка;

д.  Боль в поясничной области, дизурия, положительный симптом “поколачивания”.
3. Рентгенография органов грудной клетки - интенсивное гомогенное затемнение нижней доли правого легкого, возможно наличие жидкости в правом синусе., плевро-диафрагмальные спайки. Анализ мокроты на микрофлору, повторная гемограмма, анализ мочи. Наблюдение в динамике за эффективностью лечения.   
4. Окончательный диагноз соответствует предварительному.
5. Постельный режим. Пенициллин по 1 млн ед. в\м через 4 часа и в\в по 5 млн ед. цефалотин по 1,0 через 6 часов, гемодез 400 мл ацетилцистеин 0,2  3 раза в день. Преднизолон 60 мг в\в. Эсенциале-форте 10 мл в\в.
6. Больная нетрудоспособна на весь период заболевания.     
 ЗАДАЧА 10
1. Первичная острая надпочечниковая недостаточность вследствии оперативного вмешательства. Аддисонический криз.
2. а. Ангинозный пиступ боли 30 мин, аритмия сердца, наличие признаков резорбтивно-некротического синдрома, острая сердечно-сосудистая недостаточность (кардиогенный шок, отек легкого). 

б. Внезапная головная боль, рвота, потеря сознания, учащенное громкое дыхание, бульбарные растройства, гемиплегия, афазия.

в. Внезапное удушье, боль за грудиной, “чугунный цианоз”, шок, потеря сознания, быстрый летальный исход.

г. Наличие признаков азотемии на фоне заболеваний: шок, заболевания и поражение почек, обструктивные заболевания мочевыводящих путей, уремическая кома.
3. Определение уровня кортизола в крови, ЦВД, содержание К, глюкозы, Nа, рН крови, мочевины, креатинина, гемограмма, УЗИ надпочечника.

4. Окончательный диагноз соответствует предварительному.
5. Гидрокортизон 100 мг струйно в\в, затем капельно по 100 мг\ч, до 600-800 мг в сутки.

ДОКСА  по 1мл (5 мг) 2-3 раза в сутки. Жидкость до 3-5 литров в сутки.

Реополиглюкин 400 мл +  2 мл норадреналина 0,2%  р-ра (для повышения а\д).

Анальгин 50% - 2-6 мл в\в, как жаропонижающее средство.
6. После выведения из криза и проведения курса лечения, его эффективности, с учетом профессии больной вопрос о трудоспособности решается индивидуально.

ЗАДАЧА № 52
1. Диффузный токсический зоб. Тиреотоксикоз, тяжелое течение. Тиреотоксический криз. 
2. Опорные признаки заболеваний, с которыми необходимо провести дифференциальную диагностику:

а. Острая интенсивная боль в животе, беспокойное поведение больного, тошнота, рвота, жидкий стул с кровью, признаки перитонита, поздний синдром Щеткина-Блюмберга, наличие факторов риска развития тромбоэмболии.

б. Внезапная головная боль, рвота, потеря сознания, учащенное громкое дыхание, гемиплегия, афазия. Наличие факторов риска: гипертоническая болезнь, атеросклероз, васкулиты, пороки сердца и др.

г. Резкая астения, сильные боли в животе, пояснице, ногах, коллапс, острая почечная недостаточность, гипотермия, гипонатремия, высокий уровень калия, мочевины, гипогликемия, гиперпигментация кожи открытых участков тела.

д. Общая слабость, утомляемость, сонливость, шум в ушах, тошнота, рвота, жажда, запах ацетона, одышка, боли в животе, кожа сухая, холодная, дыхание Куссемауля, гипотония, гипотермия, потеря сознания.
3. УЗИ щитовидной железы, определение уровня Т3 и Т4 в крови, СБИ.

4. Окончательный диагноз соответствует предварительному.
5. Р-р Люголя в\в в 5% р-ре глюкозы (1 мл на 1 л р-ра) до 2 гр в сутки или по 25-30 кап. внутрь 3-4 раза в день. Обзидан в\в 5-10 мг (5-10 мл) в\в, медленно, капельно.

Мерказолил 60-90 мг\сутки или метилтиоурацил 600-900 мг\сутки. Гидрокортизон 300-1000 мг\сутки. При возбуждении дроперидол 0,25% - 2 мл + пипольфен 2,5% - 2 мл + седуксен 0,5%  - 2 мл.
6. После выведения из криза и проведенного лечения вопрос о трудоспособности больной должен решаться индивидуально.

ЗАДАЧА № 31
1. Диффузный токсический зоб III ст. Тиреотоксикоз, тяжелая степень. Токсическая миокардиодистрофия. Пароксизм мерцательной аритмии, тахисистолическая форма.
2. Опорные признаки заболеваний, с которыми необходимо провести дифференциальную диагностику:

а. Зрелый возраст, наличие факторов риска по атеросклерозу, ангинозный анамнез, отсутствие других заболеваний, проявляющихся мерцательной аритмией (тиреотоксикоз, митральный стеноз, миокардит и др.).

в. Несоответствие между “обилием” невротических жалоб и отсутствием органических изменений со стороны сердца. Мерцательная аритмия для НЦД не характерна.

б. Наличие больших и малых критериев по ревматизму, порока сердца.

д. Отсутствие признаков органического поражения миокарда.
3. УЗИ щитовидной железы, определение уровня Т3 и Т4 в крови, ЭКГ, ЭХО КГ, исследование СБИ.
4. Окончательный диагноз соответствует предварительному.
5. Мерказолил 60 мг\с с постепенным снижением дозы по мере улучшения состояния.

Пропраналол по 20-40 мг 3 раза\сутки.

Строфантин по 0,5 мл 0,05%  р-ра.

Перхлорат К  600-1000 мг\сутки.

Резерпин 0,75  1,5 мг\сутки.

Перевод в эндокринологическую клинику.

ЗАДАЧА 53
1. Сахарный диабет. I тип (инсулинозависимый), тяжелое течение, декомпенсация, гиперосмолярная кома.
2. 

а. см. условие задачи № 51

б. см. вопрос 2 п. а

в. см. задача 51 вопрос 2 п. д

г.гиперлактацидемическая кома: безсознательное состояние, признаки дегидротации отсутствуют, коллапс, дыхание Куссмауля, запаха ацетона нет, олигоурия, гликемия 13-15 ммоль\ч, рН крови снижена, глюкозурия, ацетона в моче нет, увеличен уровень молочной кислоты.
3. Срочно определить уровень лактата в крови, рН крови, глюкозы в моче.
4. Окончательный диагноз соответствует предварительному.
5. Жидкость 4-6 л\сутки. Инсулин простой 20-40 ед в\в струйно, затем по 10-12 ед\час капельно в\в. 

Панангин 10-20 мл + 500 мл физ.р-ра. При снижении гликемии до 10-13,9 ммоль\л вводить 5% р-р глюкозы вместо хлористого натрия.

ЗАДАЧА 51
1. Сахарный диабет I тип (инсулинозависимый), стадия декомпенсации, тяжелая степень, кетоацидотическая кома. Диабетическая нефропатия. ХПН I ст.

2. а. Клиника гиперосмолярной комы сходна с кетоацидотической комой. Отсутствует запах ацетона, ацетон в моче не определяется, выраженная гипергликемия.

в. Диакетическая нефропатия: выраженный мочевой синдром, отеки, асцит, артериальная гипертензия, признаки микроангиопатии, при ХПН - азотемия, запах аммиака.

г. Опорные признаки см. задачу № 10 н.б.

д. Внезапное начало, связь с введением инсулина или приемом сахароснижающих средств, гипотония (шок), гипергидроз, возбуждение, беспокойство, сильное чувство голода, дрожь, бледность кожных покровов, содержание глюкозы менее 2,5 ммоль\л.

3. Срочно определить уровень глюкозы в крови, кетоновые тела в моче, “сахарный” профиль.

4. Окончательный диагноз соответствует предварительному.

5. Жидкость 4-6 л в сутки. инсулин простой 20-40 ед. в\в одномоментно, затем в\в капельно 10-12 ед\час.

Панангин 10-20 мл в\в вместе с 500 мл физ. р-ра (осторожно, уровень К в крови 4,5 ммоль\л).

6. Больная нетрудоспособна. Инвалидность II группы.    

Задача № 19

1. Диффузный инфекционный миокардит.

2. а). имеют место признаки не характерные для эндокардита: кардиомегалия, ритм галона, тахикардия, гиперферментемия, характеризующая поражение миокарда, ЭКГ - a-v блокада I степени;

в). для исключения этого диагноза нужно динамическое наблюдение за сердечно-сосудистой системой, нет суставного синдрома, нет в анализе стрептококковой инфекции;

г). есть активный воспалительный процесс в миокарде, не характерный для ДКМП;

д). нет характерных R-данных, есть воспалительный процесс в миокарде;

3. ЭХО КГ, ФКГ,

4. Такой же как предварительный.

5. Немедикаментозное. Лечебный режим и питание. Медикаментозное терапия. 

Этиологическое. L2- интерферон. Методика не отработана.

Патогенетическое. Индометацин 0,1 г\с, ибупрофен - 1,2 г\с, вольтарен 0,1 г\с;

преднизолон 30-60 мг\с до 2-5 недель; антиагреганты - трентал 0,6 г\с; антиоксиданты - вент Е или эссенциале 1-2 капс\г месяц; гепарин - 10000 ед 4 р\с в теч. недели. Метаболическая и посиндромная терапия. Реабилитация.

6. Нетрудоспособность на весь период болезни.

Задача № 5

1. Коарктация аорты.

2. а). имеет место гипертензия верхней части тела и гипотензия нижней (слабая пульсация бедренных и подколенных артерий), молодой возраст пациента, “узурация” ребер, не свойственная ГБ;

в). высокая АГ не свойственна субаортальному стенозу, нет указаний на синкопальные состояния;

д). нет анамнестических указаний на возможную этиологию (ревматизм), цифры АД не характерны для этого порока.

3. ЭХО КГ, сканирование крупных сосудов, измерение АД на ногах.

4. Соответствует предварительному и подтверждается типичными жалобами, данными объективного и R-исследования грудной клетки.

5. Хирургическое.

6. На время терапевтического и хирургического лечения нетрудоспособен, после операции прогноз определяется результатом вмешательства.

Задача № 68.

1. Подагра.

2. а). нет поражений мелких суставов кистей, нет лабораторной воспалительной активности, повышен холестерин;

б). наличие плотных узелков на локтевых суставах, отсутствие изменений крупных суставов нижних конечностей;

г). отсутствие поражений позвоночника и крестцово-подвздошных сочленений;

д). отсутствие данных (субъективных и объективных) за наличие псориаза.

3. Исследование крови на содержание креатинина мочевой кислоты, R-исследование суставов стоп, проба Зимницкого, УЗИ брюшной полости.

4. Подагра, хроническое течение. Мочекаменная болезнь.

5. Режим, нормализация массы тела, диета № 6, исключение алкоголя. 

Медикаментозная терапия: использование средств: а. уменьшающих синтез мочевой кислоты (аллопуринол 400-800 мг.с, б. увеличивающих выведение мочевой кислоты (бенемид 1-2 г\с, антуран 0,3-0,4 г\с, кетазон 0,5 г\с), с. препаратов смешанного действия (алломарон 1-2 табл\с).

6. Ограничение трудоспособности вплоть до стойкой ее утраты в зависимости от профессии пациента и результатов дополнительных методов исследования.

Задача № 66.

1. Анкилозирующий спондилоартрит (болезнь Бехтерева).

2. а). боли не носят “механического” типа, нет “стартовых” болей, блокады суставов, высокая воспалительная активность, наличие двустороннего сакроилеита;

б). есть поражение суставов, глаз, ограничение подвижности крупных суставов, двусторонний сакроилит, высокая воспалительная активность;

г). нет указаний на перенесенную инфекцию мочеполовых путей;

д). нет поражения мелких суставов кистей и стоп, есть пораженияе позвоночника.

3. R-графия позвоночника, HJA-27.

4. Анкилозирующий спондилоартрит, ризомилическая форма. Характерно поражение позвоночника и прикорневых суставов, высокая активность, характерные R изменения крестцово-позвоночных сочленений.

5. Образ жизни с активным двигательным режимом. Медикаментозное лечение: 1. НПВС (реопирин до 4-х табл.\с), метиндол-ретард 0,075 2р\с, метиндол в свечах, вольтарен, брумен и др. НПВС); 2. глюкокортикоиды коротким курсом преднизолона 10-15 мг\с, кеналог внутрисуставно; 3. сульфасалазин 2-3 г\с несколько месяцев; 4. ЛФК, массаж, физиотерапия (ультразвук, фонофорез, магнитотерапия, индуктотермия).

6. Больной нетрудоспособен на время обострения заболевания, ограничена трудоспособность в зависимости от профессии вплоть до стойкой утраты трудоспособности.

Задача № 34

1. ИБС. Полная a-v блокада. Синдром Морганьи-Эдемса-Стокса.

2. а). не характерна резкая брадикардия, преимущественно систолическая АГ, отсутствие нарушений зрения, наличие “пушечного” тона Стражеско;

б). нет систолического шума, систолического дрожания, характерных цифр АД;

г). нет вариабильности звуковой симптоматики, в частности диастолического шума, имитирующего митральный стеноз, пожилой возраст, резкая брадикардия;

д). нет кашля, кровохарканья, резкая брадикардия.

3. R-грудной клетки, ЭКГ, глазное дно, ОАК, ОАМ, показатели жирового обмена, суточное мониторирование, ЭХО КГ.

4. Соответствует предварительному.

5. После обследования установка временного или постоянного ЭКС. До этого по показаниям: атропин 0,1% 0,5-1,0 мл п\к или 0,3-0,5 мл в\в. Изадрин 1 мг на 250 мл 5% глюкозы капельно в\в или алупент 1 мл 0,05% р-ра в 20 мл физ. р-ра в\в медленно.

6. Стойко нетрудоспособие по возрасту и заболеванию.

Задача № 37

1. Расслаивающая аневризма аорты. ГБ II степени.

2. а). для него нехарактерен болевой синдром (характер, иррадиация) и отсутствие эффекта от НГ;

в). аргументы теже;

г). категорически отвергнуть этот диагноз не представляется возможным, хотя ЭКГ должна дать патологический Q (если ИМ  не субэндокардиальный);

д). имеющиеся изменения со стороны с-с-с не позволяют объяснить их только остеохондрозом позвоночника.

3. Кровь на КФК, ЛДГ, свертывающую систему, ЭХО КГ.

4. Совпадает с предварительным.

5. Наблюдение и лечение кардиохирурга.

6. Прогноз сомнительный.

Задача № 42

1. ИБС, постинфарктный кардиосклероз. A-V блокада II степени, тип II.

2. а). для этого типа a-v блокады характерно на ЭКГ постепенное нарастание интервала PQ и выпадение QRS не с такой частотой (как правило);

б). нет характерной клиники: удушья, кашля с кровянистой мокротой, тахипкое, влажных хрипов и других характерных данных (перегрузки ПЖ);

в). для СССУ характерна тахи-брадиаритмия и соответствующие изменения ЭКГ, которых у пациента не выявлено.

3. R-гр.кл., ЭХО КГ, холтеровское мониторирование, чрезпищеводная кардиостимуляция.

4. Тот же, что и предварительный. Дополнительно: экстрасистолия.

5. Постановка постоянного кардиостимулятора.

6. До результатов по п.5 нетрудоспособен.

Задача № 9

1. Гипертрофическая кардиомиопатия.

2. а). в анамнезе нет указаний на диагностику ВМС, при ЭХО КГ нет данных за наличие дефекта МЖП;

б). нет звуковой симптоматикиПМК: систолического щелчка, при ЭХО КГ нет данных за ПМК;

г). нет кардиомегалии, признаков бивентрикулярной сердечной недостаточности, на ЭХО КГ отсутствует дилатация полостей;

д). нет гипертензии верхней части туловища и клинической гипотензии нижней части (зябкость, похоладание конечностей и т.д.), не характерны данные ЭХО КГ.

3. R-гр.кл., ЭКГ, ФКГ.

4.Гипертрофическая кардиомиопатия. Субаортальный стеноз. Клиника: синкопальные состояния с 14 лет, отсутствие данных за наличие порока сердца ревматической этиологии, наличие ГЛЖ, грубого систолического шума в 3 межреберье у левого края грудины, характерных данных ЭХО КГ,

5. Медикаментозная терапия: 1. предотвращение внезапной смерти: кордарон 600-800 мг 1 неделя; 300-400 мг 2 неделя; 2. улучшение гемодинамики: - в-блокаторы, лучше не селективные, анаприлин 120-240 мг\с; - антагонисты Са: верапамил (изоптин) 120 мг\с (при нормальном давлении в ЛП); - противопоказаны диуретики, не назначаются сердечные гликозиды, нитраты, вазодилататоры.

6. Трудоспособность сомнительная.

Задача № 7

1. Гипертоническая болезнь. Гипертонический криз.

2. а). высокая, стойкая, многолетняя АГ не свойственна атеросклерозу аорты. Имеются поражения сердца, ЦНС и почек;

б). по имеющимся данным категорически отвергнуть этот диагноз не представляется возможным;

г-д). нет характерного анамнеза, хотя без дополнительных исследований (см. п.3) сказать это категорически не представляется возможным.

3. R-исследование гр.клетки, глазное дно, адреналин, норадреналин, креатинин, холестерин, К, Nа, сахар, проба Зимницкого, Нечипоренко, бактериурия, ЭХО КГ, УЗИ брюшной полости (почки, надпочечники), суточное мониторирование АД.

4. Диагноз сформируется после проведения всех исследований, пока остается как предварительный.

5. Режим постельный. Стол № 10. Антигипертензивная терапия (купирование криза), каптоприл 25 мг внутрь, клофелин 0,1 мг повторно внутрь с интервалом в 1 час  до 0,6 мг, лазикс 1,0 мл в\в. Плановая антигипертензивная терапия с подбором препаратов из 2-х классов: ингибиторы АПФ, диуретики, антогонисты Са,   -блокаторов; 

1 вариант: селективный   блокатор + диуретик

а. атенолол 25-50 мг\с + арифон 2,5 мг\с гипотиазид 25 мг\с

б. корданум 100 мг\с   + арифон 2,5 мг\с гипотиазид 25 мг\с

с. конкор 20 мг\с    + арифон 2,5 мг\с гипотиазид 25 мг\с

2 вариант: ингибитор АПФ + диуретик

а. капотен 75 мг\с  + арифон 2,5 мг\с гипотиазид 25 мг\с

б. престариум 8 мг\с  + арифон 2,5 мг\с гипотиазид 25 мг\с

с. энам, энап 30 мг\с  + арифон 2,5 мг\с гипотиазид 25 мг\сэ

3 вариант: антагонисты Са  + ингибиторы АПФ

а. дилтиазем 90 мг\с + капотен, престариум, энам, энап

б. кардипин-ретард 40 мг\с + капотен, престариум, энам, энап

с. верапамил-ретард 240 мг\с  + капотен, престариум, энам, энап

6. Пациент стойко нетрудоспособен.

Задача № 38

1. ИБС - инфаркт миокарда. Кардиогенный шок.

2. а). длительность болевого приступа, отсутствие эффекта НГ, страх смерти, падение АД до 20\40, уменьшение диуреза не характерно для стенокардии;

в). отсутствие предшествующей инфекции, шума трения перикарда и описанная в задаче клиника не соответствуют острому перикардиту;

г). отвергнуть категорически этот диагноз по имеющимся в задаче данным не возможно;

д). отсутствие явного источника для ТЭЛА, кашля с кровянистой мокротой можно принять во внимание, хотя категорически по имеющимся данным этот диагноз отвергнуть не возможно.

3. ЭКГ, R-гр.кл., ОАК, кровь на КФК, ЛДГ, АЛТ, АСТ, тропонины, миоглобин, фибриноген, протромбин, всю свертывающую систему, ОАМ.

4. ИБС - острый инфаркт миокарда. Кардиогенный шок (хотя он может измениться и уточниться после срочного компклексного обследования).

5. 1. Купировать кардиогенный шок. После проведенной нейролептаналгезии вводят в\в капельно 90-120 мг преднизолона, 1 мл 0,2% р-ра норадреналина и 200-400 мл реополиглюкина или декстрана. Препарат выбора: поляризующая смесь из 500 мл 10% р-ра глюкозы, 40 мл 4% р-ра хлорида калия, 10 ЕД инсулина в\в 40 кап.\мин. Допамин 5 мл 4% р-ра в 400 мл 5%  глюкозы вводят в\в капельно 5-10 кап.\мин. После купирования шока - плановая терапия ИМ.

6. Прогноз и трудоспособность в зависимости от результатов лечения.

Задача № 20

1. Ревмокардит, стеноз устья аорты.

2. а). анамнез свидетельствует о наличие порока сердца ревматической природы, а субаортальный стеноз свидетельство наличия гипертрофической кардиомиопатии;

б). молодой возраст больной, наличие “порока сердца”  в течение 22 лет, клиническая картина болезни не соответствуют атеросклерозу аорты;

г). нет четких данных (анамнестически и клинически) за возможность поражения аортального клапана этой этиологии, при инфекционном эндокардите развивается недостаточность аортального клапана, но не аортальный стеноз, имеющийся у больной;

д). нет указаний на наличие сифилиса в анамнезе, для сифилического аортита характерна недостаточность аортального клапана, но не стеноз устья аорты.

3. ФКГ, ЭХО КГ, с-р белок, общий белок и белковые фракции, АСЛ-0, анализ мокроты, ОАМ, креатинин, проба Зимницкого.

4. Ревматизм, активная фаза. Возвратный ревмокардит. Стеноз устья аорты. Осложненный отек легких.

5. 1. Купировать острую левожелудочковую недостаточность: придать полусидячее положение, положить жгуты одновременно на 3 конечности на 15-20 мин., ввести 1 мл 1% морфина на глюкозе или физ. р-ре в\в или 2 мл 0,25%  дроперидола, ингаляция увлажненного кислорода через носовые катетеры, лазикс 40 мг в\в медленно на глюкозе или физ. ра-ре.

2. Плановая терапия ревматизма: режим постельный, диэта стол № 10. Этиотропная терапия: бициллин-5  1,5-2,0 г\с 2 недели, выбор - эритромицин 1,0 г\с, цефалоспорины. Купирование воспалительного процесса, используются НПВС и ГК. НПВС - индометацин или вольтарен 150 мг\с в течение месяца, ацетилсалициловая кислота 4,0 г\с, ибупрофен (бруфен) 1,6 г\с. Показанием для ГК является тяжелый и угрожающий жизни кардит. Преднизолон 20-30 мг\с до 2-х недель с последующим снижением дозы, весь курс - до 1,5-2 месяцев.

3. Метаболическая терапия: рибоксин 1,2 г\с, оротат калия 1,5 г\с, кокарбоксилаза 50-100 мг в\м.

4. Постсиндромная терапия: решение вопроса о протезировании клапана после клинико-лабораторной стабилизации процесса.

Задача № 50

1. Хронический холецистит, обострение. Миокардиодистрофия.

2. а). хронический тонзиллит: ощущение “неловкости” в горле, “покалывание” при разговоре или глотании, сухости, жжения, наличие в горле чего-то постороннего и др. При повышенной нервной возбудимости эти ощущения воспринимаются более остро. При лакунарном казеозном тонзиллите может быть запах изо рта. В результате рефлекторного влияния на блуждающий нерв у ряда больных периодически возникает судорожный, коклюшеподобный кашель, беспричинный. Может быть регионарный лимфаденит. При фарингоскопическом обследовании обнаруживаются желтые пузырьки под эпителием, указывающие на изменения в паренхиме, при лакунарной расширение отверстия лакун, придающие миндалинам форму бугристости. Субфебрильная температура бывает мин. у части больных, несколько ускоренное СОЭ, эозинофилия, часто в лакунах обнаруживается патогенная флора (чаще стрептококковая);

б). пародонтоз: клинически - разлитой гингивит, пастозность межзубных десневых сосочков с их кровоточивостью, при нажатии на десну может быть выделение серозного экссудата илигноя, характерно обильное отложение зубного камня, в диагностике характерны R-логические изменения;

в). дискинезия желчных путей: в основном проявляется болями в правом подреберье, приступообразного характера при гиперкинетической форме и тупого характера при гипокинетической, наряду с этим, у больных могут быть диспептические растройства, горечь во рту, вне обострения больные не предъявляют жалоб. При обследовании признаков, свидетельствующих о наличии воспаления в желчном пузыре не отмечается, достаточно надежным методом обследования является 5-моментное дуоденальное зондирование;

д). ревматизм, ревмокардит, недостаточность митрального клапана: достаточно надежным критерием диагностики ревмокардита является порок сердца; для недостаточности митрального клапана кроме ослабления 1 тона должен быть систолический шум органической природы связанный с 1 тоном и иррадиирующий в подмышечную впадину; при ревмокардите в зависимости от активности процесса повышается титр противострептококковых и миокардиальных антител.

3. УЗИ сердца, ЭКГ, УЗИ органов брюшной полости, холецистография, дуоденальное зондирование.

4. Диагноз соответствует предварительному.

5. Диета, антибиотики, спазмолитики, желчегонные. Можно лечить амбулаторно.

6. Больная временно нетрудоспособна, можно ограничиться выдачей б\листа. Вполне удовлетворительны.

Задача № 41

1. ОРВИ осложненная внегоспитальной бронхопневмонией с локализацией в нижней доле справа средней степени тяжести.

2. а). ОРВИ: выраженная интоксикация, головная боль, катаральные явления в виде фарингита, ринита, трахеита, реже ларингита и бронхита; возможно явление конъюктивита, светобоязни, слезотечения. Со стороны других органов - тахикардия, гипотония. При R-логическом исследовании на 2-3 день возможно усиление легочного рисунка;

б). хронический бронхит, обострение: анамнестические данные, постепенное начало, кашель с отхождением по утрам небольшого количества мокроты слизистого характера, во время обострения кашель усиливается  и увеличивается кол-во мокроты; нарастает одышка, утомляемость, слабость, недомогание; темпераьтура тела обычно повышается до субфебрильных цифр, может отмечаться зябкость, потливость особенно по ночам. R-логически у большинства больных изменения в легких отсутствуют, в ряде случаев выявляется деформация легочного рисунка преимущественно за счет развития сетчатого пневмосклероза. Прикорневой рисунок становится нечетким, могут появиться дополнительные линейные тени, изменение легочного рисунка носит диффузный характер;

г). острый бронхит: часто протекает в легкой форме, отмечается разбитость, вялость, слабость, жжение, соднение, ощущение дискомфорта за грудиной (трахеит), раздражающий сухой или влажный кашель с отделением мокроты; температура тела повышается до субфебрильной; физикально иногда выслушиваются жесткое дыхание и сухие хрипы, существенных изменений крови не выявляется, если в процесс вовлекаются бронхиолы, то одышка может быть выраженной. В тяжелых случаях R-логически может определяться расширение и нечеткость корней легких, усиление легочного рисунка, больше в нижних отделах;

д). внегоспитальная плевропневмония: заболевание начинается остро, внезапно появляется боль в боку, усиливающаяся при глубоком дыхании, озноб, высокая лихорадка, чувство “разбитости”, одышка, сухой, а затем влажный кашель с трудноотделяемой мокротой, которая иногда имеет ржавуюокраску. При осмотре: лихорадочный румянец, небольшой цианоз губ, герпес, учащенное дыхание, отставание одной стороны грудной клетки при дыхании. На стороне поражения перкуторно выявляется тупость различной протяженности, усиление голосового дрожания, прослушивается бронхиальное дыхание и звучная крепитация на высоте вдоха. R- массивное затемнение всей доли, чаще сегмента. В периферической крови отмечается лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом влево, уменьшение числа эозинофиллов, увеличение СОЭ, резко изменяются острофазовые реакции.

3. Рекомендовать лечение в условиях дневного стационара.

4. Провести анализ крови и R-графию грудной клетки.

5. Соответствует предварительному.

6. Антибиотики широкого действия, бронхолитики, сульфаниламиды, противовоспалительные средства, биогенные стимуляторы.

7. Поставить на “Д” учет по 3 -ей группе на 1 год. 

Задача № 47

1. ОРВИ с явлениями ринита, трахеита, средней степени тяжести.

2. а).катаральная ангина: харак-ся незначительной болью в горле, наличием недомогания, невысокой или даже нормальной температурой. При осмотре - гиперемия небных миндалин и соседних с ними краев дужек, отсутствие налетов, изъязвлений, возможно увеличение регионарных лимфатических узлов; изменения крови иногда отсутствуют, в некоторых случаях бывают характерными для слабо выраженного острого воспалительного процесса в организме;

б). бронхопневмония: правильной диагностике способствует обнаружение локальной ассиметрии физикальных данных (изменение перкуторного звука, усиление голосового дрожания, аускультативная симптоматика). Решающим является R-графическое исследование в 2-3 проекциях, свидетельствующее о наличии пневмонической инфильтрации. В крови умеренный лейкоцитоз лишь у половины больных, более характерен нейтрофильный сдвиг влево, повышение СОЭ; в тяжелых случаях - уменьшение эозинофилов;

г). хронический бронхит, обострение: основные симптомы - кашель, мокрота, одышка. Появление у “длительно кашляющих” больных одышки, обычно свидетельствует о присоединившейся бронхиальной обструкции; нередко потливость, редко кровохарканье.При осмотре: голосовое дрожание не изменено, перкуторный звук над грудной клеткой в неосложненных случаях хр.бронхита не изменен. При аускультации дыхание может быть как усилено, так и ослаблено. Для хр.бронхита характерно жесткое дыхание и сухие хрипы рассеяного характера. Свистящие хрипы на выдохе и влажные мелкопузырчатые хрипы характерны для поражения мелких бронхов. Клиническая картина хр.бронхита зависит от тяжести обструктивных нарушений. Воспалительный процесс в бронхиальном дереве может быть как катаральным, так и гнойным;

д). острый бронхит: основным и наиболее стойким симптомом острого бронхита является кашель первоначально сухой. Пароксизмы кашля обычно завершаются отделением скудной слизистой мокроты. Появление одышки свидетельствует о присоединившейся бронхиальной обструкции. Пальпация, перкуссия и осмотр грудной клетки дают мало диагностической информации. Аускультативные изменения при поражении крупных бронхов могут не определяться, но могут выслушиваться рассеяные сухие хрипы на фоне жесткого дыхания. Тембр хрипов зависит от уровня поражения бронхов. Изменения со стороны других органов и систем обычно отсутствуют или отражают степень общей вирусно-бактериальной и другой интоксикации. Анализы крови без патологических сдвигов, рентгенологические изменения обычно отсутствуют.

3. Астенический синдром, длительный миалгический синдром, бронхопневмония, миокардит.

4. Постельный режим; дезинтоксикационная терапия; ремантадин или орбидол по схеме, аскорбиновую кислоту.

5. На 3 день при ухудшении состояния назначить обследование для исключения осложнений; при улучшении - продолжить лечение.

6. Больной трудоспособен, выдать нужно справку освобождения от занятий на 6-8 дней.

Задача № 54

1. ИБС. Прогрессирующая стенокардия. Нарушение ритма по типу экстрасистолии.

2. а). стабильная стенокардия: для нее характерна стереотипность болевых приступов. У больных со стабильной стенокардией III степени заметно ограничена физическая активность, приступы возникают при ходьбе по ровной местности и в нормальном темпе на расстоянии 250-500 м, подъеме по лестнице на один этаж. Изредка приступы возникают и в покое. Прием нитроглицерина купирует приступы стенокардии от 2 до 5 реже до 10;

б). приступ спонтанный (вариантной) стенокардии чаще встречается у мужчин молодого и среднего возраста. Возникает ночью, чаще перед пробуждением или днем при обычных условиях, но всегда в одно и то же время суток. Спровоцировать ее могут курение, эмоциональные нагрузки. Болевой синдром протекает тяжелее, иррадиация обычная. Выражены вегетативные нарушения: бледность, повышение АД, профузный пот, обмороки. В диагностике важную роль играет срочная регистрация ЭКГ непосредственно в момент приступа. Классическим ЭКГ признаком является быстро преходящий подъем сегмента ST (от 2 до 30 мм вверх) в течении 5-10 мин., затем приходит к изоэлектрическому уровню. Может быть увеличение вольтажа и расширение зубца R, транзиторное появление зубца Q. Возможно преходящие нарушения ритма;

г). крупноочаговый инфаркт миокарда: интенсивность боли сохраняется более 30 минут до 1-2 суток. Характерна давящая, сжимающая или раздирающая боль, интенсивная, волнообразно нарастающая. На ЭКГ - изменения комплекса QRST; повышение активности ферментов ЛДГ и креатинфосфокиназы;

д). мелкоочаговый инфаркт миокарда: характеризуется непродолжительными болями; изменения на ЭКГ могут ограничиться депрессией интервала S-T, негативацией зубца T, без патологических изменений комплекса QRS, но при наличии типичных изменений активности ферментов.

3. Дать направление на стационарное лечение в кардиологическое отделение.

4. Диагноз соответствует предварительному.

5. Суточное мониторирование по Холтеру.

6. Инфаркт миокарда.

Нитраты + антагонисты кальция, “Д” наблюдение. Устранить воздействие патогенетических факторов. Контроль ЭКГ и осмотр участкового врача 4 раза в год, консультация кардиолога 1 раз в год.

7. Больной нетрудоспособен. Нуждается в инвалидности по II группе.

Задача № 44

1. Синдром раздраженной кишки.

2. а). хроническая дизентерия: учащенный скудный стул, обычно кашицеобразный со значительной примесью слизи, часто и крови; беспокоят боли в животе, усиливающиеся при ходьбе, езде, перемене положения тела; характерно наличие тенезмов и ложных позывов. При пальпации толстой кишки определяется не только уплотненная, инфильтрированная, болезненная, ограничено подвижная сигмовидная кишка, но и болезненная и уплотненная слепая кишка. В процесс может вовлекаться поджелудочная железа и органы гепатобилиарной системы; хр.дизентерия в настоящее время встречается в 1% случаях, в Средней Азии значительно чаще - 3-8%.

б). неспецифический язвенный колит: начинается постепенно, появляется диарея и выделение крови с калом, боль в животе и запоры; слизь появляется во время стихания кишечных явлений; характерна схваткообразная боль в левой подвздошной области, усиливающаяся перед дефекацией и стихающая после опорожнения кишечника. При тяжелых формах появляются симптомы интоксикации. Лабораторные показатели изменены: анемия, ускорение СОЭ, гипоальбуминемия. При эндоскопическом исследовании обнаруживают типичные изменения слизистой оболочки: зернистость, повышенная ранимость, кровоточивость слизистой оболочки. При необходимости проводят прицельную биопсию и гистологическое обследование, а также рентгенологическое исследование;

в). рак толстого кишечника: характерно внезапное появление запоров или поносов, болей в животе, выделение во время акта дефекации крови и слизи, уменьшение калибра каловых масс. Запоры указывают на поражение левой половины толстой кишки. Опухоли левой половины чаще вызывают явления периодической частичной или постепенно нарастающей непроходимости толстого кишечника. Для диагностики необходима ректороманоскопия за которой следует ирригоскопия колоноскопия; большую роль имеет биопсия и цитология;

г). дисбактериоз кишечника: ведущий синдром при патологии тонкой и толстой кишки; характерно увеличение микробов в тонкой кишке с доминированием эшерихий, бактерий, лактобация, энтерококков. В толстой кишке в фекалиях уменьшаются или полностью исчезают бифидобактерии, увеличивается количество стрептококков, стафилококков, дрожжевых грибов, бактерий рода Klabsiella. Клинически выделяют латентную или компенсированную форму дисбактериоза кишечника, при которой отсутствуют клинические признаки и лишь при лабораторном исследовании выявляют нарушения нормального состава кишечной микрофлоры;местную или субкомпенсированную форму - характеризующуюся локальными или распространенными воспалительными изменениями в кишечнике (дуоденит, энтерит, колит); декомпенсированную форму с генерализацией дисбактериоза, возникающей в связи с нарушением функциональных барьеров и ослаблением неспецифического иммунитета, генерализация процесса сопровождается выраженной интоксикацией и бактериемией с возможным исходом в сепсис. Вид дисбактериоза устанавливают на основании роста микробов в посевах кала.

3. Эндоскопическое исследование тонкой кишки (ректосигмоидоскопия, колонофиброскопия) или ирригоскопия.

4. Совпадает с предварительным.

5. Важное место занимает диета; нормализация кишечной микрофлоры (лечение дисбактериоза кишечника); купирование моторных расстройств толстой кишки; назначение местных невсасывающихся противовоспалительных препаратов; лечение сопутствующих заболеваний.

6. Стойкой утраты трудоспособности не наблюдается, в больничном листе не нуждается.

7. Прогноз благоприятный.

Задача № 21

1. Цирроз печени вирусного генеза.

2. а). в отличие от вирусного гепатита при к-и тоже м\б иктеричность склер и кожи, связь с гемотрансфузиями, позитивные маркеры вир. гепатитов, симптомы цитолиза, холестоза, мезенхимального воспаления, не характерно появление отеков на ногах, асцита, бугристой не увеличенной печени, расширение вен пищевода и портальной вены;

б). характерны проявления печеночно-клеточной недостаточности, с-мы цитолиза, холестаза, мезенхимального воспаления, явления портальной гипертензии с асцитом, небольшая бугристая печень и позитивные вирусные маркеры интегративной фазы, в анамнезе - гемотрансфузии;

в). опорные признаки ГЦК - боль в области печени, быстронарастающая желтуха, асцит, лихорадка, похудание и повышение фетопротеина, возможна связь с вирусным процессом и бугристая печень;

г). кардиогенный фиброз печени: развивается на фоне длительного заболевания сердца и сосудов с явлениями сердечной недостаточности - асцит, отеки на ногах плотные, печень увеличена, край плотный неровный, отсутствуют вирусные маркеры.

3. Кровь на фетопротеин; лапароскопия с прицельной биопсией или пункционная биопсия.

4. Цирроз печени вирусного генеза (В), умеренной лабораторной активности, стадия декомпенсации, портальная гипертензия П-Ш. Асцит.

5. Контроль диуреза и веса больной; верошпирон начиная с 150 мг\с , увеличивая до 300 мг\сут.; фуросемид 40 мг утром ежедневно, при необходимости увеличить или уменьшать (по диурезу); СЗП; анаприлин 20 мг х 2 раза в сутки; инфузии глюкозы 5% - 200,0  +  вит.С, 5% - 6,0; дюфалак 0,5 доз. стакана - 2 раза в день, гепатопротекторы, вит.Е.

6. Нетрудоспособность, инвалид II группы.

Задача № 23

1. Хронический вирусный гепатит.

2. а). молодой возраст женщины, отсутствие вирусного процесса, системность поражения, высокая лабораторная активность процесса, позитивные иммунологические тесты (а\т к микросомам, гладким мышцам, печень, почки и т.д.), позитивный эффект на ГКС;

б). в анамнезе вирусный гепатит или алкоголизм, явления портальной гипертензии, асцит, печень плотная, край неровный или заострен, гистологически - нарушение архитектопики и появления узлов-регенератов;

в). связь с вирусной инфекцией, наличие с-мов цитолиза, холестаза, мезенхимального воспаления, гепатомегалия, позитивные вирусные маркеры, гистологически - лимфоплазмоцитарная инфильтрация, некроз гепатоцитов, дистрофия купферовских клеток;

г). связь заболевания с употреблением алкоголя или холециститом, панкреатитом, диабетом, ожирением, отсутствие вирусных маркеров. На фоне умеренного цитолиза и холестаза повышение показателей липидного спектра - холестерина, В-липопротеидов, триглицеридов, ксантелазмы. Гистологически - жировая инфильтрация гепатоцитов;

д). женщины старшей возрастной группы, дебют с длительного кожного зуда, затем явление холестатического гепатита и цирроза. Лабораторно преобладает повышение ЩФ и  ГТП, билирубина, повышение антимитохондриальных а\т/

3. Биопсия печени (гистиолимфоплазмоцитарная инфильтрация, некроз гепатоцитов, дистрофия купферовских клеток с сохранением дольковой структуры печени); ПЦР.

4. Хронический вирусный гепатит В, вероятная репликативная фаза, обострение, высокой лабораторной активности.

5. При положительной ПЦР - пегитрон 1 р\нед. или итрон 3 млн х 3 д.\нед.  + ламивудин (зеффикс) 0,1 - утром - 6 месяцев  +  гепатопротекторы, глюкоза, гемодез, витамины В1, В6.

Задача № 24
1. ЦП, кровотечение из варикознорасширенных вен пищевода.

2. а). язвенный анамнез, наследственность, ранние боли в эпигастрии, связанные с приемом пищи, рвота приносящая облегчение, наличие язвенного дефекта на ФГДС;

б). острое состояние после сильного кашля, рвоты, поднятия тяжести, внезапные боли и рвота кровью, наличие линейных разрывов слизистой н\з пищевода;

в). острый гепатит в анамнезе, длительность заболевания более 6 месяцев гепатомегалия, боли в эпигастрии, наличие вирусных маркеров, с-мы цитолиза, холестаза, мезенхимального воспаления, ФГДС - инфильтрированная слизистая желудка с множеством поверхностных эрозий, гистология печени - признаки гепатита;

г). связь с инфекцией, молодой возраст, рвота кровью в сочетании с кровавой диареей, болями в животе, кожный и суставной синдромы;

д). наличие в анамнезе вир.гепатита, длит.анамнез, геморрагический и желтушный синдром, портальная гипертензия (спленомегалия, варикозно-расширенные вены пищевода), Лабораторно - цитолиз, холестаз, печеночно-клеточная недостаточность.

3. Кровь на маркеры ВГ, ОАК, ОАМ, протромбин, коагулограмма, холинестераза, холестерин, АЛТ, АСТ, ЩФ, ГТП, билирубин, УЗИ органов брюшной полости, ФГДС, биопсия печени (позже).

4. Цирроз печени вирусного генеза в стадии субкомпенсации, высокой лабораторной активности, портальная гипертензия, кровотечение из варикозно-расширенных вен пищевода, гиперспленизм, постельный режим, голод.

5. Зонд Блекмара в пищевод. Гемостатическая терапия: этамзилат 12,5% х 2 р\д в\м; аминокапроновая кислота 5% - 200,0 в\в капельно, хлорид кальция 10% - 100 в\в медленно, викасол 1,0 в\м; полиглюкин 200,0 в\в кап. или желатиноль, питуитрин в\в кап.

6. Нетрудоспособен, инвалид II группы.             

  Задача № 25.

1.б) Хронический панкреатит, обострение.

2.Опорные признаки заболеваний, с которыми необходимо провести дифференциальную диагностику.

а) злоупотребление алкоголем, алкогольные стигматы (сосуд. сеть на лице, носу, контрактура Дипюитрена и др.), отсутствие вирусного поражения печени. В крови умеренное повышение печеночных проб. Патологически – гепатит с жировой инфильтрацией гепацитов;

б) в анамнезе – прием алкоголя, боли в верхней половине живота  опоясывающего характера. Положительные панкреатические симптомы. Стеато- и креаторея. В б/х показателях – повышение   печеночных проб, в моче – повышение диастазы;

в) боль в правом подреберье, провоцируемая острой, жирной пищей, положительные пуз. с-мы. В крови – признаки воспаления. УЗИ – утолщение стенок желчного пузыря, перихолецистит, камни. При дуоденальном зондировании в порции В – лейкоциты более 10 в п/зрения;

г)связь болей с эмоциями. Исчезновение пузырных симптомов сразу после купирования боли, отсутствие воспалит. изменений в крови и на УЗИ. Дуоденальное зондирование – нарушение отделения порции В – длительное и безболезненное, или дробное и болезненное;

д)однократное употребление больших доз алкоголя с последующим интоксикационным с-мом, с повышением алкоголя в крови и признаками поражения ЦНС и печени.

3.Определение в крови α-амилазы, холестерина, β-липопротеидов, сахара. Исследование панкреатического сока – секретин  - панкреазиминовый тест. УЗИ органов брюшной полости, при стихании обострения – ЭРХПГ.

4.Хронический панкреатит рецидивирующее течение, обострение. Реактивный гепатит.

5.Стол ), затем стол № 5п. Обезболивание (капельница с анальгином, новокаином, димедролом, эуфиллином), можно промедол 1,0 в/м, ферменты – креон 1 к х 3 р/д, квамател 20 мг х 2 р/д, контрикал 20 тыс. на глюкозе 400,0 в/в, возможна а/б терапия, гемодез.

6.На время лечения нетрудоспособен.

Задача № 26.

1.в) Болезнь Крона.

2.Опорные признаки заболеваний, с которыми необходимо проводить дифференциальную диагностику:

а) острое начало с частой диареей с кровью, слизью, гноем. Интоксикационный с/м, внекишечные проявления – артрит, дерматит, васкулит и др. Отсутствие возбудителей инф. колита. Эндоскопически – поражение проктосигмоидного отдела толстой кишки, эрозивно-язвенного характера с выраженной контактной кровоточивостью и псевдополипозом;

б) эпизодические боли в животе, интермиттирующая кишечная непроходимость, в фазе распада – диарея с кровью. Эндоскопически -  опухолевидное разрастание с изъявлением. В крови – анемия, лейкоцитоз, высокое СОЭ. В клинике – похудание, температура. Гистологически – опухолевые клетки.

в) дебют с диареи и болей в праой подвздошной области, в последующейм – диарея с кровью, слизью, гноем. Эндоскопически – сегментарность поражения кишечника, поражение тонкой кишки и желудка, стриктуры, свищи, вид «булыжной мостовой». Гистологически – подслизистые гранулемы.

г) в анамнезе -  t вс легких и других органов. Клинически – лихорадка, ночные поты, боли в животе, диарея, выпот  в бр. полости экссудативного характера с обнаружением БК. Лапароскопия – туберкулезные бугорки по брюшине с казеозным распадом (+) р-ция Манту. Спаечный процесс в бр. полости.

д) острое начало, эпиданамнез. Острая многократная диарея, интоксикационный синдром. Обнаружение специфич. возбудителей в кале или иммунологически.

3.Ирригография. КФС с бипсией, кал на диз.группу, копрология.

4
Болезнь Крона с поражением восходящего и нисходящего отделов толстого кишечника, средней тяжести, обострения. Анемия, коньюктивный дерматит.

5.Стол № 4, сульфасалазин 4 гр/сут, преднизолон 40 мг/сут + гидрокортизон 125 мг в клизмах на ночь, имодиум 1 капс. х ѕ р/д, гемодез, глюкоза, солевые растворы, препараты калия, витамины, ферменты, бакпрепараты, антидепрессанты.

6.Инвалид III гр. – II гр. 

Задача № 27.
1.а) первичный билиарный цирроз печени.

2.Опорные признаки заболевания, с которыми необходимо проводить дифференциальную диагностику:

а) наличие острого вирусного гепатита в анамнезе, положительные маркеры вирусных гепатитов. С-мы цитолиза, холестаза, мезенхимального воспаления. Гепатомегалия и желтуха, гистологически – признаки гепатита.

б) длительное заболевание печени, возможно в анамнезе ВГ или алкоголизм. С-мы цитолиза, холестаза, мезенхимального воспаления и портальной гипертензии. Возможны вирусные маркеры, гистологически – нарушение архитектоники печени, узлы-регенераты;

в) кожный зуд многолетний, предшествующий желтухе. В анамнезе – поражение внутрипечен. желчных путей паразитарное. С-мы холестаза преобладают над всеми другими с-мами поражений печени. Желтуха, выраженный кожный зуд, пигментация кожи. Наличие антимитохондриальных а/тел;

г) в анамнезе – длит. цирроз печени с б/химическими, гистологическими и инструментальными признаками. Ухудшение состояния – нарастает гепатомегалия, желтуха, асцит гемаррогического хараткера. УЗИ – очаги в печени. Химически – высокое содержание α-фетопротеина;

д) в анамнезе – алкоголизм, диабет, холецистит, панкреатит, ожирение…, гепатомегалия, б/химически – умеренный цитолиз за счет АСТ, холестаз, повышение холестерина липидов. Отсутствие маркеров ВГ; гистологически – жировая инфильтрация гепатоцитов.

3.Биопсия печени, ЭРХПГ, б/х, коагулограмма, ФГДС, УЗИ.

4.ПБЦ, стадия субкомпенсации, высокой лабораторной активности, портальная гипертензия.

5.Стол № 5, урсофальк – 2 т на ночь, холестерамин 1 пор. х 2 р/д, глюкоза 5% - 400,0, гемодез 400,0 в/в кап. плазмофорез, вит. Д, кальция глюконат, викасол 1,0 в/м. Трансплантация печени.

6.Инвалид II гр.

Задача № 28.
1) Аутоиммунный гепатит.

2)Опорные признаки:а)не возможность выявл.этиологии;б)молодые девушки; в)острое начало, системность поражения;г)признаки поражения печени(цитолитический, холестат.и др. с-мы).(СОЭ>40мм/ч,(γ-глобулинов;д)отсут-е вирусного поражения,е)аном-я иммун.с-мы:спец.аутоа/тела;ж)пораж-е печени-лимфогистиоплазмоцит.инфильтрация; з)хорош.эффект от ГКС
3.1)СКВ:а)системность поражения:фотодерматит,волчаночная бабочка,нефрит,артрит, пневмонит,кардит, с-ми Вергольфа и аутоим.гемолит.анемии.б)кровь:LEклетки, антинуклеарный Ф-Р, а/тела к ДНК;

2)Неидентифицированный гепатит:а)налич-е в анамнезе вир.гепатита или о.начало желтухи б)с-м интоксикации в)выраж.цитолиз г)эпид.анамнез д)обн-е вир.маркеров
в) наличие в анамнезе вирусного гепатита или острое начало с желтухи, с-мов интоксикации и выраженного цитолиза. Эпиданамнез. Обнаружение вирусных маркеров, ПЦР;

г) в анамнезе - чаще алкоголизм или ВГ. С-мы цитолиза,холестаза,мезенхим-го восп-е на фоне с-ма порт.гипертензии. Гистологически – нарушение архитектоники печени, узлы-регенераты.

3.Кровь на аутоантитела: LE, антинуклеарный Ф-Р, а/т к ДНК, а/т к а/г печень/почки. Биопсия печени–а/г к панкреатическому, печеночному протеину, растворимому печеночному а/г.

4.Аутоиммунный гепатит I типа высокой лабораторной активности, обострение. Артрит. Васкулит.

5.Стол № 5. Преднизолон  30 мг/сут + азатиоприн 50 мг/сут с послед. снижением преднизолона до поддерживающей дозы 10 мг/сут., гемодез, глюкоза, вит. С, К.

6.На время лечения – нетрудоспособен. При нестройной ремиссии инвалид III группы.

Задача № 29.
1.б) Цирроз печени. Печеночная кома.

2.Опорные признаки заболевания, с которыми необходимо проводить дифференциальную диагностику:

а) наличие в анамнезе острого гепатита, патология печени длительностью более 6 месяцев, клинические и лабораторные признаки холестаза, цитолиза, мезенхимального воспаления, увеличение печени и болезненность, положительные вирусные маркеры и гистологические признаки гепатита;

б) в анамнезе – гепатит, в клинике – синдром портальной гипертензии (спленомегалия, асцит), геморрагический с-м, явление энцефалопатии с потерей сознания, желтушность кожи, отеки, специфический запах изо рта;

в) в анамнезе – злоупотребление алкоголем, алкогольные стигматы (сосуд. сеть на лице, носу, контрактура Дипютрена и др.) отсутствие вир. поражения, в крови – умеренно повышены печеночные пробы, повышение трансаминаз за счет АСТ, липидов, гистологически гепатит с явлениями жировой инфильтрации;

г) однократное употребление большой дозы алкоголя с последующим интоксикационным синдромом, с повышенным содержанием алкоголя в крови и признаками поражения ЦНС и печени;

д) в анамнезе – вирусное или алкогольное поражение печени с лабораторными признаками гепатита. Гистологически – гепатит с выраженными фиброзными соединительнотканными разрастания, но без нарушения архитектоники печени.

3.Б/х анализ крови: АЛТ, АСТ, ЩФ, γ-ТТП, общ. белок, фракции, холестерин, холинестераза, мочевина, креатинин, протромбин, К+, Na+ крови. ОАК с тромб. и ретикулоцитами, УЗИ орг. бр. полости, энцефалопатия, маркеры вир. гепатитов.

4.ЦП вероятно вирусного генеза в стадии декомпенсации. Портальная гипертензия. Асцит. Печеночная кома.

5.Ограничение белка, глюкоза, гемодез в/в кап., глютаминовая к-та, высокие очистит. клизмы, дюфалак 2 р/день, гепа-мерц. в/в кап., затем по 1 т. х 3 р/день. Возможен короткий курс гормонов-преднизолон 120-180 мг/сут., гемосорбция.

6.Нетрудоспособен, инвалид II группы.

Задача № 30.
1.б) Неспецифический язвенный колит.

2.Опорные признаки заболевания, с которыми необходимо проводить дифференциальную диагностику:

а)опухоль дистальных отделов характеризуется запорами, наличием наследственности по колоректальному раку, «малыми» признаками – температура, слабость, анемия, высокое СОЭ, похудание, при распаде – множество метастатических поражений. Ректороманоскопия – опухолевое разрастание с изъязвлением, гистологически – опухолевые клетки;

б) острое начало с частой диареей с кровью, слизью, гноем. Интоксикационный синдром, внекишечные проявления – артрит, дерматит и др. Эндоскопически – поражение проктосигмоидного отдела толстой кишки эрозивно-язвенного характера с выраженной контактной кровоточивостью и псевдополипозом;

в) в клинике – диарея с примесью крови в чередовании с запорами. Эндоскопически – множество полиповидных образований на ножке или широком основании с изъявлением. Гистологически – доброкачественное образование;

г) дебют с диареи и болей в правой подвздошной области, в последующем диарея с кровью, слизью, гноем. Поражение толстого, тонкого кишечника и желудка. Эндоскопически – сегментарность поражения, структуры, свищи, вид «булыжной мостовой», щелевидные язвы. Гистологически – поражения всех слоев кишечной стенки, подслизистые гранулемы;

д) дизентерия – острое начало, эпиданамнез, диарея с кровью, слизью, гноем, боли в животе, тенземы, лихорадка и дегидратация. В кале – полиморфноядерные клетки и лейкоциты. Выделение возбудителя (Шигеллы, компилобактер, сальмонеллы).

3.Анализ кала на копрологию, дизгруппу, ректоманоскопия, КФС с биопсией, ирригография, кровь на общ. белок, фракции, К+, Na+, сыв. железо.

4.Неспецифический язвенный колит, проктосигмоидный, средней тяжести, обострение. Анемия.

5.Стол № 4. Сульфасалазин 4-6 гр/сут, преднизолон 30-40 мг/сут., микроклизмы с гидрокортизоном 2 р/сут., имодиум по схеме, гемодез, глюкоза, солевые растворы по показаниями Эр-масса, СЗП, витамины, бакпрепараты – Линекс, ферменты – панцитрат, нитрофуранг – фуродонин 0,1 т. х 3 р/день, антидепрессанты – амитриптилин 25 мг Ѕ т. на ночь и утром.

6.Инвалид III группы.

Задача № 3
      Больной К., 16 лет, поступил с жалобами на ноющие боли в поясничной области, изменение цвета мочи до красноватого. 

  Описанные симптомы появились неделю назад на фоне обострения хронического тонзиллита. Около двух лет больной периодически ощущал ноющие боли в поясничной области, однако, за медицинской помощью не обращался.

      Наследственность отягощена по линии матери мочекаменной болезнью.

   Объективно: состояние удовлетворительное. Отеков нет. Изменений со стороны органов бронхо-легочной, сердечно-сосудистой систем, системы пищеварения не выявлено. Почки не пальпируются. Симптом поколачивания слабо положителен с обеих сторон.

       ОАМ: белок-0,15 г/л, эритроциты-сплошь в п/зр.

       Общий и биохимический анализы крови без патологических изменений.

Уровень Ig А в крови повышен - 8 г/л.

       При УЗИ почек патологии не выявлено.

I. Поставьте предварительный диагноз, выбрав один из нижеперчисленных:

а) Мочекаменная болезнь.

б) Хронический гломерулонефрит, гематурическая форма.

в) Хронический пиелонефрит, форникальное кровотечение.

г) Гипернефрома.

д) Острый гломерулонефрит.

№3
1.Хр.гломерулонефрит,гематурич.ф-ма.Опорные признаки:а)знач.и упорная гем-урия(макрогем-урия) при отс-и гипертензии б) небол.протеинурия(не>1г/л) 
2.1)МКБ:а)боль в поясн.обл-ти(типа колики) одност.,усил.при ходьбе б)отхожд-е камня или песка в)гем-урия(макро)после приступа боли(травма) г)на R-грамме: обн-е камней д)(СОЭ,лейк-з при нар-и оттока мочи 2)Хр.пиелонефрит,форникальное кровотечение а) 3)Гипернефрома а)тотальн.безбол.макрогем-урия,возник среди полн.здоровья и внез-но прекр-ся б)пальпир-е опух.образ-е в подреберье в)у мужч.варикоцеле(сдавл-е яичник.вены или ее перегибом г)лихорадка,(СОЭ.анемия, д)УЗИ почек:неровности контуров обр-я.различия эхостр-ры пат.тк с нормальной.е)на МРТ и КТ опухоль 3)О.гломерулонефрит а)у лиц молод.возраста после перен.ангины или ОРЗ б)боли 2-стор.,(tْ тела в)протеинурия(1г/л-16-30г/л)+гематурия(5-100 эритр-в в п. зр.)+цилиндрурия(гиалин-е и воск-е) г)отеки-лицо,веки(появл-ся утром)(анасарка,асцит д)(СОЭ,лейк-з,(α2 и γ-глобулинов е)им.анализ:(IgG, IgM,ЦИК ж)церебр.с-м:гол.боль.тошнота(эклампсии з)м.б. (АД
3.Доп.методы:иссл-е мочи по Нич. и Зимниц,;пр.Роберга-Тареева(клуб.фильтр-я и канальц.реабс-я);им.анализ(опр-е иммун-в иЦИК);УЗИ почек;глазное дно,;
4.План лечения:а)госп-я в нефр.отд-е б)диета№7+продукты бог-е вит.В в)проф-ка респир.инф-й,закаливание г)аминокапр.к-та в/в кап-но150мл 5%р-ра 1р/д(3-5дн.) д)дицинон в/м по2мл 12,5%р-ра 2р/д (7-10дн),при продолж.гематурии(внутрь по 0,25г по 1 тб. 3р/д е)аскарутин ж)преднезолон(1мг/кг) утром вся доза(1.5 мес),с послед-ем(дозы на 2,5 мг.(поддерж.доза10-15мг.
5.МСЭК:дисп.наб-е 2 р/год
Задача №6 
     Больная Н., 38 лет, поступила с жалобами на ноющие боли в поясничной области справа, потливость, похудание, вечерние познабливания, утомляемость, периодически - рези при мочеиспускании.

     Описанные симптомы нарастали по выраженности в течение двух лет. Стационарное лечение год назад с использованием антибиотиков было мало эффективным.

     Из анамнеза жизни: в прошлом в течение трех лет больная находилась на Д-учете в противотуберкулезном диспансере в связи с туберкулезом легких; в настоящее время с учета снята. 

     Объективно: состояние средней тяжести. Температура тела 37,5(С. Кожа и слизистые бледные. Отеков нет. Подкожно-жировая клетчатка развита недостаточно. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Изменений со стороны органов бронхо-легочной, сердечно-сосудистой систем: системы пищеварения не выявлено. В положении стоя пальпируется болезненный нижний полюс правой почки. Симптом поколачивания умеренно положительный справа.

     ОАК: Нв-98 г/л, СОЭ-35 мм/час.     

   ОАМ: реакция кислая, уд. вес-1018, лейкоциты-20-30 в п/зр., эритроциты-10-12 в п/зр.

     Биохимический анализ крови: креатинин-87 мкмоль/л, мочевина-5 ммоль/л.

 УЗИ почек: грубая деформация верхнего отдела ЧЛС справа, неравномерность структуры паренхимы верхнего полюса с наличием единичного кальцината.

Вопросы:

I. Поставьте предварительный диагноз, выбрав один из нижеперечисленных:

а) Хронический пиелонефрит.

б)Хронический тубулоинтерстициальный нефрит.

в) Цистит.

г) Хронический гломерулонефрит.

д) Туберкулез почки.

№6
1.Туберкулез почки :опорные критерии:а)в анамнезе перен.tbs др.органов б)дизурия,ноющ.боль в поясн.обл-ти ,мутн.моч,признаки туб.интоксикации в)ОАМ:стойко кисл.р-я мочи,лейк-урия,микрогем-урия,неб.протеинурия(до1г/л)при отс-и цилиндурии,“асептич.”пиурия(отс-е роста флоры при налич-и гнойн.элементов в моче) г)обн-е микрбактерий туб-за в моче д)R признаки на экскреторн.пиелограмме(удлин-е ,укор-е,суж-е,расшир-е,деформ-я,ампутац-я чашечек;обн-е каверн е)при цистоскопии:спец.изм-я на слиз.об-ке моч.пузыря(туб.бугорки,язвы)

2.1) Хр.пиелонефрит: а)дизурия,полиурия,(tْ ,ознобы,боли в поясн.обл-ти б)ОАМ:бактериурия(>100000 м/б тел в 1 мл.мочи),лейк-урия,микрогем-урия,в пр.Нечипоренко лейк-в >4000 в 1мл.мочи в)R признаки(выд.пиелография):деформ-я ЧЛС,(размеров почек,пиелоэктазии,(рено-кортик.индекса г)УЗИ:ассим-я размеров почек,расшир-е и деформ-я ЧЛС,неровность контуров почек 2)Хр.тубулоинтерстиц.нефрит: а)наиболее часто разв-ся после приема лек-в,сывороток,вакцин или токс.в-в б)жалобы не спец-ны,разв-ся постепенно(ноющ.боль в поясн.обл-ти,гол.боль.жажда) в)хар-ный признак полиурия(поврежд-е канальцев и нар-е их реаборб.ф-и)+частое мочеиспус-е и жажда(обезвоживание и электр.нар-я г)ОАМ:гипостенурия,протеинурия(умер.выраж не >1г/л),микрогем-я,лейк-урия д)по Зимницкому:никтурия,полиурия,гипо-и гипоизостенория 3)Цистит а)болезн.мочеиспуск-е,учащен.мочеиспуск-е(поллакиурия) не больш.кол-во не зависит то времени суток б)ОАМ:лейк-ты,эритр-ты,и белок(зависит от распада ФЭК-ложн.альбуминурия) 4)Хр.гломерулонефрит а)част.обостр.str.инф-и указания на ранее перенесен.нефрит б)ОАМ:хар-на микрогем-урия,практи-ки постоянная(в пр.Нич-ко преобл-т эритр-ты),р-я кислая,знач.протеинурия.хар-на цилиндрурия в)пораж-е почек 2-стор. г)хар-н выр.отечный с-м
3.Доп.методы:провакац-й туберкулиновый тест-п/к введение туберкулина с послед-ей оценкой общ.и местной р-и;обнар-е микобактерий в моче бактер.,бактериоскопич.,и биолог. способами

4.План лечения:консерв.леч.:рифампицин 300мг.2р/с+этамбутол 400г 3р/с+мероприя-я повыш-е сопротивл-ть орг-ма; поликаверн.процесс треб-т-хир.лечения-в противотуберк.диспансере.
5. 
Задача № ...
     Больная Д., 48 лет, поступила с жалобами на отеки на лице, конечностях, пояснице, одышку при умеренной физической нагрузке, головные боли, общую слабость.

  Повышение артериального давления фиксируется около 8 лет. Отеки наблюдаются последние два года. 

    Больная состоит на диспансерном учете с сахарным диабетом II типа в течение трех лет, принимает 2 табл. манинила в сутки.

   Объктивно: состояние средней тяжести. Кожные покровы и слизистые бледные. На лице - параорбитальные отеки; бледные теплые отеки на голеняхи стопах, кистях, пояснице, передней брюшной стенке. Выявлено притупление перкуторного звука с уровня VII р. по l. scapularis справа, над областью которого везикулярное дыхание резко ослаблено. В проекции нижних отделов легких выслушиваются влажные мелкопузырчатые хрипы. Тоны сердца ритмичны, приглушенные, акцент II тона на аорте. Пульс=88 уд. в мин. АД=180/100 мм рт.ст. Живот увеличен в размерах, симптом “флюктуации” положителен. Край печени пальпируется у правой реберной дуги. Симптом поколачивания отрицательный. 

     ОАК: Нв-98 г/л, ц.п.-0,9, СОЭ-45 мм/час.

     ОАМ: уд. вес-1010, белок-4,8 г/л, лейкоциты-6-8 в п/зр., эритроциты-1-3 в п/зр., единичные гиалиновые и зернистые цилиндры. 

     Биохимический анализ крови: общий белок-48 г/л, альбумины-35%, (2-глобулины-14%, холестерин-12 ммоль/л, креатинин-120 мкмоль/л, сахар-6,2 ммоль/л.

Вопросы:

I. Поставьте предварительный диагноз, выбрав один из нижеперечисленных:

а) Хронический гломерулонефрит.

б) Амилоидоз.

в) Диабетическая нефропатия.

г) Недостаточность кровообращения II ст.

д) Портальная гипертензия.
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