	ЗАДАЧА №1

1.Ревматизм, активность II, недостаточность митрального клапана.(II ст выст-на на основании лаб дан)

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 (ускоренное СОЭ, положительный С-реактивный белок, диспротеинемия)      Г. Молодой возраст больной

Ревматоид артрит – 1 –суставной синдр (пораж мелких суст кистей и стоп, симметричн пораж, стойк и упорн суст синдр, пораж-ие 2,3 пястно-фалангов, 3,4 проксим межфолангов, лучезап суст кисти, 2,4 плюстнефолангов суст стопы; вовлеч в проц др суст; налич утрен скованности, налич призн артрита); 2-пораж др орг и систем (подкожн ревматоидн узелки, пораж околосуст тканей, мышечная атрофия – ревматоидн кисть - плавник моржа; эндокардит в 20% случ); лаб-но (ревматоидн фактор в сывор и синовиальной жид-ки); Rh (деформации, анкилозы, подвывихи)

Инфекц аллергич миокардит- необх сочет предшеств инфекции, доказан клинич и лаб данными или др основное заболевание (лекарств аллергия) с любыми двумя малыми (тахикард, осл 1 тон, ритм галлопа) и одним большим или с любыми двумя большими (патол изм экг – нар ритма, изм ST; повыш акт-ти саркоплазматич энзимов и изоэнзимов в сыворотке – AST, лдг, кфк; кардиомегалияпо рентгену и узи; застойная сн или кардиогенный шок)

Инфекционн эндокардит –необх 2 больших критерия или 1 больш и 3 малых или 5 малых. Большие критерии – выявл типичн морг-ов (зеленящего стрептококка, стаф ауреус, энтерококка в крови, взят с интерв  12 ч); ЭХО КГ (абсцесс фиброзного кольца, появл новой регургитации, вегетации). Малые – предраспол факторы со стороны сердца или в/в прим наркотиков; лихор > 38; тромбоэмбол арт крупн калибра, септич инфаркт легкого, в/черепное кровоизл; гломерулонефр, пятна Рота – кровоизл в сетчатку глаза с белым центом, узелки Ослера – болезн очаги уплотнения в коже и пжк красноватого цвета в => пораж мелких сос-в, пятна Джейнуэя – красн пятна на подошв и ладонях; ревматоидн фактор; полж рез-ты бактериол иссл крови или серологич призн активной инфекции; другие ЭХО КГ изм-ия.

Первич ревматизм, ревмокардит – пораж миокард и призн миокардита доминир над призн эндокардита, возможен панкардит. Признаки: детск возр, тесн связь с предшеств лор инфекц, разв ч/з2-3 нед после инф, повыш темп-ры в дебюте, артрит или артралгии, аускультат и функцион призн кардита (приглуш тонов, сист шум на верхушке, ритм галоппа, аритмии); сдвиги острофазавых, восполит-х и иммунологичтестов; положит динамика от противоревматич леч-ия.

   3.ОАК,ОАМ, БАК (общ белок, белков фракц, фибриноген, сиалов к-ты, СРБ, аминотрансфераза и тд); серологич иссл крови ( антистрептолизин о, антистрептокиназа); посев флоры из зева с чув-тью к аб; ЭКГ (глж, глп); ФКГ; Эхокардиография (степ делятации лж зав-ит от объема регургитации. Типична глп, увелич конечного сист объема лж, фв> 50%, легочная гипертензия), рентгенография органов грудной клетки .

   4.Окончательный диагноз соответствует предварительному. 

   5.(Лечение, направленное на подавление активности ревматизма, лечение сердечной недостаточности (ингибиторы АПФ, мочегонные). Режим палатный, стол 10 (белки не менее 1 гр на кг, огранич поварен соли. Этиотропное лечение: бициллин 5 – 1200000-1500000 ед кажд 2 недели в теч 1,5- 2 мес, а затем через 21 день в теч 5 лет. НПВП) - было

режим постельный 7 дней. Расширение двиг(?). режима: снижение соэ ниже 25мм\ч и др лаб показателей, клинич. Улучшение,стол №10;этиотропное лечение Bicillini-5 (1 500 000 ED) растворить в 5 мл 0,25% новокаина вводить в\м каждые 2 нед. №4; купирование активного воспалительного процесса Tab. Ortopheni 0.025 по 2т 3р\д после еды (макс. Суточная доза 150 мг) 1месяц; метаболическая терапия  Tab. Riboxini 0.2 по 2 т. 3р\д 1 месяц Tab. Panangini № 100 по 2т 3 р\д 14дней; лечение сердечной недостаточности иАПФ: tab. Enalaprili 0.0025 по ½ таб 2 р/д  НО! Ад ниже 90/60 – противопоказание для иАПФ

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

 Инфекционн эндокардит –необх 2 больших критерия или 1 больш и 3 малых или 5 малых. Большие критерии – выявл типичн морг-ов (зеленящего стрептококка, стаф ауреус, энтерококка в крови, взят с интерв  12 ч); ЭХО КГ (абсцесс фиброзного кольца, появл новой регургитации, вегетации). Малые – предраспол факторы со стороны сердца или в/в прим наркотиков; лихор > 38; тромбоэмбол арт крупн калибра, септич инфаркт легкого, в/черепное кровоизл; гломерулонефр, пятна Рота – кровоизл в сетчатку глаза с белым центом, узелки Ослера – болезн очаги уплотнения в коже и пжк красноватого цвета в => пораж мелких сос-в, пятна Джейнуэя – красн пятна на подошв и ладонях; ревматоидн фактор; полж рез-ты бактериол иссл крови или серологич призн активной инфекции; другие ЭХО КГ изм-ия.

ДКМП – с-м кардиомегалии без известных причин; с-м прогрессир хсн; с-м аритмий (мерциц аритм, эс, параксизм тахикард, ав блок, блок одной из ножек пучка гисса), с-м тромбоэмболич осложн-ий

Митральная нед-ть –одышка, утомляемость, смещ верхуш толчка влево, ситстолич дрожание, ослабл 1 тона, мб 3 тон, усил 2 тона над легочн арт, шум высокочастотный, систолич, пров-ся на верхушку, мб низкочастотн диастолич шум. ЭКГ (глж, глп); Эхокардиография (степ делятации лж зав-ит от объема регургитации. Типична глп, увелич конечного сист объема лж, фв> 50%, легочная гипертензия), 

Ревматизм, нед-ть митрального клапана - Наличие признаков митрального порока сердца (смещение левой границы сердца влево и вверх, на верхушке ранний короткий убывающий дующий систолический шум,сливается с 1 тоном, проводится в лев подмыш впад лежа на левом боку, верхуш толчок смещен влево, разлитой, ослабл 1 тона, акцент 2 тона на лег арт), Полиартрит. Наличие признаков воспаления (ускоренное СОЭ, положительный С-реактивный белок, диспротеинемия). Молодой возраст больной

Ревматизм, стеноз митрального отверстия – одышка, утомляемость, охриплость из-за сдавл возвратного нерва увелич лп (с-м ортнера), кровохарканье, фациес митралис (красное лицо), диастолич шум+усил первый тон, ритм перепела, диастол сердечное дрожание, границ сердца смещ вверх и вправо, акцент 2 тона на легочн арт, диаст шум возник мезодиастолич с пресистолич усилением, не им ирродиации. Экг: глж,глп, р-митрале. Эхо кг: фиброз, однонаправл движ створок митр клапана; подклапанные спайки, уменьш площадь ав отв-ия
3. ОАК,ОАМ, БАК (общ белок, белков фракц, фибриноген, сиалов к-ты, СРБ, аминотрансфераза и тд); серологич иссл крови ( антистрептолизин о, антистрептокиназа); посев флоры из зева с чув-тью к аб; ЭКГ (глж, глп); ФКГ; Эхокардиография (степ делятации лж зав-ит от объема регургитации. Типична глп, увелич конечного сист объема лж, фв> 50%, легочная гипертензия), рентгенография органов грудной клетки .

4.Окончательный диагноз соответствует предварительному.


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

режим полупостельный;стол №10; этиотропное лечение Bicillini-5 (1 200 000 ED) растворить в 5 мл 0,25% новокаина вводить в\м каждые 2нед. №4; купирование активного воспалительного процесса Tab. Ortopheni 0.025 по 2т 3р\д после еды (макс. Суточная доза 150 мг) 1месяц; лечение ХСН иАПФ: tab. Enalaprili 0.0025 по ½ таб 2 р/д с последующим увеличением дозы при хорошей переносимости и отсутствии выраженной гипотонии; диуретики Sol. Furosemidi 1% - 2ml в/в 4мл на 20% р-ре глюкозе. при неэффективности и отсутствии выраж. гипотонии увеличение дозы до 600 мг/сут. В активной фазе превышение диуреза над принятой жидкостью должно составлять 1-2л/сут при снижении веса ежедневно на 1 кг. Tab. Spironolactoni 0.025. После купирования явлений застоя необходимо назначение b-адреноблокаторов метопролол(беталок). Титрование дозы: начальная 12,5мг*1р/день, далее под контролем ад и признаков сердечной недостаточности увеличение дозы до терапевтической 100мг*1р/д (12,5 25-50-75-100-200) увеличение дозы 1раз в 2 недели при сомнительной переносимости и чрезмерном снижении ад – 1 раз в месяц. метаболическая терапия Tab. Riboxini 0.2 по 2 т. 3р\д 1 месяц Tab. “Magnerot” N.100 по 2т 3р/д первую неделю, затем по 1т 3р/день 6 недель.

6. Больная нетрудоспособна (стойкая утрата трудоспособности).
	Задача№ 4

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

(II ст акт-ти – боли при движ и в покое, скованность до полудня, выраж болев огранич подв-ти, гипертерм кожи умерен, пораж в/орг нечетко, субфибрилитет, соэ 25-40, лей 8-10, альфа 2 глобул до 15 %, срб++, повыш сиалов к-т и фибриногена)

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

А. Полиартрит (мелкие суставы кистей)

Б. Признаки воспаления

В. Ревматоидный фактор (=> серопозитивный)

Г. Ревматоидные узелки

Деформир остеоартроз – возр старше 40; гиперстенич телослож; начало постеп; темп норм; утрен скованность преимущ в обл-ти пораж суст, при РА общяя;восполит проц не стойкий, п/к узелки отст; на Rh остеосклероз, остеофиты, а при РА – остеопороз, эрозии, остеолиз, анкилозы. РФ отсутствует. Синовиальн жидк-ть невосполит хар-ра. При биопсии – фибозная или жировая дистрофия синовиальной оболочки (при РА пролиферация кроющих клеток, плазмоклеточная инфильтрация, гиперплазия). Пораж 1-2 суст с макс нагрузкой (коленный, тазобедр, дист межфоланг), механич ритм болей, стартовые боли, огранич движ в суст, хруст, периодич блокады суст,хар-ны узелки Гипердена и Буршара.

Ревматич полиартрит- сильн боли в крупн и средн суст, симметричн, чаще в колен и голеностопн, припухлость, гиперемия кожи в обл-ти суст, резкое огранич движ, летуч хар-р болей, быстр эфф от нпвп, отсут остат суставн явл-ий, часто сочет с кардитом.

Подагра -  в нач остр моноартрит 1 плюстнефалангов суст, 1 пальца стопы, макс появл артрита в 1 сутки, присоед мигрирующего ассиметричн артрита стоп и крупн суст верх конечн, небольш выр-ть местного болевого с-ма, дефигурация суставов, тугоподвижность анкилоза, пораж др органов (тофусы на ушной раковине и в обл суст, мкб – подагрич нефропатия). Лаб-но: гиперурекемия >0,35 ммоль/л, кристалы мочев к-ты в синовиальн жид-ти. Rh: сужение суставной щели, с-м пробойника – округл дефект кости в эпифизах.

Б-нь Рейтера – налич связи му мочепол или киш инф-ии и разв с-ов артрита и/или конъюнктивита, пораж кожи и со; молодой возраст; остр ассиметрич артрит суст нижн конечн, особ пальцев ног с пяточными бурситами; с-мы восполит проц в мочепол тракте и обнар хламидий в 90% случ в соскобах мочеисп канала и ш матки.

3.Клинич обследов, ОАК, ОАМ, БАК (общ белок, белков фракц,фибриноген, сиалов к-ты, СРБ, аминотрансфераза и тд) ;ревматоидн фактор, т и в лимф, субпопуляц т лимф, имуноглобулины, Рентгенография суставов (для определения рентгенологической стадии); иссл синовиальной жид-ти

4.Окончательный диагноз соответствует предварительному

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

режим общий; стол №15; базисная терапия Sol. Krisanoli 5%-2ml 1ая доза 0,5мл 5%р-ра 1р через 7дней Далее 1р/нед по 2 мл 7-8мес  далее по 2мл ч/з 2 нед 3-4месяца (если ремиссия сохр по 2мл 1р/знед;  НПВП: Tab. Nimesulidi 100mg по 1т 2р/д

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

	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.

Субаортальн стеноз – в анамнезе: ангинозн боль, одышка, головокр, обмороки, перебои, наследств-ть; объективно: пульсус бифидус, двойной, тройной или четверной серд толчок, поздн систол шум на верхушке или в точке боткина, усилив стоя, не пров-ся на сосуды шеи, ритм галопа, наруш ритма. На  экг: глж, глп, депрес st по ишемич типу, глибок отриц т и патол Q в V4-V6, наруш ритма (желуд эксторсист, мерцание, трепетание). Эхокг: удлин периода изгнания лж, систолич движ створок мк, увелич размеров и удлин мк, среднее систолич прекрытие аорт-го клапана, делятация лп, уменьш полости лж, увелич фракции выброса лж. 

Стеноз устья аорты – клиника: головокр. Обмороки, боль в сердце, недост-ть лж (одышка), утомл-ть, пульс медлен и малый, верхуч толчок интенс, сильный, высокий, смещ влево и вниз, систол сердечн дрожание на аорте, ослабл 1 тона на верхушке, ослабл 2 тона на аорте, после 1 тона систол шум – грубый на аорте, громкий, им ромбовидн характер, нарост к середине сист, уменьш к концу сист, пров-ся на сос-ды шеи. Экг: глж с перегрузкой. эхокг: деформ, склерозир аорт-го клапана, плохое раскрытие створок аорт-го клапана.

Неспецифич аортоартериит (б-нь Такаясу)- гранулематозн воспол аорты и ее ветвей с развит их  акклюзий и отсут пульса на руках: начало заб-ия до 40 лет, перемежающ хромота, разница в ад > 10 мм на руках, шум в проекц подключ арт или брюшн аорты; стабиль и рефрактерн к лечению АГ при вовлеч почечн арт-ий, пролгрессир сниж остроты зрения, на ангиограф сниж просвета или полн акклюзия аорты и ее крупн ветвей, почечн арт.; увелич соэ.

ГБ – ф-ры риска: муж> 55 лет, жен > 65 лет, курение, семейн анамнез, общ холестерин сыворотки> 6,5 ммоль/л. пораж орг-ов мишеней: глж, протеинурия, креатинемия, узи или Rh признаки атеросклеротич бляжки, сужения арт сетчатки. Ассоциир клин заб-ия: цереброваскулярн (инсульт, транзиторн ишемич атака), заб-ия сердца (ибс, застойн сн), заб почек (диабетич нефропатия, почечн нед-ть), сосудист заб-ия (расслаив аневризма, симптомы пораж переферич арт), гипертонич ретинопатия (геморрагии, экссудаты, отек соска), сд.   

3. осмотр диспропорции туловища (более развита верхн часть, конечн холодн, пульса нет), аускульт: акцент 2 тона над аортой, сист шум в т боткина, под лев ключ, межлопаточн пр-ве и на сосудах шеи. Экг: призн глж. ЭХО КГ (призн сужения аорты, турбулент сист поток ниже места сужения), сканирование крупных сосудов, измерение АД на ногах.

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

5. Хирургическое – иссеч суженого участка, при явл серд над-ти назн сердечн гликозиды, диуретики, и АПФ.м воз-ть необх-ть леч АГ.

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

Атеросклероз аорты: аорталгия – жгуч боль за груд, иррод в обе руки, шею, спину, верхн часть живота, постоянная, м прод-тся часами; затруднение глотания, охриплость голоса, анизокория, мб головокр, обмороки, эпелептиформн судороги, приводящ к парезу; увелич ширины сосуд пучка, расшир зоны притупл на ур-не 2 м/р справа от грудины на 1-3 см (с-м Потэна), налич ретростернальн пульсац и пульсац во 2 м/р справа от груд; 2 тон над аортой им металлич оотенок и укороч( При сопутств АГ акцент 2 тона на аорте), систол шум над аортой (из-за пристеночн вихривых движ крови), полож с-м Сиротинина- Куковерова – усил сист шума и 2 тона над аортой при поднятии рук кверху и отклон головы кзади; повыш систолич и пульсов АД; ассиметрия пульса и ад на руках( в связи с пораж дуги аорты в месте отхожд плечеголовного ствола м сниз наполнение лев подключ и плеч арт); Rh и узи: расшир и уплотн дуги аорты.

Хрон гломерулонеф: связь с перенес огн; молодой возр, менее выраж насл-ть к гб, протеинурия и цилиндрурия появл одновр с появл заб-ия и аг, не хар-но разв-ие ибс, инсультов, расслаив аневризмы аорты, стойк высок ад в теч сут, призн атеросклероза аорты и периф арт отсут и гиперлипопротеинемии отсут.при биопсии различные морф вар-ты хгн.

Хронич пиелонефр: боли  в поясн обл, ознобы, повыш темп, дизурия, полиурия, бактериурия,лейкоцитурия, микрогематурия, умер протеинурия, кол-во лей в 1 мл мочи >4 тыс по нечипоренко. Rh: деформац члс, пиелоэктазии, увелич ренально – картикального индекса, уменьш толщины паренхимы почек на пролюсах. Узи: ассиметрия размеров почек, расш и деформ члс, окустич неоднородн почечн паренхимы, неровность контуров почек.

Феохромацитома: 3 клин формы – постоян, постоян с периодич возникн феохромоцит кризов, периодич возникающ кризы (вне кризов ад норм). Катехоламинов гипертензивн кризы: остр раз-ие и самостоят купирование, о высок цифры ад, преимущ систолич, часто повторяются, связь криза с првоцир факт-ми (стресс, пальпац, опухоли), тахикардия, дрожание рук, выраж дифузн потливость, бледность кожи, мидриаз, повыш т тела, похудание, гипергликемия, глюкозурия,неадекв реакц на примен гипотензивн препар в виде пародоксального гипертензивного эфф-та. Высок ур-нь катехоламинов в крови и моче.


	Вазоренальная гипертензия: при атероск-зе почечн арт : возр >50 лет, изм хар-ра аг – устойч возр диастол давл (105-110мми > ), налич атеросклеротич пораж др арт( разница ад на руках > 20мм, синдр злокач аг, на ангиограмме сужен почечн арт), фибромускулярная дисплазия почечн арт(стойк и злокач аг у лиц < 20 лет, систол шум в проекции почечн арт, на ангиограмме почечн арт сужение черед-ся с расширен в виде четок

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

немедикаментозная терапия: направлена на снижение ад, уменьшение потребности в антигипертензивных препаратах и усиление их эффекта.

Снижение избыточной массы тела; уменьшение употребления повар.соли; комплексная модификация диеты (ограничение животных жиров, фрукты, овощи, морепродукты); умер. Аэробная физ. Активность

6. Пациент стойко нетрудоспособен. После выведения из криза и проведения курса лечения, его эффективности, с учетом профессии больной вопрос о трудоспособности решается индивидуально.
	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.

Ревматизм: связь со стрепт лор инф-ей, преимущ пораж крупн суст нижн конечн, симметричн пораж, артрит отлич нестойкостью, литучестью, более хар-ен артралгич тип пораж суст-ов, нараст болей в суст и их исчез более замедл, налич ревматич кардита, васкулита, пораж м-ц редко, налич ревматич узлов, кальцевидн узловат эритемы.

Дерматомиозит: полиартралгия крупн суставов с огранич их подвиж-ти и болезн-ть из-за пораж м-ц, миазиты м-ц плечевого и тазового пояса с резким наруш их ф-ции, пораж мимич м-ц, м-ц мягкого неба, глотки и диафр; миастения; на коже периорбитальная эритема, эритема открытых частей тела, аллопеция; с-м рейно не резко выражен. Лаб-но: лейкоцитоз, эозинофилия, стойк увелич соэ, срб, гиперферментемия, лдг, ттк, аст, алт, гипергаммаглобулинемия. Rh: м-цы боле прозрачные, кальцификаты в мягких тканях, в легк интерстиц фиброз базальн отд-ов, кальцификаты певры, сердце увелич в размерах, в костях умер остеопороз.

Системная склеродермия: пораж суст по типу ревматоидн артрита, налич раннего синдр рейно, с вовлеч дист отд-ов пальцев кистей, стоп и лица, плотн отек лица и кистей, заострение носа, напряж кожи, укороч пальцев,ь кисет во круг рта.склерозир миозит, кальциноз тканей, эзофагит, кардиосклероз. Лаб-но: гиперпротеинемия, гипергаммаглобулинемия, увелич соэ. Rh: остеолиз ногтевых фаланг кистей, кальциноз околосуставных мягких тканей.

Ревматич полимиолгия: возр 50 лет и старш, боли в м-цах шеи, плечев,и тазов пояса с уменьш болей по утрам, мышцы б/б при пальпации, боли нет купир-ся нпвп, но сним-ся небольш дозами преднизолона, двусторон лок-ия боли. Соэ> 35, прод-ть болезни не< 2 мес, огранич движ в шейн отд поз-ка, плеч и тазобедр суст, изм походки (мелкий шаг), затруднено присидание на корточки, вставание со стула, общ слаб-ть , утомл-ть , анарексия, похудание, лихорадка.

3.  ОАК, ОАМ, кровь на LE клетки, бак (общ белок и белков фракц, фибриноген и сиалов к-ты, срб, аминотрансфераза),Антитела к ДНК, волчаночные клетки, кол-во т и в лимф, цик, экг, фкг, эхокг, Rh гр кл и суставов, биопсия кожи, мышц, лу, почек

4. Окончательный диагноз соответствует предварительному

5. режим палатный; стол №15; гормональная иммуносупрессия преднизолон 0,005 4т после завтрака +2приема по 2т в 12 и 14 часов после легкого обеда. По достижении эффекта дозу снижают постепенно: сначала дневную в 14ч, затем полуденную, затем утреннюю. Снижение дозы на 2,5мг 1раз в 2 недели

наличие отечного синдрома (отеки лица, голеней) + минимальная протеинурия (0,6 г/сут) наводят на мысль о люпус-нефрите с минимальной протеинурией. Необходима дифдиагностика с хр. пиелонефритом, для проведения которой недостаточно данных, приведенных в задаче. Лечение люпус нефрита – пульс терапия цитостатиком (циклофосфан 1000мг 1р/мес) 

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

	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.

Отек легких: выраж одышка (тахипноэ), шумное дыхание, цианоз, сухой кашель, западение м/р промежутков и надключ ямок на вдохе, вынужд положение ортопноэ, дых ослабл везикулярное, шумые свистящ мелкопузырч хрипы, тоны приглушены, тахикард, аритмия, акц 2 тона над легочн арт. В тяж случ кашель обильный с пенист мокротой розов цвета.

Остр наруш мозгов кровообр: нач на фоне физич и эмоц напряж, внезапн потеря сознания, дыхание хриплое, очаговая неврологич симптоматика преобл над общими симптомами, менингеальн с-мы (регидность шейн мц, с-м кернига), нар ф-ции тазов орг, афазия, напряж пульс частый аритмичн, повыш ад. Лаб-но: лейкоцитоз, сдвиг влево, увелич соэ; гипокалиемия, гипергликемия. Экг: изм конечн части желудкомпл-са. Кт, мрт: очаг кровоизл. Ликвор: примесь крови (при гемморагич). Офтальмоскопия: отек сетчатки

Тромбоэмбол крупн ветви легочн арт: связь с тяжел переломами, травмами, тромбоз глубок вен нижн конечн, цианоз верхн полов тулов, одышка, тахикардия, кровохарк, разв-ие инфаркта легкого (шум трения плевры. Инфильтрац легочн ткани на Rh) . Экг: отклон оси вправо, высок нерасш р во 2,3, avf, V1, V2.; глубок Q в 3.лаб-но: нейтроф лейкоцитоз, увелич лдг.

Острая почечн нед-ть: в задачи нет наруш мвс.харн-но: плотность мочи <1,018, мочевина, креатинин, гиалинов цилиндры в моче. 

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.)

1).реанимационные мероприятия: открыть больному рот, запрокинуть голову,выдвинув вперед нижнюю челюсть. определить наличие самостоятельного дыхания – если отсутствует – начать ивл (мешок амбу). При отсутствии пульса на сонной артерии – непрямой массаж сердца. При асистолии – электрокардиостимуляция. При фибрилляции – дефибрилляция.  2).одновременно – медикаментозная терапия:

sol. Hydrocortison hemisuccinati 2.5%-2ml вв струйно 4мл затем капельно по 100мг/ч до 600-800мг/сут

до нормализации ад проводят быструю инфузию 0,8%NaCl с 10% глюкозой в/в до 3-5л/сут

Sol. Reopolyglucini 400ml

Sol. Noradrenalini hydrotartratis 0.2%-2ml   вв кап
Sol analgini 50%-2ml
ДОКСА (дезоксикортикостерона ацетат) по 1 мл(5мг) 2-3р/сут подкожно

При неэффективности (гипотензия) используют допамин 4%-5мл 

2 мл растворяют в 400мл 5% глюкозы и вводят со скоростью 15-30капель/мин
	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. 

Делятацион кардиомиопат: (похожа на лж и пж серд нед-ть) одышка, слабость при физ нагр, боли в обл-ити серд, присоед кашель при физ нагр-ки (пр-к левожелуд нед-ти), боли в обл прав п/р. акроцианоз, набух шейн вен, асцит=> увелич живота, тоны приглушены, мб аритмичны, протодиастолич (за счет3 тона)или пресистолич ритм (4 тон), систол шум митральной регургитации в обл-ти верхушки сердца, при пальпац сопровожд кашачьим мурлыканьем. В легк дых везикулярн ослабл, мелкопузырч хрипы и крепитац в нижн отд-ах легк. Увелич и болезн печень. Rh: увелич председий, признаки венозного застоя в легких. Экг: увелич лп (деформир р в 1,2, avL, v5- v6, гпп  при легочной гипертензии, наруш серд ритма, Эс, мерцац аритмия. Эхо: нет делятации полостей желуд-ов, норм толщина стенок желуд-ов или небольш утолщ, увелич лп. с-м кардиомегалии без известных причин; с-м прогрессир хсн; с-м аритмий (мерциц аритм, эс, параксизм тахикард, ав блок, блок одной из ножек пучка гисса), с-м тромбоэмболич осложн-ий

Дефект мжп: врожд порок. Клиника: одышка по типу тахипноэ, кашель, усилив при перемене полож тела, повторн пневмонии. Сердечн горб, верхуш толчок влево и вниз, сердеч толчок усилен, приподнимающий. Систолич дрож в 3 и 4 м/р, границы сердечн тупости расшир в обе стороны. Систолич шум в 3-4 м/р у лев края грудины, провод-ся во все стороны, 2 тон над лег арт усилен, расщеплен. При высок лег гипертенз 2 тон с металлич оттенком. Rh: гипертроф обоих желуд, выбух ствола лег арт, обеднен легочн рис на периферии. Экг: перегр лев сердца, гпж, откло эос вправо при налич легочн гипертенз. Эхо: увелич размеров пж и лж, увелич скор диастол движ митральн клапана.


	Коарктация аорты:жалоб долго нет, с-мы АГ: гол боль, головокр, мелькан мушек, носов кт, слабость и судорогги ног. осмотр диспропорции туловища (более развита верхн часть, конечн холодн, пульса нет), аускульт: акцент 2 тона над аортой, сист шум в т боткина, под лев ключ, межлопаточн пр-ве и на сосудах шеи. Экг: призн глж. ЭХО КГ (призн сужения аорты, турбулент сист поток ниже места сужения), сканирование крупных сосудов, измерение АД на ногах.

Пролапс митрального клапана: жалобы – сердцебиен, боль в грудн кл-ки, одышка при физич нагр, мб наруш зрения, психоэмоц-ая лабильность. Кифосколиоз, воронкообр гр кл, патологич выпрямл спина, уменгьш передне-задн разм гр кл. коротк средне систолич, высоко частотный клик (!), за ним след-ет средний и высокочастотн поздн систолич шум на верхушке. Экг: частое отклон, депрес st или отриц т в 3 и аvf. Эхо: провисание створок митр клап в полость лп в систолу лж, утолщ створок > 5 мм в диаст.

3. R-гр.кл.( увелич дуги лп, закругл верхушки сердца, уменьш аорты, призн легочн гипертенз, кальцификац митрального клапана, выбух лев границ сердца в прямой проекции - глж), ЭКГ (отклон оси влево, смещ st вниз от изолинии патологич Q – аномальн электроакт-ть мжп), ФКГ (сист шум – после 1 тона, не связан с 1 тоном, ромбовидной или лентовидн формы с эпицентром на верхушке, пров-ся в подмыш обл-ть, меняет амплит и прод-ть при пробах).

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. режим палатный; стол №15; немедикаментозные мероприятия: ограничение значительных физических нагрузок и запрещение занятий спортом, способных вызвать усугубление гипертрофии миокарда, повышение внутрижелудочкового градиента давления и риска внезапной смерти; предотвр. внезапной  смерти: антиаритмик 3 класса амиодарон 0,2 по 4т первую неделю, по 2т 2 неделя. Далее – поддерживающая доза 1 т/сутки ежедневно с 2дневным перерывом каждуюнеделю (5,6 дни); улучшение гемодинамики b-блокаторы без внутренней симпатомиметической активности  анаприлин 0,02 начальная доза 20 мг 4р/д. Далее – постепенное увеличение дозы под контролем пульса и ад до максимальной переносимости (120-240-360мг/сут); гипертрофическая обструктивная кардиомиопатия является фактором риска развития инфекционного эндокардита => необходимо проф. назначение антибиотиков при оперативных вмешательтствах на жкт, мпп, стоматологич.процедурах:   амоксициллин 3,0внутрь за 1час до вмешательства и 1.5г внутрь ч/з 6ч после первого приема
	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 (повыш алт, аст, лдг, повыш ферритина, повыш сывороточного железа), холестаза (клинич: кожн зуд, желтуха, гепатомегалия; повыш щф, повыш ггтп, повыш общ и связ билируб, повыш желчн к-т, холестерина, бетта липопротеидов), мезенхимального воспаления (повыш альфа2 и гамма глобул, увел тимоловой, сниж сулемовой проб, повыш Jgl), 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. Постельный режим, стол 5; Этиотропная терапия (Интрон 1000000ед По 1млн 3р/неделю 4 месяца, Вопрос о влиянии на продолжительность жизни этиотропной терапии не решен); 

Диуретики-антогонисты альдостерона (спиронолактон 0,025 по2т 3р/д с увел дозы до 300 мг/сут); Петлевой диуретик( фуросемид 0,04 по1т утром еждн); Снижение давления в портальной вене (лизиноприл 0,0025 по1/2 таб 1р/д с увеличением дозы); Инфузионная терапия: (глюкоза 5%-200мл + аскорбинка 5% - 6мл кап); Дюфалак 10,0 по порошку 2 р/день;Эссенциале 250мг – 5мл    вв 10 мл развести в 10 мл крови пациента

6. Нетрудоспособность, инвалид 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;

инфекционный эндокардит: –необх 2 больших критерия или 1 больш и 3 малых или 5 малых. Большие критерии – выявл типичн морг-ов (зеленящего стрептококка, стаф ауреус, энтерококка в крови, взят с интерв  12 ч); ЭХО КГ (абсцесс фиброзного кольца, появл новой регургитации, вегетации). Малые – предраспол факторы со стороны сердца или в/в прим наркотиков; лихор > 38; тромбоэмбол арт крупн калибра, септич инфаркт легкого, в/черепное кровоизл; гломерулонефр, пятна Рота – кровоизл в сетчатку глаза с белым центом, узелки Ослера – болезн очаги уплотнения в коже и пжк красноватого цвета в => пораж мелких сос-в, пятна Джейнуэя – красн пятна на подошв и ладонях; ревматоидн фактор; полж рез-ты бактериол иссл крови или серологич призн активной инфекции; другие ЭХО КГ изм-ия.

ДКМП: (похожа на лж и пж серд нед-ть) одышка, слабость при физ нагр, боли в обл-ити серд, присоед кашель при физ нагр-ки (пр-к левожелуд нед-ти), боли в обл прав п/р. акроцианоз, набух шейн вен, асцит=> увелич живота, тоны приглушены, мб аритмичны, протодиастолич (за счет3 тона)или пресистолич ритм (4 тон), систол шум митральной регургитации в обл-ти верхушки сердца, при пальпац сопровожд кашачьим мурлыканьем. В легк дых везикулярн ослабл, мелкопузырч хрипы и крепитац в нижн отд-ах легк. Увелич и болезн печень. Rh: увелич председий, признаки венозного застоя в легких. Экг: увелич лп (деформир р в 1,2, avL, v5- v6, гпп  при легочной гипертензии, наруш серд ритма, Эс, мерцац аритмия. Эхо: нет делятации полостей желуд-ов, норм толщина стенок желуд-ов или небольш утолщ, увелич лп. с-м кардиомегалии без известных причин; с-м прогрессир хсн; с-м аритмий (мерциц аритм, эс, параксизм тахикард, ав блок, блок одной из ножек пучка гисса), с-м тромбоэмболич осложн-ий


	Ревматизм, нед-тьмитр клап: Наличие признаков митрального порока сердца (смещение левой границы сердца влево и вверх, на верхушке ранний короткий убывающий дующий систолический шум,сливается с 1 тоном, проводится в лев подмыш впад лежа на левом боку, верхуш толчок смещен влево, разлитой, ослабл 1 тона, акцент 2 тона на лег арт), Полиартрит. Наличие признаков воспаления (ускоренное СОЭ, положительный С-реактивный белок, диспротеинемия). Молодой возраст больной.

Эксудативн перикартит: боль в гр кл отсут, отечность лица и шеи, с-мы сдавл сердца (нараст одышка, ощущ сдавл гр кл, дисфагия, страх), увелич венозного давл, артериальн гипотензия, тахикард, пародокс пульс (значит сниж амплитуды пульса при спокойном вдохе или сниж сист давл при глубоком вдохе > 10мм), триада Бека( расшир шейн вен, арт гипотензия, глухие тоны сердца), границы сердечн тупости расшир, быстр нараст призн застоя в больш круге кровообр. Экг: сниж вольтажа QRS, подъем st колебания амплитуды qrs, зубцов р и т. эхо: жид-ть в пол-ти перикарда и своб про-во за задн стенкой лж и сдавл прав предс, диастолич коллапс пж. Rh: кардиомегалия, лев контур сердца м выпрямиться.

3. ОАК, ОАМ, бак (общ белок, белков фракц, аминотрансфераза, креатинфосфокеназа, тропонин сиаловых к-т), иммунологич анализ крови (т и в лимф и их акт-ть, волчаночн кл-к, Jgl, цик, анф, титр антистрепт а/т, противимиокардиальных а/т), ЭХО КГ, ФКГ,

4. Такой же как предварительный.

5. Постельный режим в Пите до ликвидации СН

Этиологическая терапия a2-интерферон-методика не отработана

Патогенетическая – лечение ГКС преднизолон 0,005 6т после завтрака и 4 в полдень 2т в 14.00 после легкого обеда

Антиагреганты – трентал 0,2 3р/д

Антикоагулянт – гепарин 10000ед по 10000ед 4р/сут 7дней, по 5000 4р/д 7 дней 

5000ед 2р/д 14 дней под контролем коагулограммы

антиоксиданты – витЕ по 2 капсулы/сут 1 месяц 

метаболическая терапия рибоксин 2%-10мл в/в 10 дней

6. Нетрудоспособность на весь период болезни.


	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.

Инфекцион эндокардит: –необх 2 больших критерия или 1 больш и 3 малых или 5 малых. Большие критерии – выявл типичн морг-ов (зеленящего стрептококка, стаф ауреус, энтерококка в крови, взят с интерв  12 ч); ЭХО КГ (абсцесс фиброзного кольца, появл новой регургитации, вегетации). Малые – предраспол факторы со стороны сердца или в/в прим наркотиков; лихор > 38; тромбоэмбол арт крупн калибра, септич инфаркт легкого, в/черепное кровоизл; гломерулонефр, пятна Рота – кровоизл в сетчатку глаза с белым центом, узелки Ослера – болезн очаги уплотнения в коже и пжк красноватого цвета в => пораж мелких сос-в, пятна Джейнуэя – красн пятна на подошв и ладонях; ревматоидн фактор; полж рез-ты бактериол иссл крови или серологич призн активной инфекции; другие ЭХО КГ изм-ия.

Атеросклероз аорты: аорталгия – жгуч боль за груд, иррод в обе руки, шею, спину, верхн часть живота, постоянная, м прод-тся часами; затруднение глотания, охриплость голоса, анизокория, мб головокр, обмороки, эпелептиформн судороги, приводящ к парезу; увелич ширины сосуд пучка, расшир зоны притупл на ур-не 2 м/р справа от грудины на 1-3 см (с-м Потэна), налич ретростернальн пульсац и пульсац во 2 м/р справа от груд; 2 тон над аортой им металлич оотенок и укороч( При сопутств АГ акцент 2 тона на аорте), систол шум над аортой (из-за пристеночн вихривых движ крови), полож с-м Сиротинина- Куковерова – усил сист шума и 2 тона над аортой при поднятии рук кверху и отклон головы кзади; повыш систолич и пульсов АД; ассиметрия пульса и ад на руках( в связи с пораж дуги аорты в месте отхожд плечеголовного ствола м сниз наполнение лев подключ и плеч арт); Rh и узи: расшир и уплотн дуги аорты.
	Субаортальный стеноз: в анамнезе: ангинозн боль, одышка, головокр, обмороки, перебои, наследств-ть; объективно: пульсус бифидус, двойной, тройной или четверной серд толчок, поздн систол шум на верхушке или в точке боткина, усилив стоя, не пров-ся на сосуды шеи, ритм галопа, наруш ритма. На  экг: глж, глп, депрес st по ишемич типу, глибок отриц т и патол Q в V4-V6, наруш ритма (желуд эксторсист, мерцание, трепетание). Эхокг: удлин периода изгнания лж, систолич движ створок мк, увелич размеров и удлин мк, среднее систолич прекрытие аорт-го клапана, делятация лп, уменьш полости лж, увелич фракции выброса лж. 

Сифилитический аортит: аорталгия (нечеткая связь с физич нагрузкой, отсут или слаб эфф от нитроглиц, отсут четкой ирродиац боли, длит-ть боли неск часов), одышка, сердцебиение, коклюшеподобн кашель, при пораж венечн арт стенокардия, при пораж нижн части грудн аорты – боли в надчревной обл-ти во вр еды, при пораж брюшн аорты – с-мы нар кровотока в сосудах орг-ов пищевар (брюшная жаба), при пораж почечн арт – аг, при осмотре – признаки сифилиса, при ауск: акц 2 тона над аорт, сист шум над аортой, связ с ее расшир, при клаппаной нед-ти систолич шум над аортой. Узи, Rh – расшир аорты. Выявление специфич а/т

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. Режим постельный в Пите, стол10

Купирование острой левожелудочковой недостаточности: полусидячее положение, жгут на 3 конечности на 15-20 мин с послед сменой 

Морфина гидрохлорид 1%-1мл вв струйно в 20 мл изотон НАХЛ

Ингаляции увл кислородом с добавлением этил. Спирту

Фуросемид 1%-2мл вв медл, возможно увеличение дозы до 400мг

Плановая терапия ревматизма: этиотропная Бициллин-5 1500000ед в/м каждые 2 нед 2 мес

Преднизолон 0,005 4таб утром, 2 таб в полдень 2 недели с послед снижением дозы – курс – 1,5 месяца

Метаболическая терапия рибоксин 0,2 2т 3р/день

Решение вопроса о протезировании клапана после стабилизации процесса

	ЗАДАЧА 23

1. Хронический вирусный гепатит.

2. а). аутоиммун гепатит: 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). Цирроз печени: в анамнезе вирусный гепатит или алкоголизм, явления портальной гипертензии, асцит, печень плотная, край неровный или заострен, гистологически - нарушение архитектопики и появления узлов-регенератов;

в).хронич вирусн геп: связь с вирусной инфекцией, наличие с-мов цитолиза , (повыш алт, аст, лдг, повыш ферритина, повыш сывороточного железа),  холестаза , (клинич: кожн зуд, желтуха, гепатомегалия; повыш щф, повыш ггтп, повыш общ и связ билируб, повыш желчн к-т, холестерина, бетта липопротеидов), мезенхимального воспаления , (повыш альфа2 и гамма глобул, увел тимоловой, сниж сулемовой проб, повыш Jgl), гепатомегалия, позитивные вирусные маркеры, гистологически - лимфоплазмоцитарная инфильтрация, некроз гепатоцитов, дистрофия купферовских клеток;

г). стеатогепатиты: 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). Первичн бил цирроз печ: 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. режим палатн, стол 5; При положительной ПЦР - пегинтрон 1 р\нед. или интрон 3 млн х 3 д.\нед.  + ламивудин (зеффикс) 0,1 - утром - 6 месяцев  +  гепатопротекторы (эссенциале 250мг-5мл в/в 10мл 1р/д), глюкоза+ вит с, гемодез, витамины В1, В6.; тиамина хлорид 5%-1мл /день вм; пиридоксина гидрохлорид 5%-1мл вм 1р/д


	ЗАДАЧА 24

1. ЦП, кровотечение из варикознорасширенных вен пищевода.

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

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

в).хрон вир геп, осложн эрозивн гастрит: 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).геморагич васкулит абдомин форма:  связь с инфекцией, молодой возраст, рвота кровью в сочетании с кровавой диареей, болями в животе, кожный и суставной синдромы;

д).ЦП: наличие в анамнезе вир.гепатита, длит.анамнез, геморрагический и желтушный синдром, портальная гипертензия (спленомегалия, варикозно-расширенные вены пищевода), Лабораторно – цитолиз , (повыш алт, аст, лдг, повыш ферритина, повыш сывороточного железа), холестаз (клинич: кожн зуд, желтуха, гепатомегалия; повыш щф, повыш ггтп, повыш общ и связ билируб, повыш желчн к-т, холестерина, бетта липопротеидов , 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. Постельный, зонд блекмора в пищевод

Гемостатическая терапия – дицинон 12,5%-2мл вм 2 р/д; Аминокапроновая 5%-200мл вв кап; Кальция хлорид 10%-10 мл вв медл; Викасол 1%-1мл вм 1р/день + сандостатин 100мкг – 1мл 2ампулы вв одномоментно в разведении, далее 25мкг в час в теч суток

Восполнение оцк полиглюкин 200мл вв кап или свежезам плазма 400-600 мл вв струйно; Тромбоцитарная и эр-масса

Лечение гиперспленизма  преднизолон 5 мг по 4 т утром,2 т в полдень в теч 1 месяца с постепенным снижением дозы при неэффективности решать вопрос о спленэктомии в период стабилизации состояния

Лечение цирроза печени: Этиотропно : бензилпенициллин 1000000ед кажд 4 часа в/м; Цефотаксим по грамму 2 р/день развести в 0,5% новокаине

Дезинтоксикация гемодезом 400 мл кап; глюкоза 5%-200мл + аскорбинка 5% - 6мл кап; амброксол 30мг 3 р/д; эссенциале-н 250мг – 5мл вв по 10мл 1р/д; преднизолон 0,005 8т после завтрака, 2 в 12.00, 2 в 14.00 

6.Нетрудоспособен, инвалид 2 группы.
	Задача № 25.

1.б) Хронический панкреатит, обострение.

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

а)алкогольн стеатогеп: 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) хрон панкреатит обострен:  в анамнезе – прием алкоголя, боли в верхней половине живота  опоясывающего характера. Положительные панкреатические симптомы (с-м Керте – рез-ть мм живота и болезн-ть в обл-ти п/жел жел; с-м Мейор-Обсона –пальпац в лев реб-позв углу болез-на; с-м Воскресенского – невозм-ть четко прощупать пульсац аорты из-за инфильтрата). Стеато- и креаторея. В б/х показателях – повышение   печеночных проб, в моче – повышение диастазы;

в) хрон холецистит обостр: боль в правом подреберье, провоцируемая острой, жирной пищей, положительные пуз. с-мы (с-м Георгиевского – б-ть в прав надключ обл-ти; с-м Захарьина – боль при поколач или надавл на обл-ть желчного пуз-ря; с-м Образцова – резк боль при введ кисти руки в обл-ти прав п/р при вдохе; с-м Ортнера – боль при поколач ребром кисти по прав реберн дуге; с-м Мерфи – пальпац обл-ти пуз на вдохе; с-м Боаса- б-ть при надавл пальцем справа от 8-10 позв-ков на спине) . В крови – признаки воспаления. УЗИ – утолщение стенок желчного пузыря, перихолецистит, камни. При дуоденальном зондировании в порции В – лейкоциты более 10 в п/зрения;

г) ДЖВП: 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) острое алкогольн отравление: 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) НЯК: 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)карцинома кишечника -  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) б-нь Крона: 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)  tbs кишечка: 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) инфекц калит: 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 400мл кап ч/з день №4

Физ р-р 0,9%-200мл  + KCl 1%-100 + MgSo4 10%-10 вв кап

Аскорбинка 5%-6мл + глюкоза 5% 500 вв кап

Мезим-форте №100 по 2 таб 3 р/день после еды

Капсулы «линекс» № 50 по 2 капс 3 р\д после еды

Антидепрессанты амитриптилин 0,05 по 1 капс вечером

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)хрон вир геп:  наличие острого вирусного гепатита в анамнезе, положительные маркеры вирусных гепатитов. С-мы цитолиза (повыш алт, аст, лдг, повыш ферритина, повыш сывороточного железа), холестаз (клинич: кожн зуд, желтуха, гепатомегалия; повыш щф, повыш ггтп, повыш общ и связ билируб, повыш желчн к-т, холестерина, бетта липопротеидов), мезенхимального воспаления (повыш альфа2 и гамма глобул, увел тимоловой, сниж сулемовой проб, повыш Jgl Гепатомегалия и желтуха, гистологически – признаки гепатита.

б) цироз печ: 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) первичн рак печени: 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) жировой гепатоз: 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.б) Аутоиммунный гепатит.

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

а)  скв: системность поражения; фотодерматит, волчаночная бабочка, нефрит, артрит, пневмонит, кардит, с-ми Вергольфа и аутоим. гемолит. анемии. В крови – LE клетки, антинуклеарный Ф-Р, антитела к ДНК;

б) аутоиммун гепатит: молодые девушки, острое начало, системность поражения. Признаки поражения печени (цитолитический - повыш алт, аст, лдг, повыш ферритина, повыш сывороточного железа, холестаз - клинич: кожн зуд, желтуха, гепатомегалия; повыш щф, повыш ггтп, повыш общ и связ билируб, повыш желчн к-т, холестерина, бетта липопротеидов, мезенхимального воспаления- повыш альфа2 и гамма глобул, увел тимоловой, сниж сулемовой проб, повыш Jgl и др. с-мы). Высокое СОЭ, гипер γ-глобулинемия, отсутствие вирусного поражения, специфические а/тела: к гладкой мускулатуре, а/генем печень/почки, а/г панкреатическому и др. Хороший эффект от ГКС;

в) идентифицирован вир геп: наличие в анамнезе вирусного гепатита или острое начало с желтухи, с-мов интоксикации и выраженного цитолиза. Эпиданамнез. Обнаружение вирусных маркеров, ПЦР;

г) цирроз печ: в анамнезе - чаще алкоголизм или ВГ. С-мы цитолиза, холестаза мезенхимального воспаление на фоне с-ма портальной  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. Схема Мито 50 мг азатиоприма + 30 мг преднизолона 1-2 недел +25мг – 3нед, 20мг – 4нед, 10мг-5-6 нед, 5-10 – 7 нед и далее

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) хрон вир геп, обостр:  наличие в анамнезе острого гепатита, патология печени длительностью более 6 месяцев, клинические и лабораторные признаки холестаза, цитолиза - повыш алт, аст, лдг, повыш ферритина, повыш сывороточного железа, холестаз - клинич: кожн зуд, желтуха, гепатомегалия; повыш щф, повыш ггтп, повыш общ и связ билируб, повыш желчн к-т, холестерина, бетта липопротеидов, мезенхимального воспаления- повыш альфа2 и гамма глобул, увел тимоловой, сниж сулемовой проб, повыш Jgl, увеличение печени и болезненность, положительные вирусные маркеры и гистологические признаки гепатита;

б) цир печ: 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)алогольн стеатогеп:  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)остр алког отравл тяж степ: однократное употребление большой дозы алкоголя с последующим интоксикационным синдромом, с повышенным содержанием алкоголя в крови и признаками поражения ЦНС и печени;

д) фиброз печени: 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 до 30-50 г/сут. Режим постельный

Гемодез 400мл кап

Обезвреж и выведение аммиака из организма: р-р глютаминовой кислоты 500мл-1%

Порошок дюфалак 30 мг по 1 пор 2 р/день

Hepа-merz 5,0-10мл содерж 6 ампул развести в 500мл 5% глюкозы вв кап №5; Hepа-merz 3,0 по 1 пакетику 3 р/день

Глюкоза 5%-500+аскорбинка5%-10мл кап

Спиронолактон 0,025 по 2 т 3р/д предв растолочь и вводить зондовым питанием

Фуросемид 1%-2мл вв 6 мл предв развести после введения раствора альбумина ; Альбумин 20%-100мл кап 

Гемосорбция 1 раз в 3 дня 

Возможен короткий курс преднизолона 120-180 мг/сут

6. Нетрудоспособен, инвалид 2 группы.


	ЗАДАЧА 30

1.б) Неспецифический язвенный колит.

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

а) опухоль дистальных отделов толстого киш-ка:  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) НЯК:  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) полипоз кишечника с изъязвл: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)  б-нь Крона: 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. Микроклизмы с гидрокортизоном 125мг 7 дней

Таб. Лоперамид 2мг первый прием 2 таб далее по 1 2-3 р/день

Р-р рингера 500мл вв кап

Викасол 15 мг по1 т 2 р/день

Аскорбинка 5%-6мл + глюкоза 5% 500 вв кап

Тиамина хлорид 5%-1мл вм 1р/день

Пиридоксина гидрохлорид 5%-1мл вм 1р/день

Капсулы «линекс» № 50 по 2 капс 3 р\д после еды

Мезим-форте №100 по 2 таб 3 р/день после еды

6. Инвалид 3 группы

	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. Ибс., кардиосклероз Зрелый возраст, наличие факторов риска по атеросклерозу, ангинозный анамнез, отсутствие других заболеваний, проявляющихся мерцательной аритмией (тиреотоксикоз, митральный стеноз, миокардит и др.). налич с-ов серд нед-ти по мал о больш кругу, хронич аневризма сердца, наруш ритма, внесердечн лок-ия атеросклероза. Экг: призн глж у б-го без аг и порока сердца при уз исскл кардиомиопатии, призн аневризмы сердца и рубцов изм. 

в. НЦД по кардиальному типу: Несоответствие между “обилием” невротических жалоб и отсутствием органических изменений со стороны сердца. Мерцательная аритмия для НЦД не характерна, боль в сердце не интенс, ноющая, постоян хар-ра (для ттз не хар-на), тахикард не пост-ая, при волнениях, ад чаще норм (при ттз сист повыш, диаст пониж). Границы сердца нормальные (при ттз увелич в лево). Экг: норма или увелич ампл Т, эс (при ттз -  апмл Р и Т повыш при легк теч, сниж при тяж, эс, мерцац аритм).

б. Ревматизм, ревмокардит: Наличие больших и малых критериев по ревматизму, порока сердца. Критерии: боли в обл сердца, одышка, сердцебиение, тахикард, осл 1 тона на верхушке, шум на верх систол и диастол, с-мы перикардита, увелич разм сердца. Экг: удл PQ, эс, ритм атриовентрикул соед-ия и др наруш ритма. С-м нед-ти кровообр, сниж и потеря трудоспос.

д. Идеопатич-кая мерцац аритмия: Отсутствие признаков органического поражения миокарда. 

3. ОАК,ОАМ, бак ( холестерин, триглицер, липопротеины – будут сниж, гаммаJgl - увелич, цик), имун иссл крови (сниж общ т- лимф и т –лимф супрессоры, повыш Jgl, онар тиреостимулирующ Jgl, а/т к тиреоглоб и микросомальн а/г), УЗИ щитовидной железы (диффузн увелич, возм неравномерн увелич эхогенности), определение уровня Т3 и Т4 в крови (увелич), ЭКГ , ЭХО КГ, исследование СБИ, консульт окулитста, невропатол, иссл глазного дна.

4. Окончательный диагноз соответствует предварительному.

5. 1. Режим палатный, стол №15 обогащ белками, многокалорийный

2. Тиреостатические средства - Мерказолил 0,005 по 2т*3р\д с момента наступления эутириоза доза снимается по 5 мг каждые 7 дней, доводится до подерживающей 2,5-10 мг\сут

3. b-блокаторы  Анаприлин 0,04 по 1т*3р\сут Или селективный b1-адреноблокатор Метопролол 0,05 по 1т*2р\д

4. Сердечные гликозиды - Дигаксин 0,25 мг (0,00025) по 1\2т 1р\д,Контроль ЧСС, 60-80 уд в мин.

5. Гепатопротектор - Капс. Эсенциале по 2 капс.*3р\д 3 недели

6. Поливитамины - Мультитабс №30 по 1т\в день

7. Лечение офтальмопатии  - Мазь гидрокортизоновая 1% - 3,0,Закладывать за веки 1 р\д
	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 

Для данного заб-ия хар-но: триада с-ов дресслера – перикардит, плеврит, пневмонит; разв ч/з 2-11 нед от нач инф миок с болью в грудн кл-ки + темп 38-40+ гидроперикард и гидроторакс; прод-ть от 3 сут до 3 нед.

ИБС, постинфкардиоскл, стенокард напр 3 фк: ангинозн боль (5-15 мин, сжимающ, за груд, при физ нагр, сним нитратами, выраж огранич физич акт-ти. Ауск-но: предсердн протодиастолич галоп, мб мезотелесистолич шум в обл верхушки. Экг: изм формы и вел-ны Т. в анамнезе перенесен инфаркт (для постинфаркт кардиоскл).

Ибс, повторн инфаркт миок: в основн муж, начало острого периода с коллапса и наруш мозг кровообр, частое рез-ие тромбоэмболич осложнений. В клин преобл сердеч нед-ть, кардиогенный шок и аритмии, повыш пок-лей резорбционно некротич с-ма (кфк, лдг, лдг1, мв-кфк, миоглобин, тропонин, повыш СОЭ, лейкоцитоз, повыш сиалов к-ты). Экг: дополнит формирующ  патологич Q.

Ибс, постинфкардиоскл, правостор очагов пневмонтя: в анамнезе инфаркт, призн пневмонии (кашель, одышка, притупл перкуторн звука, усил голос дрож, крепитация, над очагом мелкопуз хрипы, отстов пораж части гр кл в дыхании, дых ослабл, интоксикац с-м, острое начало – связь с переохл, инф-ей, теч тяж. Лаб-но: лейкоцитоз, сдвиг влево, ускор СОЭ, гиперфибриноген, увелич црб. В моче: протеинурия, цилиндрурия.)

 Ибс, постинфкардсклер.Эксудативный плеврит: тяж-ть в груд кл-ки, одышка, мб сух кашель, интоксикац с-м мало выраж, вынужд полож (лежат на больном боку), занимают полусидяч полож, цианоз и набух шейн вен, дых учащен и поверхностн, увелич гр кл в объеме на стороне пораж, огранич дых движ на стороне пораж, тупой звук над зоной выпота, шум трения плевры, смещение сердца в здор сторону, при большом объеме выпота везикулярн дых  нет, над обл выпота голосов дрож ослоабл, сердечн тоны приглуш, ад сниж. Лаб-но: нейтроф лейкоцитоз, тзл, резко увелич соэ; в моче – белок, единичн эр-ты.    

3.ЭКГ ( патолог Q, изм конечн части желуд компл, призн пикс), МВ-КФК (нач ч/з 3-6 часов, пик – 1 сут, нормолиз 3-4 сут), сердечный тропонин, эхокардиография, Rh. 

4.Окончательный диагноз соответствует предварительному

5.Режим палатный. Стол №10; Купирование аутоиммунного воспалительного процесса - Таб. Преднизолон 0,005 4т утром 8ч после завтрака, 2т в 12ч.

6.На период болезни нетрудоспособен, в последующем в зависимости от течения заболевания (крупноочаговый инфаркт переднеперегородочной области - прогноз для трудоспособности, вероятно, неблагоприятны)
	Задача № 34

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

(с-м – головокр и обмороки в рез-те нар мозг кровообр при полн ав блокаде)

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.

ТЭЛА: в анамнезе: хр тромбофлебит, послеоперац пер-д; боли за груд или в бок отд гр кл, выраж одышка, кровохарк. Тахикардия, глух тоны, явл шока. Экг: призн перегрузки прав отд серд (р пульмонале, глуб s в первом и патологич q в 3, блокада прав ножки пуч гисса, инверс Т в прав грудн отвед, фибриляц предсерд, отклон эос >90% ), при сканиров легких отсут перфузии в некот участках, на ангиографии – прям призн эмболии. 

Стеноз аорт клап, синкопальн сост-ие: аорт стеноз вызыв препятств сердечн выбросу в=> чего резко падает ударн и минутн объем сердца, значит сниж кровосн гол мозга. Критерии: кардиологич анамнез, возр> 40-50, внезапн потеря созн, перебои в обл сердца перед синкоп сост, связь с физич нагр, выраж цианоз в период утраты созн. Аорт стеноз: пульс медлен и малый, верхуч толчок интенс, сильный, высокий, смещ влево и вниз, систол сердечн дрожание на аорте, ослабл 1 тона на верхушке, ослабл 2 тона на аорте, после 1 тона систол шум – грубый на аорте, громкий, им ромбовидн характер, нарост к середине сист, уменьш к концу сист, пров-ся на сос-ды шеи. Экг: глж с перегрузкой. эхокг: деформ, склерозир аорт-го клапана, плохое раскрытие створок аорт-го клапана.

ГБ:-*- 

Миксома.шировидн тромб лев предс: доброкач в/полостн опухоль, разв из эндокарда, покрыв край овальн ямки, к кот прикр ножка, реже сидят на широк основ без ножки. С-мы; эмболич осложн, препятсв кровотоку, общие симптомокомпл.харн-но: лихор-ка, похуд, с-м рейно, барабан палочки, анемия (гемолитич), увел соэ, лейкоц-з, сниж тромб-ов, полож црб, диспротеинемия (обычно гипергаммаглоб-мия). Фрагм опух или покры их тромботич массы м вызв тэла или тэарт бкк. Миксома лп нередко ведет к легочн застою и призн митр стеноза, включ типичн шум, щелчок открыт митр клап, акц 1 тона, в 25% шум трения перикард, выслуш звук бульканья опухоли в момень когода опух пров-ся во вр диаст в клап отв-ие.

3. R-грудной клетки, ЭКГ (полн разобщ предс и желуд ритмов, интерв РР и RR пост, но RR> РР, сниж числа QRS до 40-60 и <), 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. Или "Алупент" 0,5% -1 мл растволить в 250мл 0,5% глюкозы в\в 18-30 кап\мин повыш. Кажд 5-10 мин пока ЧЧС не достигнет 45-50 в мин.

Антигипертензивная терапия

ИАПФ

Эналаприл -0,0025 по 1т*2р\д, при необхдимости увелич. Дозы

Мочегонное- антогонист альдостерона 

Верошпирон 50 мг по 1 капс*2р\д

Контроль уровня К+ в крови

6. Стойко нетрудоспособие по возрасту и заболеванию.


	ЗАДАЧА 35

1.Ревматизм, активность2 ,первичный ревмокардит.

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

А. Стрептококковая ангина 

Б. Начало заболевания через 2 недели после ангины

НЦД по кардиальн типу. Паролапс митр клап: Несоответствие между “обилием” невротических жалоб и отсутствием органических изменений со стороны сердца. Мерцательная аритмия для НЦД не характерна, боль в сердце не интенс, ноющая, постоян хар-ра (для ттз не хар-на), тахикард не пост-ая, при волнениях, ад чаще норм (при ттз сист повыш, диаст пониж). Границы сердца нормальные (при ттз увелич в лево). Экг: норма или увелич ампл Т, эс (при ттз -  апмл Р и Т повыш при легк теч, сниж при тяж, эс, мерцац аритм). Пролапс:  жалобы – сердцебиен, боль в грудн кл-ки, одышка при физич нагр, мб наруш зрения, психоэмоц-ая лабильность. Кифосколиоз, воронкообр гр кл, патологич выпрямл спина, уменгьш передне-задн разм гр кл. коротк средне систолич, высоко частотный клик (!), за ним след-ет средний и высокочастотн поздн систолич шум на верхушке. Экг: частое отклон, депрес st или отриц т в 3 и аvf. Эхо: провисание створок митр клап в полость лп в систолу лж, утолщ створок > 5 мм в диаст.

Инфекц аллергич миокардит : необх сочет предшеств инфекции, доказан клинич и лаб данными или др основное заболевание (лекарств аллергия) с любыми двумя малыми (тахикард, осл 1 тон, ритм галлопа) и одним большим или с любыми двумя большими (патол изм экг – нар ритма, изм ST; повыш акт-ти саркоплазматич энзимов и изоэнзимов в сыворотке – AST, лдг, кфк; кардиомегалияпо рентгену и узи; застойная сн или кардиогенный шок).

Инфекц эндокардит : –необх 2 больших критерия или 1 больш и 3 малых или 5 малых. Большие критерии – выявл типичн морг-ов (зеленящего стрептококка, стаф ауреус, энтерококка в крови, взят с интерв  12 ч); ЭХО КГ (абсцесс фиброзного кольца, появл новой регургитации, вегетации). Малые – предраспол факторы со стороны сердца или в/в прим наркотиков; лихор > 38; тромбоэмбол арт крупн калибра, септич инфаркт легкого, в/черепное кровоизл; гломерулонефр, пятна Рота – кровоизл в сетчатку глаза с белым центом, узелки Ослера – болезн очаги уплотнения в коже и пжк красноватого цвета в => пораж мелких сос-в, пятна Джейнуэя – красн пятна на подошв и ладонях; ревматоидн фактор; полж рез-ты бактериол иссл крови или серологич призн активной инфекции; другие ЭХО КГ изм-ия.

Ревматизм, первичный ревмокардит: пораж миокард и призн миокардита доминир над призн эндокардита, возможен панкардит. Признаки: детск возр, тесн связь с предшеств лор инфекц, разв ч/з2-3 нед после инф, повыш темп-ры в дебюте, артрит или артралгии, аускультат и функцион призн кардита (приглуш тонов, сист шум на верхушке, ритм галоппа, аритмии); сдвиги острофазавых, восполит-х и иммунологичтестов; положит динамика от противоревматич леч-ия.

Гипретиреоз. Миокардиодистрофия: увелич щитов железы, глазные симпт: с-м Грефе – смотрит вниз, обнаж склера му верх веком и краем радужки; с-м Кохера – то же, только при взгляде вверх; с-м Дальримпля – то же, только в бок; тремор век; с-м Штельбага – редкое мигание. больв обл сердца (мало хар-на, но похожа на стенокард), наруш ритма (эс, постоян тахикардия), увелич границ сердца – обусл развитием миокардиодистроф, глухость тонов, систолич шум на верхушке. Экг: р и т – ампл повыш (в нач), сниж (при тяж теч), эс, мерц аритм.

3.С-реактивный белок, белковые фракции, эхокардиография (утолщ эхо сигнала от створок и хорд клапана, огранич под-ти задн створки клап, уменьш сист экскурсии сомкнут митр створок), доплеро (гипокинезия задн митр створки, митр регургитац, куполообр изгиб передн митр створки).

4.Окончательный диагноз соответствует предварительному.

5. Режим постельный Стол №10; Этиологич. Лечение - Бициллин-5 (1500000 ед) кажд 2 нед. N.4

Затем через 21 день в течении 5 лет.;Купирование воспалительного процесса  - Таб Ортофен 0,025 по 2т*3 р\д после еды 1месяц; Лечение ХСН - Эналаприл 0,0025 по1\2т*2р\д; Метаболическая терапия  - Таб. Рибоксин 0,2 по 2т*3р\д,Таб. Панангин N.100 по 1т*3р\д, Таб аскорбинов. Кислота 0,1 по 1т*3р\д

6.На период активного лечения нетрудоспособна, в последующем трудоспособна

	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

Синусов тахикардия: увелич чсс> 90 при сохран правильн синус ритма, повыш автоматизма са узла происх в рез-те: увелич тонуса симпнс, органич пораж са узла, токсич влияний. Причины: экстрокардиальная форма – физ нагр, эмоц напряж, лихор, тиреотокс, нцд, остр сосуд нед-ть, интокс, дых нед-ть; интракардиальн формы – серд нед-ть, остр инф миок, тяж прист стенокарод, миокардиты и др.

Пароксизмы мерцац аритмии: частое до 350-700 в мин беспорядочное хаотичное возб-ие и сокращение отдельн гр мышечн волокон предсердий. Мех-з: образов в предс множеств волн реентри, в рез-те полн электрич дезорганиз миокарда и местн наруш пров-ти и дли-ти рефрактерного пер-да. Причины: оранич изм при ибс, остр инф миок, митр стенозе, ревмокардите, тиреотокс и интокс. Реже вегетативн дисф. Экг: отсут Р, беспоряд мелкие волны f, лучше в v1,v2, II,III,avF; различ по прод-ти RR, налич QRS без деформ и уширения.

Пароксизм суправентрик тахикард: возн внезапно и внезапно заканч, мб при органич и не органич заб-ях сердца. Жалобы на приступы сердцебиения, при чсс 180-220 м происх сниж ад, увелич диастол давл в жел-ках и м разв осн, прод-ть от неск сек до неск часов и суток. Экг: чсс 150-230, длит-ть QRS< 100 мс, изм Р (мб перед жел компл, наслаив-ся, или слив-ся с Т), возм ав блок с частотой пров-ия воз-ия на жел-ки 2:1 ( в=> интокс серд глик и веропамилом.

Синусовая аритмия: неправ ритм, хар-ся пер-ми учащен и уряж ритма. Мех-мы: рефлект изм тонуса вагуса в связи с фазами дых, то же вне связи с дых, рорганич пораж са узла. Дыхат синус аритм часто у молодых здор людей и детей, б-х с нцд и реконвалистентов. Экг: дых колеб длит-тью RR> 0,15 сек, сохран синусов ритма, исчезн аритм при задержке дых. Недыхат синус аритм: апериодич форма – поврежд са узла при ибс, оим, кардиосклер, миокардитах, интокс преп наперстянки; периодич форма – поврежд са узла, у больных нцд, реконв-ов и молодых здор лиц, экг: постеп при периоди форме или скачкообр при апериодф изм прод-ти RR> 0,15 сек, сохр синуов ритма, сохр аритмии при задержке дых. 

Желудочк тахикард: причина: оим, хрон ибс, миокардиты, кардиомиопатии, пороки серд, пролапс митр клап, интокс преп наперстянки. Экг: внезапно нач-ся и так же заканч-ся прист учащ сердечн сокращ до 140-220 при сохран прав-го ритма, деформ и расшир QRS> 0,12 с дискордантн располож сегмента RST и Т, налич ав диссоциации – полн разобщ частого ритма жел-ков и норм ритма предс с изредка регистрир-ся оиночн неизм QRST синусов-го происх 

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

4.Окончательный диагноз соответствует предварительному

5.Лечение в условиях блока интенсивной терапии; Перед началом лечения снять ЭКГ. рефлекторные методы купирования. Проба Вальсалови  - задержка дыхания с натуживанием на высоте вдоха в течении 5-10 мин.

Массаж каротидного синуса проводится у внутреннего края м. Стернокляидомастоидеус  на уровне верхнего края щитовидного хряща.  С одной стороны 5-10 минут. Нельза массаж одновременно с обеих сторон. Воспроизведение рвотного рефл-са. (Бывает эффективн. У многих б-х).; При неэффект-ти антиаритмики - Сол. Амиодарон 0,15-3 мл (3 амп. Развести в 200 мл. физ. Р-ра. Капать в теч 60 мин.); Профилакт. Доза 200-600 мг амиодарона ;Амиодарон 0,2 по 1-3 таб\сут; При неэфф-ти - синхрониз-ная кардиоверсия

6.На период болезни нетрудоспособен, после выписки трудоспособность восстановится в полном объеме.
	Задача № 37

1.Расслаивающая аневризма аорты. ГБ II степени.

расслаив аневризма аорты,Гб 2 степ: ей предшестрв – тяжел гипертенз, выраж атероскл аорты, сифилитич мезоаортит; боль возн в грудн кл-ки сразу, внезапно, трродиир в рруку, спину, поясн обл-ть, нижн конечн, не купир-ся нирчем; набл головокр, резкое ослабл пульса, сниж темп кожи, бледн цианотичн цвет кистей рук, часто набл шок. В крови: лейкоцитоз, сниж гемогл. Экг: без изм. Эхо: двойной контур аорты; Rh: расш аорты, двухконтурн тень аорты. отвергнуть категорически этот диагноз по имеющимся в задаче данным не возможно; гб – повыш ад до 180/100.

2. а). Мелкоочагов инф миок.гб 2 степ: инфаркт без Q,прод-ая боль различн инт-ти заг рудиной, слабость, потливость, тошнота; глухие тоны, не громк сист шум на верхушке, эс; лучший прогноз. экг: нет Q депрессия ST, реже подъем ST, негативность Т.  для него нехарактерен болевой синдром (характер, иррадиация) и отсутствие эффекта от НГ;

в). ибс, стенокард напр, гб 2:  аргументы теже; типичн стенокардитич боли ( приступообр, загрудин, сжимающ, прод-ть 3-5-15 мин, провоцир момент, ирродиир в влево полов тулов , эфф от НГ , страх смерти)), Экг: изм конечн части желуд компл

г). инфаркт миок, кардиог шок.гб 2ст: категорически отвергнуть этот диагноз не представляется возможным, хотя ЭКГ должна дать патологический Q (если ИМ  не субэндокардиальный); с-м недост-ти периф кровообр (бледн, цианотичн, мраморн, влажная кожа, акроцианоз, спавшиеся вены, холодн кисти и стопы, сниж темп тела, сниж скор-ти периф кровотока), наруш сознания (затормож-ть, реже возб-ие, возм бессознат сост-ия), олигоанурия (< 20 мл/ час), сниж сист ад < 90 у лиц с предшеств аг< 100, длит-ть гипотензии> 30 мин, сниж пульсов ад до 20 и меньш, сниж средн ад < 60.  

д). Остеохондроз гр отд позв-ка. Гб2ст: имеющиеся изменения со стороны с-с-с не позволяют объяснить их только остеохондрозом позвоночника. Боли длительные, постоян, м возн-ть внезапно, стихают в теч 1-1,5 часа, усил при длит неудобном полож-ии, с-м натяжения положит, тригерные зоны – остистые отр-ки пораж позв. Rh: призн остеохондр (уменьш высоты дисков, их обызвествление, остеофиты, сколиоз, грыжа шморля). Экг  норм.

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

4. Совпадает с предварительным.

5. Наблюдение и лечение кардиохирурга.

6. Прогноз сомнительный.
	ЗАДАЧА 38

1. ИБС - инфаркт миокарда. Кардиогенный шок.

2. а). Впервые возникш стенокард: длительность болевого приступа, отсутствие эффекта НГ, страх смерти, падение АД до 20\40, уменьшение диуреза не характерно для стенокардии; приступы ранее никогда не возникали, появились не > 1 мес назад.

в).Острый перикардит: анамнез- грипп, орз, ревматизм,tbs, травмы гр кл; боли лок-ся в предсерд обл-ти, очень интенс, не сним нитроглиц, связ с движ, дых, изм полож тела; сильн боли обусл сухим перикардитом (шум трения перикарда). Экг: конкордант повыш ST выше изолинии, а затем его сниж до изолинии с одновр образов не глубокого отриц Т в станд, усил от конечн и груднг отв. У б-х преикорд, как и при инф-те мб лихор, лейкоцитоз, но при перикорд эти призн появл до болей или одновр с ними ( при инф после). Эхокг: жидкость в полости перикарда в небольш кол-ве. отсутствие предшествующей инфекции, шума трения перикарда и описанная в задаче клиника не соответствуют острому перикардиту; 

г).расслаив аневризма аорты: ей предшестрв – тяжел гипертенз, выраж атероскл аорты, сифилитич мезоаортит; боль возн в грудн кл-ки сразу, внезапно, трродиир в рруку, спину, поясн обл-ть, нижн конечн, не купир-ся нирчем; набл головокр, резкое ослабл пульса, сниж темп кожи, бледн цианотичн цвет кистей рук, часто набл шок. В крови: лейкоцитоз, сниж гемогл. Экг: без изм. Эхо: двойной контур аорты; Rh: расш аорты, двухконтурн тень аорты. отвергнуть категорически этот диагноз по имеющимся в задаче данным не возможно;

д).  ТЭЛА: отсутствие явного источника для ТЭЛА, кашля с кровянистой мокротой можно принять во внимание, хотя категорически по имеющимся данным этот диагноз отвергнуть не возможно. в анамнезе: хр тромбофлебит, послеоперац пер-д; боли за груд или в бок отд гр кл, выраж одышка, кровохарк. Тахикардия, глух тоны, явл шока. Экг: призн перегрузки прав отд серд (р пульмонале, глуб s в первом и патологич q в 3, блокада прав ножки пуч гисса, инверс Т в прав грудн отвед, фибриляц предсерд, отклон эос >90% ), при сканиров легких отсут перфузии в некот участках, на ангиографии – прям призн эмболии. 

Ибс, инфаркт. Кардиоген шое: с-м недост-ти периф кровообр (бледн, цианотичн, мраморн, влажная кожа, акроцианоз, спавшиеся вены, холодн кисти и стопы, сниж темп тела, сниж скор-ти периф кровотока), наруш сознания (затормож-ть, реже возб-ие, возм бессознат сост-ия), олигоанурия (< 20 мл/ час), сниж сист ад < 90 у лиц с предшеств аг< 100, длит-ть гипотензии> 30 мин, сниж пульсов ад до 20 и меньш, сниж средн ад < 60.  

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 ЕДинсулина 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. - Купирование боли - Сол. Промедоли 1%-1мл в\в 2мл при необход-ти повторить (до 160мг\сут максимум); Анальгин 50%-2мл (4мл в\в при болях)

Тромболитич тер если после возникн ангинальн приступа прошло не более 6 ч. 6-12ч эффект сомнителен. - Стрептокиназа 1500000 ЕД растворитьв 200мл 5% глюкозы  капают 60 минут.

Профилактика алергич реакц на стрептокиназу преднизолона 30мг-1мл N.3 в разведении в\в; Антикоагулят - Гепарин 5000 ЕД через 4ч после начала введения стрептокиназы п\к по 5000ЕД*4р\д; Антиагригант аспирин 0,5 по 1\2т после еды, ???? по 1\4*1р\д; Уменьшение (ограничение) зоны некроза - b-адреноблокаторы (метапролол 100 мг. По 1т*2р\д (при стабилизации АД не ниже 100 мм.рт.ст систол); Метаболическая терапия

Токоферола ацетат 30%-1мл по 1мл*4 р\д в\м первые 3 дня, далее по 1 мл кажд 12-15 дней

Неотон по 2,0*2р\д в первые сутки 10г.; Нитросорбид 0,01 по 1т*3р\д при стаб АД Увлажненный кислород.

6. Прогноз и трудоспособность в зависимости от результатов лечения
	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

Ревматоидн артрит: 1 –суставной синдр (пораж мелких суст кистей и стоп, симметричн пораж, стойк и упорн суст синдр, пораж-ие 2,3 пястно-фалангов, 3,4 проксим межфолангов, лучезап суст кисти, 2,4 плюстнефолангов суст стопы; вовлеч в проц др суст; налич утрен скованности, налич призн артрита); 2-пораж др орг и систем (подкожн ревматоидн узелки, пораж околосуст тканей, мышечная атрофия – ревматоидн кисть - плавник моржа; эндокардит в 20% случ, пораж нерв сист – парастезия, сниж чув-ти, полиневрит); лаб-но (ревматоидн фактор в сывор и синовиальной жид-ки); Rh (деформации, анкилозы, подвывихи).

Анкилозир спондилоартрит, периф форма: боль в поясн обл не проходящ в покое, облег-ся при движ-ии, прод-ть > 3 мес, огранич под-ти в поясн отд позв-ка в сагиталь и фрон-ой плоскостях, огранич дых движ грудн кл, двустор сакроилиит 2-4 ст, огранич разгиб в грудн отд поз-ка, ирит. Лаб-но: повыш альфа2 и гамма глобул, сиалов к-т, появл срб, кровь на ревм фактор отриц, увел соэ. Rh: двустор сакроилеит (снач 1 сустав, ч/знеск мес второй в виде эрозии, сужениесуставнойщели) , анкилоз и облитерация суставов, изм периферич суставов.

Деформир остеоартроз – возр старше 40; гиперстенич телослож; начало постеп; темп норм; утрен скованность преимущ в обл-ти пораж суст, при РА общяя;восполит проц не стойкий, п/к узелки отст; на Rh остеосклероз, остеофиты, а при РА – остеопороз, эрозии, остеолиз, анкилозы. РФ отсутствует. Синовиальн жидк-ть невосполит хар-ра. При биопсии – фибозная или жировая дистрофия синовиальной оболочки (при РА пролиферация кроющих клеток, плазмоклеточная инфильтрация, гиперплазия). Пораж 1-2 суст с макс нагрузкой (коленный, тазобедр, дист межфоланг), механич ритм болей, стартовые боли, огранич движ в суст, хруст, периодич блокады суст,хар-ны узелки Гипердена и Буршара.

Подагра -  в нач остр моноартрит 1 плюстнефалангов суст, 1 пальца стопы, макс появл артрита в 1 сутки, присоед мигрирующего ассиметричн артрита стоп и крупн суст верх конечн, небольш выр-ть местного болевого с-ма, дефигурация суставов, тугоподвижность анкилоза, пораж др органов (тофусы на ушной раковине и в обл суст, мкб – подагрич нефропатия). Лаб-но: гиперурекемия >0,35 ммоль/л, кристалы мочев к-ты в синовиальн жид-ти. Rh: сужение суставной щели, с-м пробойника – округл дефект кости в эпифизах.

Реактивный артрит: негнойн артрит, разв-ся в ответ на внесуставн инф-ию. Предшеств или одновр раз-ся уретрит или диарея, пораж глаз, ассиметрич артит нижн конечн, сосискообр дефигурация пальцев ног, частое пораж ахилов сухож-ия, артрит больш пальца стопы, боль и припухлость в обл-ти пяток, отсут рф в крови. Rh: призн пяточн шпор, периостита  мелких костей стоп.

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

4.Окончательный диагноз соответствует предварительному

5. Базисная терапия (Разгрузка пораженных суставов (запрет длит ходьбы, стат нагрузки),

Нормолизация массы тела, Гипокклорийная диета №8, Хондропротекторы - Таб Структум 0,5 по 1т*3р\д не менее 6 мес; Сол. Артепарон 0,05-1мл в\м по 1мл*2р\нед-8 недель Затем 2р\мес-4месяца; Внутрисуставное введение первые 2-4 нед по 1мл с перерывом 3 дня

НПВС- обезболив, противовоспол терапия - Таб. Нимесулид 0,1 по 1т*2р\д

Улучшение микроциркул. В субхондральных отделах - таб. Трентал 0,1 по 1т*3р\д-1мес

Антиоксиданты- Токоферола ацетат 50%-0,2 мл по 2 капс*1р\д-1мес

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



	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. режим постельн, госпит в стац, тк ср степ тяж пневмон и сопутств заболев сд, стол 9 обогощ белками, фруктами, овощ. Этиотропное леч – ампиокс 0,5 развести в 4мл 0,25% рра новокаина ввод в/м кажд 6 ч 7 дн. Или цефазолин 1,0 разв в 4мл 0,25% рра новокаина, ввод в/м кажд 8 ч 7дн. Мукалитики – амброксол 0,03 по 1таб 3 р/д 14 дней. Инфуз терап с целью дезинтоксик – рр хлорида натрия 0,9% 500мл+ аскорбинов к-та 5% 10мл в/в кап; иммуностимулятор – рр иммунал 100мл по 20 кап 3 р/д; поливитамины – мультитабс 50, по 1 таб 1 р/д. Гепатопротектор – эссенциале 0,3 по 2 капс 3 р/д.. жаропонижающ – аспирин 0,5 

7. Поставить на “Д” учет по 3 -ей группе на 1 год. 
	Задача № 42

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

2. а). Ибс,пикс,ав блок 2 ст 1 тип, с-м Э-С-М: хар-ся периудами Венкебаха (см далее на экг),  для этого типа a-v блокады характерно на ЭКГ постепенное нарастание интервала PQ и выпадение QRS не с такой частотой (как правило);

б). Ибс, пикс, тэла:  нет характерной клиники: удушья, кашля с кровянистой мокротой, тахипкое, влажных хрипов и других характерных данных (перегрузки ПЖ); в анамнезе: хр тромбофлебит, послеоперац пер-д; боли за груд или в бок отд гр кл, выраж одышка, кровохарк. Тахикардия, глух тоны, явл шока. Экг: призн перегрузки прав отд серд (р пульмонале, глуб s в первом и патологич q в 3, блокада прав ножки пуч гисса, инверс Т в прав грудн отвед, фибриляц предсерд, отклон эос >90% ), при сканиров легких отсут перфузии в некот участках, на ангиографии – прям призн эмболии. 

в). для СССУ  хар-ся сниж спос-ти са узла к генерации импульсов или ухудш провед имп-са от узла к предсердию, возник наджелуд аритмии (параксизм тахикард, фибриляц предлерд), чередующ с брадикард, жалобы: головокр, обмороки, сердцебиен, характерна тахи-брадиаритмия и соответствующие изменения ЭКГ , которых у пациента не выявлено.

ИБС, постинфарктный кардиосклероз. A-V блокада II степени, тип II : хар-ся внезапн выпаден компл QRS без предшеств удлин PR – в этом случ блокада возник ниже ав соед-ия.

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

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

5. Постановка постоянного кардиостимулятора. При невозм-ти экс назн ср-ва, учащающ ритм жел-ов – рр атропина сульфат 0,1% 1мл – по 0,5-1мл п/к 2-3р/д

6. До результатов по п.5 нетрудоспособен.


	ЗАДАЧА 43

1.Бронхоэктатическая болезнь нижней доли правого легкого. Гнойный хронический бронхит в фазе обострения, пневмосклероз, амилоидоз почек.

(Лаб дан амилоидоза почек: оам – белок от микроальб-ии до нефротич синдр, гематурия редко, лейкоцитур не быв массивной, цилиндры геалинов, восковидн, реже зернист, гипопротеинемия, лейкоцитоз, повыш соэ) 

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

а. Хронич гнойный бронхит. Бронхоэктазы: осоновн призн хр бронх: кашель с отдел гнойной вязкой мокроты, кот отделяется с больш трудом, при развит бронхоэкт мокроты в больш кол-ве, появл кровохарк, общ слабость, потливость, кашель не < 3 мес в году в теч 2-х и > лет. Выд-ие мокроты в опред полож тела, барабан палочки, часов стекла. При фибробронхоскоп: локальн гнойн эндобранхит; при бронхограф – расшир бронхов.

 Начало заболевания в детском возрасте после перенесенной кори.

б. Врожд поликистоз, гнойн бронхит:   Множественные тонкостенные полости на рентгено-томограммах, уменьшение объема пораженной доли легкого. 

в. фиброзно- кавернозн tbs в легких:  Поражение верхних отделов легких, деформированные каверны с толст фиброзн стенками, пневмофиброз, очаги бронхогенного обсеменения, ВК+.развив из др форм tbs, в теч длит вр в => поздн диагн или недост леч. Выд-ют огранич и относит стабиль фкт, прогрессир (хар-ся пер-ми обостр, появл нов уч-ов воспол, дочерних коверн, иногда разв козеозн пневм), разв дых нед-ть, легочн гипертенз, рецидивир кровохарк и легочн кт, присоед вторич инф-ия, возм амилоидоз в/орг. Rh: выраж полиморфизм, обусл пенвмофиброзом, фиброзом плевры, бронхоген диссеминац, бронхоэктазами, энфизематозн булами, налич коверн.

Бронхоэктатич б-нь: в анамн неоднокр пневмонии, лок-ся в одном и том же месте, субфибрилитет в теч прод-го времени, кашель с выдел больш кол-ва мокроты по утрам, кровохарк, необх вып-ть бронхограф при кот опред-ся мешотчатые и цилиндрич бронхоэктазы.  Rh: деформ и усил легочн рис-ка, тонкостен кистоподобн полости, иногда с уровнем жид-ти, уменьш объема пораж сег-та, повыш прозр здоров сегм легкого, ампутац корня легкого, сопутств фиброз плевры в очаге пораж или эксудативн плеврит.

Хронич гнойный бронхит. Бронхоэктазы: осоновн призн хр бронх: кашель с отдел гнойной вязкой мокроты, кот отделяется с больш трудом, при развит бронхоэкт мокроты в больш кол-ве, появл кровохарк, общ слабость, потливость, кашель не < 3 мес в году в теч 2-х и > лет. 

 3. Бронхоскопия - гнойный деформирующий бронхит. Бронхография - бронхоэктазы, деформирующий бронхит, ангиопульмонография - недоразвитие сосудов малого круга кровообращения. Нефробиопсия (на ран стад – в мезангии оморфные геалинов массы, утолщ базальн мембр, в дальнейш внеклеточн эозинофильн материал, при иммунофлюорист-ии – слаб свеч Jgl), проба Реберга, мочевина и креатинин крови. эхокг: утолщ стенок лж, мжп, призн диастол дисф-ии. Узи: разм почек увелич или в норме.    

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., амброксол 30 мг по 1 таб 3 р/д Эндобронхиальные санации, постуральный дренаж, ингаляции. Перевод в хирургическое отделение, резекция нижней доли правого легкого.

6. На период болезни больной нетрудоспособен.


	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. Стол 4б. Регуляторы моторики – лоперамид 0,002 по 2 таб 1р/д под язык. Адсорбент, обволакив преп – смекта №20 по 1 пакетику до еды 3 р/д до оформл стула. Пробиотики – линекс №50 по 2 капс 3 р/д 4 нед. Антидепресант – амитриптиллин 0,01 по 1 таб 2 р/д

6. Стойкой утраты трудоспособности не наблюдается, в больничном листе 

не нуждается.
7. Прогноз благоприятный

	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. Хронич гнойн бронхит, бронхоэктазы: осоновн призн хр бронх: кашель с отдел гнойной вязкой мокроты, кот отделяется с больш трудом, при развит бронхоэкт мокроты в больш кол-ве, появл кровохарк, общ слабость, потливость, кашель не < 3 мес в году в теч 2-х и > лет.   Отсутствуют клинические признаки бронхиальной обструкции (свистящие хрипы);

б. Бронхоэктатич б-нь, легочн сердце декомпенс: в анамн неоднокр пневмонии, лок-ся в одном и том же месте, субфибрилитет в теч прод-го времени, кашель с выдел больш кол-ва мокроты по утрам, кровохарк, необх вып-ть бронхограф при кот опред-ся мешотчатые и цилиндрич бронхоэктазы.  Rh: деформ и усил легочн рис-ка, тонкостен кистоподобн полости, иногда с уровнем жид-ти, уменьш объема пораж сег-та, повыш прозр здоров сегм легкого, ампутац корня легкого, сопутств фиброз плевры в очаге пораж или эксудативн плеврит. Декомпенс легочн серд: ортопноэ, холодн акроцианоз, набух шейн вен, не умень на вдохе, увелич печени, с-м плеше, при тяж серд нед-ти возм развит асцита, отеков, гидроторакса, на эхокг: гипертроф прав отд сердца(увел толщ стенки желуд – в норме 2-3 мм, расшир полости пж – в норме0,9 см/м2), призн легочн гипертенз, увелич диаметра прав ветви лег арт> 17,9 мм, увелич скор-ти открыт клап лег арт, уменьш скор-ти диастолич спада.. 

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

в. хрон необструкт бронхит. Ибс. Кардиосклероз: ангинозн боль (5-15 мин, сжимающ, за груд, при физ нагр, сним нитратами, выраж огранич физич акт-ти. Ауск-но: предсердн протодиастолич галоп, мб мезотелесистолич шум в обл верхушки. Экг: изм формы и вел-ны Т. в анамнезе перенесен инфаркт (для постинфаркт кардиоскл). Отсутствуют клинические данные ИБС, кардиосклероза и признаков бронхиальной обструкции;

г.  центральный рак легкого. Хронич бронх, легочн серд нед-ть: 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 46

1. Эндогенная бронхиальная астма, фаза обострения, тяжелое течение, астматический статус 2 ст (тяж сост б-х, резко выр одышка, повнрхн дых, полож ортопноэ;дыхат шумы не прослуш – немое легкое, обтурац бронхио, частый пульс, артериальн гипотензия). Острая дыхательная недостаточность. Передозировка В2-аб (при длит возд преп блок рец-ты и преп не эфф-н), феномен рикошета (прекращ прим преп опять вызыв прист астмы).            

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

а. Эндоген бронх астма, затянувш период:  Затяжной приступ удушья при БА. Можно снять обычными бронхолитиками в обычной дозировке.

б. ХОБ в фазе обостр:  Для ХОБ не характерны приступы удушья, тем более эпизоды астматического состояния;одышка экспираторн хар-ра, возн при физ нагр, или при обостр бронхита – постеп, одышка по утрам, сопр-ся надсадн кашлем со свистящ дых; гр кл бочкообр, перкуторн короб звук, нижн гран легк опущ, подвиж-ть уменьш, ауск – удл выдоха и жестк везик дых.  

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

д. Опухоль гортани: 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. Преднизолон 3% 1мл по 2мл в/в струйно 20 мин набл, если нет улучш, ввод еще 3 мл, если улучшается сост-ие ввод 1мл (30мг) кажд 3 часа.+ увлажн кислород+ ацетилцистеин 300 мг –3мл в/м 1р/сут. Перкуссинный массаж груд кл.

6. Больная нетрудоспособна, инвалидность II группы
	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; стол обогащ белков продукт, овощами, фруктами. Обильное питье (кисели, морсы), дезинтоксикационная терапия; ремантадин или орбидол по схеме (по 2 табл 3 р/д), аскорбиновую кислоту (по 2т 3 р/д), димедрол 0,05 по 1 таб 3 р/д. Ксилен 0, 1% 10млпо 1-2 капли в кажд носовой ход 3р/д не более 7 дней. Поливит – теравит№30 по 1 т 1р/д

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

б. Диссеминир tbs легких:  Поражение верхних отделов легких, “штампованные“ каверны, ВК+ в мокроте или бронхиальном аспирате. Rh: двусторон пораж, полиморфизм очаговых теней, чередов четко очечен очагов сос свеж плохоконтурир очагами, лок-ия очагов в верхн заднекастальн отд (1-2 сегм), разл разм очагов в разл отд легких, симметрич располож очагов при остром, ассиметрич при хронич, появл полостей распада при прогресиировании.

в. саркоидоз легких 3 степ: Двустороннее увеличение бронхопульмональных лимфоузлов, выраженный пневмофиброз, «сотовое» легкое, очаговые тени в средних и нижних отделах легких, саркоидная гранулема в биоптате лимфоузла или легочной ткани, положительная проба Квейма (стандарт саркоидн а/г в/к в обл предплеч 0,2 мл, ч/з 3-4 нед место введ иссек вместе с пжк, в биоптате развив-ся типичн саркоидн гранулемы) Внешнее дыхание: рестриктивный синдром (сниж. ЖЕЛ, сниж. диффузионной способности легк., сниж. порциального давл. кисл. в артер крови.). При выраж. поражении- наруш бронх прох-ти

 г.Очаговая пневмония  Острое начало, выраженная интоксикация, влажные хрипы, быстрая положительная динамика заболевания под влиянием лечения. Отставание грудной клетки в акте дыхания с одной стороны. Усиление голосового дрожания, притупление перкуторного звука, ослабленное или жесткое везикулярное дыхание.

д.ИФА: прогрессир одышка, диффузный цианоз, укорочение фаз вдоха и выдоха, постоянная нежная крипитация над обоими легкими, гипоксия без гиперкапнии. Характерная морфологическая картина биоптата.

3. Открытая биопсия легких.

4. Окончательный диагноз соответствует предварительному.

 5. Стационарное лечение, иммуносупресия -  преднизолон по 60-90-120 мг\сутки, циклофосфан по 200 мг\сутки, спиронолактон 0,025 по 1т 3р/д 10-12 мес; токоферола ацетат 50% 0,2 по 2 капс 2 р/д оксигенотерапия. 
6. Больной нетрудоспособен, инвалидность II или I группы

	ЗАДАЧА 49

1. предв д-з – плевропневмония. Окончат д-з -  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:

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.

а.  Экссудативный плеврит – жалобы – остр интенс боль в гр кл, усил при дых, ч-во тяж в гр кл, одышка, интоксик до 39-40, остр колющ боль в боку; вынужд полож, лежит на больном боку, перкут-но – туп звук над зоной выпота нараст книзу; ауск-но: дых экскурс резко осл или отсут-ет, мб резко осл везик дых, над обл-тью выпота орезко осл голос дрож, м прослуш шум трения плевры. жидкость в полости плевры;

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

г. инфаркт легкого, пневмония: резкая боль в груди, тахикард, цианоз, коллапс, одыщка (из-за эмболии), кровох не обильное, слаб притупл перкуторн звука, мелкопуз хрипы. Rh: субплеврально треугольн формы тень, вершиной к корню Отсутствие клинической триады признаков: удушья, боль, кровохарканье, а так же факторов риска ТЭЛА; пневм-ия: с-м уплотн лег тк, отстав пораж доли в акте дых, усил голос дрож, укороч легочн звука над очагом, жечтк или ослабл дых, влажн мелкопуз звонкие хрипы, крепитация. 

д. Остр абсцесс легкого: Острое начало, гнойная мокрота, выраженная интоксикация, после прорыва в бронх – приступ кашля с выдел больш кол-ва мокроты (100-500мл) гнойн и зловонный, при хорош дренир абсцесса самочувств улучш, темп сниж, перкут-но: над очагом пораж звук укороч, реже тимпонит; ауск-но: мелкопузырч хрипы. наличие полости распада с горизонтальным уровнем жидкости; в теч 6-8 нед с-ка исчез.

 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.

4Постельный режим, стол 15. Амоксиклав 1,2 раств в 100мл 5% рра глю, ввод в/в кап 3р/сут. Кларитромицин 0,5 разв в 100мл 5% глю ввод в/в 2р/сут. Дезинтоксикац – гемодез 400 мл ввод в/в 1р/д. Муколитики – амброксол 0,03 по 1т 3р/д. Баралгин 5 мл ввод в/м 5 мл как жаропониж ср-во. Поливитамины пер ос 

5. Окончательный диагноз соответствует предварительному. 

6. Больной нетрудоспособенна весь период течения заболевания
	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. режим щадащий, стол 5 дробное питание 5-6 раз. А/б – ампиокс 0,25 по 2 капс 4 р/д. Спазмолитич тер – дюспаталин 0,2 по 1 капс 2 р/д. Аллохол по 1таб 4р/д после еды. Минер вода боржоми 1 стак за 30 мин до еды. Леч миокардиодистроф – метаболич тер – рибоксин 2% 10 мл в/в №10

6. Больная временно нетрудоспособна, можно ограничиться выдачей б\листа. Вполне удовлетворительны.
	ЗАДАЧА 51

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

Сд. Гиперосмолярн кома: в => дефиц инсулина, зар-ся дегидротац, гиперосмолярностью.разв постеп, в теч 5-10 дн,  созн порлностью утрачено, кожы, губы, язык очень сухие, тургор кожи резко сниж, глаза запавш,глазн яблоки мягкие, возм отек машонки, одышка, но нет дых куссмауля, отсут запах ацетона, пульс частый, слабого наполн, аритмичн, тоны глухие, аритмичн, ад резко сниж, живот мягкий, б/б; патологич рефл, нистагм, параличи, эпилептиформн припадки.лаб-но: олигурия, гиперазотемия, гипергликемия (50-80 ммоль/л), гиперосмолярность( 400-500), гипернатриемия > 150 ммоль/+л, мочевина в крови повыш, оак: повыш гемогл, гемотакрита (за счет сгущен крови), лейкоцитоз. Оам: глюкозурия, альбуминурия, отсут ацетона, рН крови норм. Клиника гиперосмолярной комы сходна с кетоацидотической комой. Отсутствует запах ацетона, ацетон в моче не определяется, выраженная гипергликемия.

 Кетоацидемич кома: следств резковыр инсулин нед-ти и сниж утилизац глюкозы тканями. Развив медл, прич разв отсут инсулинотерап, шумн дых куссмауля с выраж запахом ацетона, резкая сухость кожи, языка, слизист полости рта, тургор и эластичн кожи резко сниж, кожа холодн, темп сниж, зрачки сужен, тонус м-ц сниж, рефл сниж или отсут, пульс утящен, нитевидн, аритмичн, ад резко сниж ( м не опр-ся), тоны сер глух, аритмич, мб ритм галопа, живот вздут, при пальп плотн увелич печень, непроизв мочеисп, мб олигурия. Лаб-но: нейтроф лейкоцитоз, высок соэ, гликемия > 30ммоль/л, мочевина и креатинин повыш, гипокалимия, гипонатриемия, метаболич ацидоз (рН крови 7,1 и ниже); в моче: ацетонурия, глюкозурия, гиперкетонемия. 

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

  Остр наруш мозгов кровообр: нач на фоне физич и эмоц напряж, внезапн потеря сознания, дыхание хриплое, очаговая неврологич симптоматика преобл над общими симптомами, менингеальн с-мы (регидность шейн мц, с-м кернига), нар ф-ции тазов орг, афазия, напряж пульс частый аритмичн, повыш ад. Лаб-но: лейкоцитоз, сдвиг влево, увелич соэ; гипокалиемия, гипергликемия. Экг: изм конечн части желудкомпл-са. Кт, мрт: очаг кровоизл. Ликвор: примесь крови (при гемморагич). Офтальмоскопия: отек сетчатки

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 .

уремическая кома:  финал хпн, постеп разв с-мов, снач резкая слаб-ть,Ю гол боль, тошнота, кожн зуд, бессон, появл тумана перед глазами, сост-ие беспокойное, мб агресивное, потом стан-ся безразличными, сонливые, наст кома; бледность, сухость кожи, на ней кристаллы мочевины в виде отрубьевидного налета, следы расчесов, отек лица, конечн, узкие зрачки, слиз полости рта сухая с кровоизл. Фибриллярн подергив м-ц, иногда судороги, повыш сухож рефл, запах аммиака изо рта, дых в нач глубок, шумное, затем поверх неправильное (вплоть до дых чейн-стокса). Тахикард, расшир границ кор влево, тоны глухие, шум трения перикарда, ад повыш, возм кровав рвота, напряж м-ц живота (уремич перитонит), анурия или олигурия. Мочевина крови> 30, креатини> 1000, натрий> 150, осмолярн мочи< 500, клуб фильтр < 10мл/мин.

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. После достижения уровня гликемии 11 мкмоль/л назн инсулин по 4-6 ед кажд 3-4ч. воост кщр( показ к введ рра натрия гидрокарб служат уменьш рН крови ниже 7, уменьш бикарбонатов в крови до 5 ммол/л и менее (тнорма 20-24), дых куссмауля). Рекоменд прим 2,5% рр NaHCO3, кот ввод в/в со скор 100 ммоль/л при достиж рН 7 введение прекращ.

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 № 52

1.Диффузный токсический зоб. Тиреотоксикоз, тяжелое течение. Тиреотоксический криз. 

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

Диффуз токсич зоб: аутоимун заб-ие, хар-ся диф увелич и гиперфункц щит жел, а также токсич изм орг и сис-м в => гиперпродукц тиреоидн горм. Тиреотоксикоз: повыш психич воз-ть, разд-ть, чув-во давл в обл шеи, ощущ пост сердцебиен, пост диффуз потл-ть, пост ч-во жара, прогрессир похудание, общ мыш слабость, появл выпячив глаз, , глазные симпт: с-м Грефе – смотрит вниз, обнаж склера му верх веком и краем радужки; с-м Кохера – то же, только при взгляде вверх; с-м Дальримпля – то же, только в бок; тремор век; с-м Штельбага – редкое мигание. Тиреотоксич криз: резкое возб-ие, выраж экзофтальм, профузн потливость, высок темп, тошнота, неукрат рвота, понос, пульс частый, аритмичн, слаб наполн, тахикард, мерцац аритм.

а.острый живот тромбоз мезентер сос-в:  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. Остр нар мозг кровообр: Внезапная головная боль, рвота, потеря сознания, учащенное громкое дыхание, гемиплегия, афазия. Наличие факторов риска: гипертоническая болезнь, атеросклероз, васкулиты, пороки сердца и др.

г. аддисонич криз: - нед-ть или полн прекращ ф-ии коры надпоч в => первичн их пораж патол проц.  Резкая астения, сильные боли в животе, анарексия, пояснице, ногах, коллапс, острая почечная недостаточность, олигоанурия,  гипотермия, гипонатремия, высокий уровень калия, мочевины, гипогликемия, гиперпигментация кожи открытых участков тела , судороги, делириозн с-м. Сод-ие в крови кортизола, 11окс и 17 окс резко сниж. 

д. Кетоацидотич кома: 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. сниж содерж в рови тиреоидных горм – пропилтиоурацил 0,05 первонач доза 600-800 мг (12-16 таб), далее по 300-400 мг кажд 6 ч; Мерказолил 0,005 первонач ударн доза 12 т-16 т (60-80 мг) и далее по 30 мг кажд 6-8ч, ввод ч/з зонд( в связи с коматозн сост). Купиров надпочечник нед-ти – Hytrocortisoni natrii succinatis 0,1 раств в 30 мл 5% глю ввод в/в струйно кажд 4-6 ч. борьба с дегидротац, интоксикац и электролитн наруш – рр глю+ рр рингера+ Nacl 0,9% 3-4 л/сут. Купиров гиперактивн симпатич нервн сис – обзидан 0,1% 5мл в/в по 5 мл кажд 4 ч. рр люголя 5% раств 0,5 мл в 500мл 5% рра глю, ввод в/в кап.
6. После выведения из криза и проведенного лечения вопрос о трудоспособности больной должен решаться индивидуально.

	ЗАДАЧА 53

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

 а.Кетоацидемич кома: следств резковыр инсулин нед-ти и сниж утилизац глюкозы тканями. Развив медл, прич разв отсут инсулинотерап, шумн дых куссмауля с выраж запахом ацетона, резкая сухость кожи, языка, слизист полости рта, тургор и эластичн кожи резко сниж, кожа холодн, темп сниж, зрачки сужен, тонус м-ц сниж, рефл сниж или отсут, пульс утящен, нитевидн, аритмичн, ад резко сниж ( м не опр-ся), тоны сер глух, аритмич, мб ритм галопа, живот вздут, при пальп плотн увелич печень, непроизв мочеисп, мб олигурия. Лаб-но: нейтроф лейкоцитоз, высок соэ, гликемия > 30ммоль/л, мочевина и креатинин повыш, гипокалимия, гипонатриемия, метаболич ацидоз (рН крови 7,1 и ниже); в моче: ацетонурия, глюкозурия, гиперкетонемия. 

б.Гиперосмолярн кома: в => дефиц инсулина, зар-ся дегидротац, гиперосмолярностью.разв постеп, в теч 5-10 дн,  созн порлностью утрачено, кожы, губы, язык очень сухие, тургор кожи резко сниж, глаза запавш,глазн яблоки мягкие, возм отек машонки, одышка, но нет дых куссмауля, отсут запах ацетона, пульс частый, слабого наполн, аритмичн, тоны глухие, аритмичн, ад резко сниж, живот мягкий, б/б; патологич рефл, нистагм, параличи, эпилептиформн припадки.лаб-но: олигурия, гиперазотемия, гипергликемия (50-80 ммоль/л), гиперосмолярность( 400-500), гипернатриемия > 150 ммоль/+л, мочевина в крови повыш, оак: повыш гемогл, гемотакрита (за счет сгущен крови), лейкоцитоз. Оам: глюкозурия, альбуминурия, отсут ацетона, рН крови норм.

В. гипогликемич кома: созн утрачено, кожа влажная, тонус м-ц высок, судороги, сухож рефл высок, зрачки расшир, дых обычн, запаха ацет нет, пульс и ад норм, живот б/б, осложн отеком мозга. Разв в => резкого сниж сод-ия глю в крови и выраж энергодефиц в гол мозге 

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, опред натрия, калия, хлора и глюкозы в крови, моче, при б/х. Консультац невропатол, ислл глазн дна.

4. Окончательный диагноз соответствует предварительному.

5. . 1.Борьба с дегидротацией р-р натрия хлорида 0,45%- 2 л. (2000 мл)

2 л. - в течение первого часа, в теч. 2 и 3 часов по 1 л. и далее 500-750 мл/ч. В теч. Сут.примерно 8 л. жидкости

во время введения гипотонического р-ра натрий хлор контролирует уровень натрия в крови и величину осмолярности,при нормализации этих показателей через 3-4 часа от начала регидротации переходят на в/в вливания изотонического ра-ра натрий хлор или р-ра рингера

Обязателен контроль ЦВД!

2.Устранение деф-та инсулина

Инсулин 40 ед.

20-40 ед. в\в струйно затем по 10-12 ед/ч. при снижении гликемии до 10-13,8 ммоль/л вводить 5% глюкозу вместо натрия хлора 

Р-р панангин 10 мг. Развести в 50 мл физр-ра, капельно

3.Устраниние гиперкоагуляции

Гепарин 10 000 в/в в первые 3 ч. в сочет-ии с гипотоническим р-ром 

Панангин 10-20 мл + 500 мл физ.р-ра. При снижении гликемии до 10-13,9 ммоль/л вводить 5% р-р глюкозы вместо физ. р-ра.
	Задача № 54

1. ИБС. Прогрессирующая стенокардия. Нарушение ритма по типу экстрасистолии. Аг неууточнен генеза

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. 1.Режим постельный. Стол №10

2.Антикоагулянтная терапия

Гепарин 5 000 ед п/к 4 р/д 4 дня далее 2 р/д 7 дней

3.антиагрегант аспирин 0,5 если больной не принимал аспирин, то1/2 таб. в первые сут. Далее по 1/4 таб. в день

4.Антиангиальный, антигипертензимный препарат, таб. метопролол моль 0,05 по 1 таб 2 р\д, при малой эффект-ти увелич-е дозы до 200 мг/сут

5.Антиангиальная терапия. Нитросорбид 0,01 по 1 таб. 4 р/д

6,Антигипертензивный, диуретический препарат таб. гипотиазид 0,025 по 1 таб. 1 р/д утром

7,купирование боли баралгин 5 мл в\в струйно в разведении при неэффек-ти промедол 1%-1 мл. струйно в разведении

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

	ЗАДАЧА 56

1. Фиброзно-кавернозный туберкулез легких. Легочное кровотечение. Острая постгеморрагическая анемия.

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

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

б. Остр абсцесс легких: Острое начало, гнойная мокрота, выраженная интоксикация, после прорыва в бронх – приступ кашля с выдел больш кол-ва мокроты (100-500мл) гнойн и зловонный, при хорош дренир абсцесса самочувств улучш, темп сниж, перкут-но: над очагом пораж звук укороч, реже тимпонит; ауск-но: мелкопузырч хрипы. наличие полости распада с горизонтальным уровнем жидкости; в теч 6-8 нед с-ка исчез.

в. хронич абсцесс легких:  Наличие в анамнезе острого абсцесса легких;

г. рак легких с распадом: слизисто-гнойн мокрота без запаха, боль в груди, гектич лтихор или субфебриль, сухие хрипы, раков лимфоденит вызыв дых нед-ть Опухолевое образование с распадом в центре, ландкартообразные внутренние контуры толстостенной полости, “спокойная” окружающая легочная ткань. Метастазы в прикорневые лимфоузлы.

фиброзно- кавернозн tbs в легких:  Поражение верхних отделов легких, деформированные каверны с толст фиброзн стенками, пневмофиброз, очаги бронхогенного обсеменения, ВК+.развив из др форм tbs, в теч длит вр в => поздн диагн или недост леч. Выд-ют огранич и относит стабиль фкт, прогрессир (хар-ся пер-ми обостр, появл нов уч-ов воспол, дочерних коверн, иногда разв козеозн пневм), разв дых нед-ть, легочн гипертенз, рецидивир кровохарк и легочн кт, присоед вторич инф-ия, возм амилоидоз в/орг. Rh: выраж полиморфизм, обусл пенвмофиброзом, фиброзом плевры, бронхоген диссеминац, бронхоэктазами, энфизематозн булами, налич коверн.

3. Томография - ВК в мокроте, бронхиальном аспирате, гематокрит, анализы крови в динамике, цитологич иссл мокроты(для исскл рака)

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. + полиглюкин 400 мл

Инфузионная терапия физр-р 1л

6.Больной на период болезни нетрудоспособен
	Задача № 57

1. Подагра.

2. а).ревматоидн артрит: 1 –суставной синдр (пораж мелких суст кистей и стоп, симметричн пораж, стойк и упорн суст синдр, пораж-ие 2,3 пястно-фалангов, 3,4 проксим межфолангов, лучезап суст кисти, 2,4 плюстнефолангов суст стопы; вовлеч в проц др суст; налич утрен скованности, налич призн артрита); 2-пораж др орг и систем (подкожн ревматоидн узелки, пораж околосуст тканей, мышечная атрофия – ревматоидн кисть - плавник моржа; эндокардит в 20% случ); лаб-но (ревматоидн фактор в сывор и синовиальной жид-ки); Rh (деформации, анкилозы, подвывихи); нет поражений мелких суставов кистей, нет лабораторной воспалительной активности, повышен холестерин;

б).деформир остеоартроз: – возр старше 40; гиперстенич телослож; начало постеп; темп норм; утрен скованность преимущ в обл-ти пораж суст, при РА общяя;восполит проц не стойкий, п/к узелки отст; на Rh остеосклероз, остеофиты, а при РА – остеопороз, эрозии, остеолиз, анкилозы. РФ отсутствует. Синовиальн жидк-ть невосполит хар-ра. При биопсии – фибозная или жировая дистрофия синовиальной оболочки (при РА пролиферация кроющих клеток, плазмоклеточная инфильтрация, гиперплазия). Пораж 1-2 суст с макс нагрузкой (коленный, тазобедр, дист межфоланг), механич ритм болей, стартовые боли, огранич движ в суст, хруст, периодич блокады суст,хар-ны узелки Гипердена и Буршара.

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

в) подагра: в нач остр моноартрит 1 плюстнефалангов суст, 1 пальца стопы, макс появл артрита в 1 сутки, присоед мигрирующего ассиметричн артрита стоп и крупн суст верх конечн, небольш выр-ть местного болевого с-ма, дефигурация суставов, тугоподвижность анкилоза, пораж др органов (тофусы на ушной раковине и в обл суст, мкб – подагрич нефропатия). Лаб-но: гиперурекемия >0,35 ммоль/л, кристалы мочев к-ты в синовиальн жид-ти. Rh: сужение суставной щели, с-м пробойника – округл дефект кости в эпифизах.

г).анкилозир спондилоартрит: боль в поясн обл не проходящ в покое, облег-ся при движ-ии, прод-ть > 3 мес, огранич под-ти в поясн отд позв-ка в сагиталь и фрон-ой плоскостях, огранич дых движ грудн кл, двустор сакроилиит 2-4 ст, огранич разгиб в грудн отд поз-ка, ирит. Лаб-но: повыш альфа2 и гамма глобул, сиалов к-т, появл срб, кровь на ревм фактор отриц, увел соэ. Rh: двустор сакроилеит (снач 1 сустав, ч/знеск мес второй в виде эрозии, сужениесуставнойщели) , анкилоз и облитерация суставов, изм периферич суставов. отсутствие поражений позвоночника и крестцово-подвздошных сочленений;

д). Псориатич артрит: отсутствие данных (субъективных и объективных) за наличие псориаза. Множеств артриты дист межфалангов суст кистей и стоп, одновр пораж пястнофаланг или плюстнефалангов проксим, дист межфалангов суст одного и того же пальцев (диффузн припухлость). Раннее пораж большого пальца стопы, спондилоартрит, пораж др орг, пораж глаз (ирит, иридоциклит), реже миокардит, гепатит, амилоидоз почек. Лаб-но: норма или острофазов р-ии. Rh: отсут эпифизарн остеопороза, анкилозы нескольк суст одгого и того же пальца, эрозии с костными разростаниями у основания и верхушек фаланг.

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). Диета=+2,5-3 л. жидкости в сут.-щелочные р-ры, разведенный лимонный сок, ???, молоко + НПВС индоментацин 75 ? мг 1 р/д

Аллопуринол 600 мг/сут.  гликозурич средства противопоказаны (МКБ)

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




Гепаринотерапия- 5-7 дней

	3.Тромболитическая терапия при массивной ТЭЛА и при отсутствии противопок.

Стрептокиназа 1500000 ед. в теч. 2 ч. капельно под прикрытием преднизолона - в/в 90 мг

 Эмболэктомия - хирургическое лечение

6. На период болезни больная нетрудоспособна. 
	Задача 6 

1.туберкулез почки.

2.  tbs почки: сочет с хронич диссеминир легочн или костным tbs. В анамн перенес tbs, опред бк в моче, бактериоскопич, бактериологич или биологич методами, исп-ют провакацион туберкулинов тест – п/к введ туберкулина с оценкой общ и местн р-ии, подсчетом кол-ва эр и лей в 1мл мочи. Ранние признаки: упорн прогрессир дизурия, миним мочев с-м (небольш протеинур, лейкоцитурия асептич типа, микрогематурия при стойк кисл р-ии мочи). Общие с-мы tbs интокс (см условие задачи), нередко тупые боли в поясн.  Экскрет пиелограмма: удл, укороч, сужение или росшир, деформац, ампутац чашечек, обнаруж коверн. Цистоскопия: специф изм со моч пуз (бугорки и язвы)

хронич тубулоинтерстиц нефрит: причины: инфекц агенты, экзоген токсины, лек-ва, обмен и иммун р-ва( первичн), при хгн, амилоидозе, насл нефропат, паранеопласт нефропат (вторич). Призн: умер протеинурия (не> 2г/сут), при кот происх экскрец белков с низк молекул массой, полиурия и сниж относит плотн мочи, микрогемат, абактериальн лейкоцитурия, гипонатриемия, гиповолемия. Хар-но постеп нарастание изм водно-электролит балансап (ацитоз, гиперкапния), р-во коннцентрац ф-ии почек, анемия. 

 хронич гломерулонефр: в анамн: част обостр стрептокок инф-ии, указ на перенес ранее остр нефрит, боли в поясн обл-ти, тупые, двухсторон, выраж не всегда, дизурич явл не хар-ны, темп норм, реже небольш повыш в пер-де обостр, ознобы не хар-ны, лейцкоцитурия, бактериурия не хар-ны, хар-на пост-ая микрогематурия, р-ия мочи кисл или норм, протеинур незначит, цилиндрурия, отечн синдр хар-н, мб очень выражен. Узи: сост-ие члс норм.

 хронич пиелонефр: в анамн – мкб, нар мочеисп в связ с гипертроф предстат жел. Боли в поясн обл одностор, при пораж обеих почек двустор, дизурич явл, темп в обостр значит повыш, нередко длит фибрил-т, ознобы, лейкоцит и бактериурия, р-ия мочи щелочн, притеинур и гематур менее выраж, отечн синдр малоха-н, больших отеков не бывает, хар-нл уменьш призн хпн под влиян а/б. Узи: призн пораж члс, нередко мкб.

 цистит: осн проявл дизурич р-ва, боли в конце акта мочеисп, незначит повыш темп, молча мутн, в осадке больш кол-во лей. Узи: утолщ стенок, неровн поверхн, ассиметр пузыря. Цистоскопия – прям метод диагн. 

1. см в задаче



	Задача 3 

1. хр. гломерулонефрит, гематурическая форма, активная фаза, эпизодическое течение

2. мкб: в нач стад дизурич р-ва (паллакиурия – частое мочеисп) быв при почечн колике (внезапн сильн схваткообр боль в поясн обл, с одной идли с двух сторон, кот внач ирродиир в спину, а затем по мере продвиж камня по мочеточн в мочев пуз, нар пол орг, в/ пов-ть бедра, боль сопр тошнотой и рвотой
,в моче выраж гематурия). Обз Rh мочев путей: камни, содерж кальций. В/в урограф: конкременты в виде теней или дефектов наполнения. Узи: конкременты в лоханках.

Хронич гн гематурич форма: преобл макрогематурия или значит и упорн микрогематурия, протеинур не велика, ад норм, отеков нет или незначит, хпн развив медл. У мужч преобл  jgl а нефропатия (б-нь берже) – макрогематур с болями в поясн обл, связ с носоглот или желуд киш инф-ей, время появл почечн с-ов совп с возд-ем провоцир ф-ов, протеинур незначит, отеков нет или слабо выраж, им хронич, но благопр теч-ие, морфологич опред-ся картина мезенгиально пролиферативного гн, при этом в мезангии откл депозиты, сост из Jgl а. 

Хрон пиелонефр, форникальное кт:в анамн – мкб, нар мочеисп в связ с гипертроф предстат жел. Боли в поясн обл одностор, при пораж обеих почек двустор, дизурич явл, темп в обостр значит повыш, нередко длит фибрил-т, ознобы, лейкоцит и бактериурия, р-ия мочи щелочн, притеинур и гематур менее выраж, отечн синдр малоха-н, больших отеков не бывает, хар-нл уменьш призн хпн под влиян а/б. Узи: призн пораж члс, нередко мкб. 

Гипернефрома: триада:1) гематурия – част с-м, возн внезапно при удовл сост б-го, прекрпащ самост-но, внач не сопр-ся болями, 2) боли в поясн обл пост, ноющие, реже по типу поч колики, 3) прощуп в п/реб опухолевидн образ. Кровь: анемия, резко увел Соэ. Узи: образ округл или овальн формы с неровн контурами небольш эхогенности, на поздн эт – деформ почки, увелич ее в разм, в паренхиме дополнит эхостр-ра. Экскреторн урогр: нечетк бесформ тень контрастн в-ва в обл лоханок и чашечки, деформ чашечнолохан сис.

Остр гломерулонеф: разв ч/з 12-20 дн после стрепток инф-ии, боль в обл почек двустор, хар-ны отеки, гематурия, протеинурия, циллиндрурия (эритроцит и геалинов), внач заб-ия отеки и аг, отеки преимущ на лице, по утрам, к вечеру уменьш, мб нефротич с-м. Узи: почки увелич. 

3. цветов микроскоп биоптата: очагов или сегмент пролифер мезенгиальн кл-к и увелич мезенгиальн матрикса, м опред-ся геалиноз клубочков; электрон микроскоп: увелич кол-ва мезенгиал кл-к и объема мезенгиальн матрикса, му мезенгиоцитами под баз мембр обнар плотн дипозиты иммун компл, зернист отлож Jglа. Б/х: сниж железа, общ белка и альб, повыш холест при нефротич с-ме, повыш креатинина при разв хпн. Оак: гипохромн анемия.

4.режим палатный; стол №15; ликвидация очагов инфекции(хр. тонзиллит): амоксициллин 0,5 по 1т 3р/д 10 дней возможна тонзилэктомия; иммунокоррекция Tab.Delagili 0,25 по 1 таб йр/д 1 год (контроль ф-и печени, офтльмолог); ангиопротекторы sol. Dicinoni 12.5%-2ml в/м до купир. Гематурии ac. Aminocapronici 1.0 по 1 порошку кажд.6 ч, tab. Ascorutini N100 по 1т 3 р/д; после купирования макрогематурии антиагреганты tab. Dipyridamoli 0.75 по 1 т 2р.д.
	ЗАДАЧА 11

1.  предв – хрон лимфолейкоз; окончат – хрон лимфолейкоз, разверн стадия, спленомегалия, нормохромн анемия легк ст.

2. остр лимфобластн лейкоз: чаще болеют дети. Гиерпластич с-м ( б/б увелич лу, печени, селез-ки, миндалин, увелич лу средост, гиперплазия десен и разв язвенного стоматита); геморагич с-м (обусл тромбоцитопен, повыш прониц и сниж резист-ти стенки сос-ов, проявл обширн в/кожн кровоизл, носовыми, желуд, кишеч, почечн кт); анемич с-м (из-за резк сокращ красн кроветворн ростка, бледность, слабость); интоксикац с-м (высок темп тела, потливость особ ночью, гол боль, потеря массы тела, оссалгия, тошнота, рвота); иммунодефиц с-м (из-за наруш клеточн и гумморальн им-та, инфекц- восполит проц, тяжел теч). Лаб-но: оак – анемия, ретикулоциторпения, тромбоцитопения,лейкоцитоз более 100, бласты, уменьш зрелых нейтроф, увел соэ, отсут эозин и базоф. Феномен провала. Костн мозг: бластов 30%.

Хронич миелолейкоз: молод возр 35-40 лет, анемич с-м, геморагич с-м 9появл раньше чем анемич), спленомегалия, сост ухудш быстро, сплено и гепатомегал, лейкемиды, с-м инфекц осложн разв поздно, разв подагрич с-м. Кровь: анемия  быстро прогрессир, гиперлейкоцитоз> 50, нейтрофилез, промиелоциты, мб единичн бласты, тромб-ты норма или повыш. Миелограмма: пунктат гиперклеточный, мегакариоциты норм или пониж, гиперплаз гранулоцитарного ростка с увелич кол-ва бластов, эритроидн росток сокращ. Rh трубч костей: изм отсут или очагов остеопороз. 

Хронич  лимфолейкоз: возр > 50, чаще муж, слабость, похудание, в анамн простуд заб-ия, анемич с-м разв позже, геммораг с-м раньше, гиперпластич с-м появл рано (увел всех групп лу), интоксикац с-м (слаб, похуд), с-м инфекц осложн появл рано (простудн заб-ия и герпес), гемотологич с-м (лейкоцитоз > 50, лимфоцитоз !!!!! , мб малозрел лимфоциты, появл кл-к боткина-гумпрехта – остатки ядер в проц приготовл мазка; нормохромн нормоцитарн анемия, тромб-ты норм , затем сниж, соэ повыш). Миелограмма:  миелодн росток гиперплазир и метаплазир, эритроидн росток и мегакариоцитарн сохранены, потом сужаются.

Лимфоцитома в стад генерализации (некостномозг опух сост из зрел лимф или лимф и пролимф, возн в лу или др лимфоидн тк):   клиника – с-ов интокс нет, ухудш сост не набл-ся, перв призн увел лу (плот, подвиж б/б), пораж лимфотич глоточн кольца, увелич печени и селез. Лаб-но: невысок лимфоцитоз периф крови, ост пок-ли в N, повыш соэ. Миелограмма: снач без изм, затем увелич лимф. Б/х: повыш гаммаглоб. Иммунограмма: увел в лимф, реже т лимф, повыш моноклон Jgl (чаще м).

Лимфогранулематоз (первич опухолев заб-ие лимф сис): гранулематозн разрост-ие с налич кл-к березовского- штернберга; увел лу шейно-надключ, подмыщ, снач левые, подвижн, плотноэластич, не спаяны с кожей , б/б; резкая слабость, значит похудание, кожный зуд, лихорадка;  оак – лейкоцитоз, нейтрофилез с палочкоядерн сдвигом, повыш соэ, тромбоцитопения; б/х – повыш серомукоида, альфа1,2 и гаммаглоб-ов. Иммунограмма: повыш кол-ва т лимф супрессоров.

3.см задачу

4. режим палатный; стол №15; цитостатическая терапия. Показана ПХТ (пролимфоциты 2% в периф. крови) циклофосфан 800мг 1р/нед  + винкристин 2мг 1р/нед

cyclophosphamidi 200mg содержимое 4 флаконов растворить в 500 мл 5%р-ра глюкозы в/в кап 1р/нед

sol vincristini 1mg-1ml в/в 2 мл , разведя в 100 мл 5% глюкозы, преднизолон по 0,005 по 4 утром и 2 перед обедом
	ЗАДАЧА №3

1.  предв диагн- гипернефрома

2. эритремия: диагностич критерии: катег а – увелич массы циркулир эр, норм насыщ артер крови кислор > 92%, увелич селез; катег б – лейкоц-з > 12*10 при отсут темпер р-ии и инф-ии, тромбоцитоз > 400, увелич щф  нейтрофилов при отсут инф-ии, увелич ненасыщ вит В12 связыв спос-ти сыв-ки крови . DS достоверен при налич 3 призн катег а, или 2 призн катег а и 1 призн катег б. Клин: постеп начало, с покрасн кожи лица, тяжесть в голове, аг, увел селез, кожн зуд усил после принят ванны, периф тромбы, инф миок, тэлаэ

остр пиелонефр: одностор боль в обл почек, дизурич явл-ия (паллакиурия, странгурия, никтурия), ознобы, лейкоцит и бактериурия. Оак: лейкоцитоз со сдвигом влево. Оам: щелочн р-ия в => выд прод-ов ж/д бакт и наруш спос канальцек экскреции водорода. По зимн – сниж относит плотн мочи. Бак иссл мочи: > 10 в 5 степ м/ орг в 1 мл мочи. Узи: плотность почек неравномерно сниж, из-за очагов воспол тк почек.

Остр нефротич синдр: протеинурия> 3,5 г/сут, гипопротеинемия < 60 г/л (альб< 3,5 г/л, гиперальфа2глобулинемия), диспротеинемия, отеки, гиперхолестеринемия. Встреч при: гн, системн заб-ях соед тк, амилоидоз почек, диабетич нефропат, паранеопластич нефропатия, гематологич заб-ия.

Гипернефрома: триада:1) гематурия – част с-м, возн внезапно при удовл сост б-го, прекрпащ самост-но, внач не сопр-ся болями, 2) боли в поясн обл пост, ноющие, реже по типу поч колики, 3) прощуп в п/реб опухолевидн образ. Кровь: анемия, резко увел Соэ. Узи: образ округл или овальн формы с неровн контурами небольш эхогенности, на поздн эт – деформ почки, увелич ее в разм, в паренхиме дополнит эхостр-ра. Экскреторн урогр: нечетк бесформ тень контрастн в-ва в обл лоханок и чашечки, деформ чашечнолохан сис.

Первичн рак печени: рано появл боли, чув-во тяж в прав п/р, гепатомегал крайней степ. При узлов форме рака печ мб бугрист, деформир, резко болезн. Поздн призн – желтуха, асцит, расшир поверхн вен пер брюш стенки. Узи: ан- гипо или гиперэхоген образ округл или неправ формы с четкими или нечетк контурами. Необх кт, лапароскопия – появл на пов-ти печени узлов желтов – розов цв, прицельн биопс позв верефицир ds.

Лечение - нефрэктомия


	ЗАДАЧА 12

1. предв -  В12 дефиц анем; оконч – мегалобластная ( В12 дефиц) анем тяж ст тяж, гепатоспленомегалия

2. хронич гепатит: наличие острого вирусного гепатита в анамнезе, положительные маркеры вирусных гепатитов. С-мы цитолиза (повыш алт, аст, лдг, повыш ферритина, повыш сывороточного железа), холестаз (клинич: кожн зуд, желтуха, гепатомегалия; повыш щф, повыш ггтп, повыш общ и связ билируб, повыш желчн к-т, холестерина, бетта липопротеидов), мезенхимального воспаления (повыш альфа2 и гамма глобул, увел тимоловой, сниж сулемовой проб, повыш Jgl Гепатомегалия и желтуха, гистологически – признаки гепатита. С-мы: астеновегетат (утомл, слаб), диспепсич, болевой, с-м печеночн нед-ти.

ЖДА:  анемич с-м (анизо и пойкилоцитоз, сниж железа, гемогл, цп, ретикулоцитопения, сниж эр, бледностьс зеленоват оттенком), циркуляторно- гипоксич с-м, дисциркуляторн с-м (одышка, сердцебиен, перебои, тахикард, глухость тонов, сист шум на верх, сниж ад), жел-киш с-м ( аторфия сосочков языка – географич язык, дисфагия, с-мы атрогфич гастрита, извращ вкуса), сидеролпенич с-м (общ слабость, недомогание, изм кожи, волос, ногтей, повыш чув-ть языка, извращение вкуса, дистрофич изм поперечно –полосат мускулат).

Гемолитич анемия: гемолитич с-м (лимонножелтая желтуха, гепатоспленомег, атрофич язвы на голенях), гематологич с-м (нормозромн анемия, ретикулоуитоз до 50-60% ; в костном мозге – раздр красного ростка, макроцитоз), б/х: повыш неконъюгир билируб, повыш уробелина в моче, проба кумбса положит. Кровь : макроцитоз, уменьш диаметра эр, сниж осмотич рез-ти эр. 

В12 дефиц анем: прич – аутоимун гастрит а, налич ф-ов риска, пожил возр. Геморагич с-м, жкт с-м (гастрит, лакиров язык, жжение в языке, затруднен глотание), с-м фолликулярного миелоза (р-во чув-ти, анемение в ногах), анемич с-м (бледность с желтушн оттенком, сниж эр, гемогл, цп в N, сниж ретикулоцитов, тромб, лейкоц, сдвиг вправо, полисегмениарность нейтроф, мегалоциты, мегалобласты, макроцитоз, мб тельца жали, кольца кебата), с-м гепатоспленомегалии. Б/х: повыш непрям битлир за счет гемолиза эр.

С-м Жильбера: молодой возр 17-25 лет, провоцир-ся голоданием, тяжел физич нагр, в анамн остр вир геп, увел непрям билир, отсут кожн зуда. 

3. анализ крови, миелограмма (мегалобласты на фоне гиперромн анемии)

4. режим палатный, стол №15

 sol. Cyanocobalamini 500мкг  в/м 1р/д 4-6 нед. Далее – 1р/нед2 мес далее поддерж. доза 250мкг 1р/мес


Дицинон 12,5% 2мл 2 р\д в\м

	Р-р Альбумина 100мл в\в кап

Или р-р Полиглюкина 200 мл
	ЗАДАЧА 13

1. предв – хронич миелолейкоз, стад аксилерации

2. цирроз печени, гиперспленизм: в анамнезе вирусный гепатит или алкоголизм, явления портальной гипертензии, асцит, печень плотная, край неровный или заострен, гистологически - нарушение архитектопики и появления узлов-регенератов;

хронич миелолейкоз: молод возр 35-40 лет, анемич с-м, геморагич с-м 9появл раньше чем анемич), спленомегалия, сост ухудш быстро, сплено и гепатомегал, лейкемиды, с-м инфекц осложн разв поздно, разв подагрич с-м. Кровь: анемия  быстро прогрессир, гиперлейкоцитоз> 50, нейтрофилез, промиелоциты, мб единичн бласты, тромб-ты норма или повыш. Миелограмма: пунктат гиперклеточный, мегакариоциты норм или пониж, гиперплаз гранулоцитарного ростка с увелич кол-ва бластов, эритроидн росток сокращ. Rh трубч костей: изм отсут или очагов остеопороз. 

Сублейкемич миелоз: возн в пожил возр, увелич селез будет опережать лейкоцитоз, в крови: увел тромб-ов, эр, гемогл. В разверн стад стернальн пунктат: эритроцит росток раздрожен или мб подавлен, во 2 стад развив анемизац больного, тромбоцит росток раздр, гранулоцитарн раздр-н, в костн ткани – разраст соединит ткани.

 Первич рак печени, лейкемоидн р-ия миелоидн типа: 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; Лейкемоидн р-ия  - им реактивн характер, не трансформ в ту опух, на кот они похожи, это функц наруш кроветворн сис-мы – сдвиг влево до миелоцитов, им тзн, тромб-ты  норм, базофильн эозинофильн ассоциация не хар-на, лейкоцитоз 20-50, селез не увел, печ не увел, атипии бластн форм нет, щф нейтрофилов повыш. Быв при сепсисе, роже, дифтерии, экзоген интоксик, при метаст-ии.

Рак жел-ка с метаст в костн мозг: боли в эпигастр, сниж массы тела, быстр насыщ-ие при еде, анарексия, дисфагия, рвота, при тяж степ пальпир-ся опух в эпигастр, желтуха, гепатомегал, асцит, кахексия, мб лихор-ка. Rh, эндоскопич иссл. При метатстазир – боль в костях.

3. миелограмма, оак, иссл стернальн пунктата (увел промиелоц, возрост кол-ва эозиноф и базоф, сниж мегакариоцитов, эритроидн росток сниж), иссл трепанобиоптата подвзд кости (увелич кол-ва кл гранулоцитарного ряда, возр сод-ие бластов, и промиелоцитов, уменьш эритропоэза, мегакариоцитарного ростка)

4. Режим палатный стол 15

Цитостатики, программа АВАМП курс 10 дней

Цитозар 30мг/м2 в/м в 1 и 8 дни

Метотрексат 12 мг/м2 в/м 2,5,9 дни

Винкристин 1,5мг/м2 в/в на 3,10 дни

6-меркаптопурин 60 мг/м2 внутрь ежд

преднизолон 50-60мг/сутки внутрь при тромбоцитопении менее 100*109

курс пхт 3-4 р/год в перерывах между ними гидреа в зависимости от лейкоцитоза

предотвращение вторичного подагрического синдрома: прием не менее 3л жидкости/сутки, щелочные растворы (молоко, компот)

аллопуринол 0,1 затем еждн увеличивают сут дозу доводя до 400мг/сут(макс 800) 
	ЗАДАЧА 59

1. предв - амилоидоз почек нефротич с-м, осн – хр остеомиелит прав голени, амилоидоз почек, стад клин проявл, нефротич с-м

2.  хронич гн нефротич форма: в анамн: част обостр стрептокок инф-ии, указ на перенес ранее остр нефрит, боли в поясн обл-ти, тупые, двухсторон, выраж не всегда, дизурич явл не хар-ны, темп норм, реже небольш повыш в пер-де обостр, ознобы не хар-ны, лейцкоцитурия, бактериурия не хар-ны, хар-на пост-ая микрогематурия, р-ия мочи кисл или норм, протеинур незначит, цилиндрурия, отечн синдр хар-н, мб очень выражен. Узи: сост-ие члс норм. Протеинурия > 3,5 (в => пораж почечн фильтра – баз мембр и подоцитов); гипоальбуминемия, гиперлипидемия с послед липидурией, гиперкоагуляц, отеки; 

амилоидоз почек, нефротич синдр: нефротич стад амилоидоза почек – нефрот с-м с массивн протеинур, выраж гипо- и диспротеинемия, значит гипоальб-ия, гиперальфа2глобулинемия, гипергаммаглобулинемия, гиперхолестеринемия, гипертриглицеридемия, выраж отеки, отлич рефрактерн-ью к диурет, анемия, резк увел соэ, артер гипотенз (в=> пораж надпоч), гепатоспленомег. пораж почек, от легк протеинурии до нефротич с-ма, канальц ацидоз, почечн диабет, мб тромбоз поч вен, связь с пораж почек, с причинами вторичн амилоидоза; налич симпт-ки пораж  др сис-м. В диагн-ке важн знач им биопсия. Остр нефротич синдр: протеинурия> 3,5 г/сут, гипопротеинемия < 60 г/л (альб< 3,5 г/л, гиперальфа2глобулинемия), диспротеинемия, отеки, гиперхолестеринемия. Встреч при: гн, системн заб-ях соед тк, амилоидоз почек, диабетич нефропат, паранеопластич нефропатия, гематологич заб-ия.

Анемия, миокардиодистроф, серд нед-ть – нет приз за пораж ссс и сн

Нед-ть кровообр, амилоидоз кор: нет призн за нк. Амилоидо – разв прогрес серд нед-ть рефракт к леч, разнообр аритмии (мерцац, эс, ав – блок, с-м слабостисинус узла), кардиомегалия. Узи: утолщ стенок лж и пж, уменьш полостей кор – картина рестрикт кардиомиопатии. Экг – сниж ампл Т, низк вольтаж QRS.

Хронич пиелонефр, хпн: в анамн – мкб, нар мочеисп в связ с гипертроф предстат жел. Боли в поясн обл одностор, при пораж обеих почек двустор, дизурич явл, темп в обостр значит повыш, нередко длит фибрил-т, ознобы, лейкоцит и бактериурия, р-ия мочи щелочн, притеинур и гематур менее выраж, отечн синдр малоха-н, больших отеков не бывает, хар-нл уменьш призн хпн под влиян а/б. Узи: призн пораж члс, нередко мкб.  Хпн: клин – слаб, утомл, сниж апп-та, гол боли, аг, анемия; креатини сыв (для муж > 117мкмоль/л), скор клуб фильтр < 60 мл/мин( легк 30-60, средн –29-15, тяж < 15).

3. оак, оам, оакала, суточн протеинурия, проба по земн, ничипор, ребергу-торееву, анализ мочи на бк, бак (белок и его фракц, мочев, креатин, сеал к-ты, срб, холестерин, триглицер, липопротеин), радиоизотопн ренограф и сканир почек, узсканир почек, проба с метилен синью – п/к 1 мл 1% р-ра после чего в теч 5-6 ч кажд час собир мочу, сравнив с окраск мочи до пробы, в N все порц мочи окраш в син цвет, наиб интенс 1и 2 порц, при амилоид все порц обычногол цвета. Биопсия из со десны, прям к-ки и почки, рск сывор крови б-го (в кач а/г – амилоидн белок)

4. Стол №7

Деканеп  0,25 по 2т в день длительно

Колхиспен 102мг в сут.

ИАПФ 2,5 мг 2 р\д - гипотензивное действие + ???

Альбумин 100 мл 2% р-ра 1 раз в 2 дня после введение р-р фуросемида 80 мг в\в

Полиглюкин 400мл, после фуросемид.


	

	Задача 15

1. эритремия (истинная полицитемия)

2. хрон бронхит, дн 3ст, эритроцитоз: 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; дн 3ст – одышка в покое. Эритроцитоз – увел эр.

хронич миелолейкоз. Эритроцитоз: : молод возр 35-40 лет, анемич с-м, геморагич с-м 9появл раньше чем анемич), спленомегалия, сост ухудш быстро, сплено и гепатомегал, лейкемиды, с-м инфекц осложн разв поздно, разв подагрич с-м. Кровь: анемия  быстро прогрессир, гиперлейкоцитоз> 50, нейтрофилез, промиелоциты, мб единичн бласты, тромб-ты норма или повыш. Миелограмма: пунктат гиперклеточный, мегакариоциты норм или пониж, гиперплаз гранулоцитарного ростка с увелич кол-ва бластов, эритроидн росток сокращ. Rh трубч костей: изм отсут или очагов остеопороз. 

Гипернефройдн рак, эритроцитоз:  триада:1) гематурия – част с-м, возн внезапно при удовл сост б-го, прекрпащ самост-но, внач не сопр-ся болями, 2) боли в поясн обл пост, ноющие, реже по типу поч колики, 3) прощуп в п/реб опухолевидн образ. Кровь: анемия, резко увел Соэ. Узи: образ округл или овальн формы с неровн контурами небольш эхогенности, на поздн эт – деформ почки, увелич ее в разм, в паренхиме дополнит эхостр-ра. Экскреторн урогр: нечетк бесформ тень контрастн в-ва в обл лоханок и чашечки, деформ чашечнолохан сис.

Эритремия: : диагностич критерии: катег а – увелич массы циркулир эр, норм насыщ артер крови кислор > 92%, увелич селез; катег б – лейкоц-з > 12*10 при отсут темпер р-ии и инф-ии, тромбоцитоз > 400, увелич щф  нейтрофилов при отсут инф-ии, увелич ненасыщ вит В12 связыв спос-ти сыв-ки крови . DS достоверен при налич 3 призн катег а, или 2 призн катег а и 1 призн катег б. Клин: постеп начало, с покрасн кожи лица, тяжесть в голове, аг, увел селез, кожн зуд усил после принят ванны, периф тромбы, инф миок, тэлаэ

Сублейкемич миелоз, эритроцитоз: возн в пожил возр, увелич селез будет опережать лейкоцитоз, в крови: увел тромб-ов, эр, гемогл. В разверн стад стернальн пунктат: эритроцит росток раздрожен или мб подавлен, во 2 стад развив анемизац больного, тромбоцит росток раздр, гранулоцитарн раздр-н, в костн ткани – разраст соединит ткани.
Лечение: режим палатный, стол 15, увел кол-ва потребл жилк.леч кровопуск – 500мл ч/з день, непосредств перед кровопуск вводят реополиглюкин 400мл в/в кап, гемодез 5000ед в/в струйно. Цитостатич терап -  (лейцитоз, трцитоз,эрцитоз, кожн зуд, метаплазия селез-ки) – гидреа 0,5 20мг/кг сут 1р в 2 нед. Дипридамол 75мг по 1 таб 3р/сут. 
	Задача 16 

1.  предв – апластич анемия

2. В12 диф-ая :прич – аутоимун гастрит а, налич ф-ов риска, пожил возр. Геморагич с-м, жкт с-м (гастрит, лакиров язык, жжение в языке, затруднен глотание), с-м фолликулярного миелоза (р-во чув-ти, анемение в ногах), анемич с-м (бледность с желтушн оттенком, сниж эр, гемогл, цп в N, сниж ретикулоцитов, тромб, лейкоц, сдвиг вправо, полисегмениарность нейтроф, мегалоциты, мегалобласты, макроцитоз, мб тельца жали, кольца кебата), с-м гепатоспленомегалии. Б/х: повыш непрям битлир за счет гемолиза эр.

 ЖДА:  анемич с-м (анизо и пойкилоцитоз, сниж железа, гемогл, цп, ретикулоцитопения, сниж эр, бледностьс зеленоват оттенком), циркуляторно- гипоксич с-м, дисциркуляторн с-м (одышка, сердцебиен, перебои, тахикард, глухость тонов, сист шум на верх, сниж ад), жел-киш с-м ( аторфия сосочков языка – географич язык, дисфагия, с-мы атрогфич гастрита, извращ вкуса), сидеролпенич с-м (общ слабость, недомогание, изм кожи, волос, ногтей, повыш чув-ть языка, извращение вкуса, дистрофич изм поперечно –полосат мускулат).

Гемолитич анемия: гемолитич с-м (лимонножелтая желтуха, гепатоспленомег, атрофич язвы на голенях), гематологич с-м (нормозромн анемия, ретикулоуитоз до 50-60% ; в костном мозге – раздр красного ростка, макроцитоз), б/х: повыш неконъюгир билируб, повыш уробелина в моче, проба кумбса положит. Кровь : макроцитоз, уменьш диаметра эр, сниж осмотич рез-ти эр. 

Железоперераспределит-ая анемия: обусл нар перемещ железа из депо в плазму и далее к эритрокариоцитам; встреч при инфекц восполит заб-ях, сепсисе, tbs, инфекц эндокардит итд; им умер гипохромн хар-р,цп сниж, гемогл сниж умер до 80, норм ур-нь сыворотч железа, сниж общ  железосвяз спо-ти сыв-ки крови, ферритин повыш, в костн мозге сниж сидеробластов, призн восп-ия, сидеропенич с-м отсут, положит эфф от леч преп железа отсут

Апластич анемия: налич ф-ов риска (удален полн жел-ок), геморагич с-м (носов кт, гемораг на коже), токсикосептич с-м (пневм, пиелонефр, отиты, ангины), анемич с-м (бледность,сниж эр, лей, тр – панцитопения, нормохромн анемия, гранулоцитопения). В костн мозге – панмиелофтиз – заменение костн мозга жировым, резко повыш соэ.

3. см задачу


	Задача 62

1. Хронический двухсторонний пиелонефрит, обострение, уриногенный вариант осложненный АГ. Нефросклероз правой почки ХПН2а

2. хрон гн гипертонич форма: связь с перенес огн; молодой возр, менее выраж насл-ть к гб, протеинурия и цилиндрурия появл одновр с появл заб-ия и аг, не хар-но разв-ие ибс, инсультов, расслаив аневризмы аорты, стойк высок ад в теч сут, призн атеросклероза аорты и периф арт отсут и гиперлипопротеинемии отсут.при биопсии различные морф вар-ты хгн.

Хронич пиелонефр: боли  в поясн обл, ознобы, повыш темп, дизурия, полиурия, бактериурия,лейкоцитурия, микрогематурия, умер протеинурия, кол-во лей в 1 мл мочи >4 тыс по нечипоренко. Rh: деформац члс, пиелоэктазии, увелич ренально – картикального индекса, уменьш толщины паренхимы почек на пролюсах. Узи: ассиметрия размеров почек, расш и деформ члс, окустич неоднородн почечн паренхимы, неровность контуров почек.

Вазоренальная гипертензия: при атероск-зе почечн арт : возр >50 лет, изм хар-ра аг – устойч возр диастол давл (105-110мми > ), налич атеросклеротич пораж др арт( разница ад на руках > 20мм, синдр злокач аг, на ангиограмме сужен почечн арт).

Аном разв почек, гипоплаз прав почки: гипоплаз м сопр аг, др симптом м не быть, часто ослож хпиелон, при этом аг стан-ся более выраж и стаб-м. Выд-ая пиелограф и радиоизотопн сканир, узи: уменьш разм почки, лолханка и чашечки маленькие. Почечн артериограф: просвет сос-в почечн ножки и в/почки равномерно уменьш.

Лечение: Режим палатный Стол№ с умер огранич белка

Умеренное ограничение белка 1г\кг

Цефатаксим 1,0 2р\д 7дней

Курантил 0,025 по 1т 3р\д 3 недели

Фитотерапия

Эналаприл начальная доза 2,5 мг 2 р\д

Ср.терапевт доза 20 мг.
	ЗАДАЧА 64

1. миеломн болезнь

2. болезнь бехтерева: Анкилозир спондилоартрит,: боль в поясн обл не проходящ в покое, облег-ся при движ-ии, прод-ть > 3 мес, огранич под-ти в поясн отд позв-ка в сагиталь и фрон-ой плоскостях, огранич дых движ грудн кл, двустор сакроилиит 2-4 ст, огранич разгиб в грудн отд поз-ка, ирит. Лаб-но: повыш альфа2 и гамма глобул, сиалов к-т, появл срб, кровь на ревм фактор отриц, увел соэ. Rh: двустор сакроилеит (снач 1 сустав, ч/знеск мес второй в виде эрозии, сужениесуставнойщели) , анкилоз и облитерация суставов, изм периферич суставов.

Туберкулезный спондилит: 

Миеломная болезнь: хар-р парапротеина – чаще JglG, JglA, остеолитич изм-ия, лимфоаденопат не хар-на, гепато и спленомег редко, нефропатия часто, гемморагич синдр редко. В миелогр – плазмоклеточн инфильтрация, в моче – парапротеины, диструктивн остеопаротич проц в позв-ах прив к их уплощению, изм формы (клиновидное, чечевицеподобн, рыбьи позв-ки, компрессион переломы), при тяж пораж позв-ов возм полн исчезн их контуров.

Б-нь Вальденстрема: хар-р парапротеина- JglM, остеолитич изм  редко, хар-но лимфоаденопатия, гепатоспленомег, геморагич с-м, нефропатия редко, в миелогр – лимфоидн инфильтрац.

Опухоль неуточнен этиол с мет в костн мозг и позв: 

3.оак (стойк длит увел соэ), оам, б/х (общ белок, белк фракц, билируб, аминотрансф, щф, креатин, мочевина, холестер), электрофорез сыв белков и опред м градиента (> 30%), опред суточн потери белка с мочой, электрофорез мочи, опред м град (белок бенс джонса> 50 мг/л), моча по земниц, проба реберга- тареева, иммуноэлектрофорез белков крови и мочи, стернальн пункция, Rh, колстей черепа, ребер, таза

Лечение: 1.Цитостатики

ударно-прерывистые курсы

мелфокан 9 мг/кг+ преднизолон 60 мг/кг

пролангиров терапия умеренн. Дозами цитостатиков с поддержив. ??? ударно-прерывыстыми курсами

мелфолан 10мг ежедневно

альфа2-интерферон - 3 млн ЕД в 1 кг Через день или 2р\нед в перерывах между успешной химиотерапией для поддержания эффекта.


	ЗАДАЧА 17

1 остр лимфобластн лейкоз, разверн стад, первая атака, гемморагич с-м, анемия тяжел степ, язвенно-некротич ангина

2. апластич анемия: налич ф-ов риска (удален полн жел-ок), геморагич с-м (носов кт, гемораг на коже), токсикосептич с-м (пневм, пиелонефр, отиты, ангины), анемич с-м (бледность,сниж эр, лей, тр – панцитопения, нормохромн анемия, гранулоцитопения). В костн мозге – панмиелофтиз – заменение костн мозга жировым, резко повыш соэ.

Тромбоцитопенич пурпура: петехальн высып, синяки разл вел-ны и формы на коже, кт из носа, десен и др, кт спонтанные, спленомег нет, ослож-ся жда. Лаб-но жда, тромбоциопения, при хронич теч – гипохромн микроцитарн анемия, время кт удлин-но, опред повыш сод-ие Jgl G к а/г тромб, увелич ЦИК. Миелогр: увел кол-ва мегакариоцитов с отсут тромбоцитов.

Острый лейкоз: чаще болеют дети. Гиерпластич с-м ( б/б увелич лу, печени, селез-ки, миндалин, увелич лу средост, гиперплазия десен и разв язвенного стоматита); геморагич с-м (обусл тромбоцитопен, повыш прониц и сниж резист-ти стенки сос-ов, проявл обширн в/кожн кровоизл, носовыми, желуд, кишеч, почечн кт); анемич с-м (из-за резк сокращ красн кроветворн ростка, бледность, слабость); интоксикац с-м (высок темп тела, потливость особ ночью, гол боль, потеря массы тела, оссалгия, тошнота, рвота); иммунодефиц с-м (из-за наруш клеточн и гумморальн им-та, инфекц- восполит проц, тяжел теч). Лаб-но: оак – анемия, ретикулоциторпения, тромбоцитопения,лейкоцитоз более 100, бласты, уменьш зрелых нейтроф, увел соэ, отсут эозин и базоф. Феномен провала. Костн мозг: бластов 30%. Трепанобиопс подвзд кости: недеф-ые бластн кл-ки, эритроцит росток и гранулоцит росток угнетены, мегакариоциты уменьш. Б/х: увел гаммаглоб, серомукоида, имунологич выявл поверхностных клеточных дифференцир а/г.

Сепсис :  тяж теч, темп 40 и выше, резкая слаб-ть, адинамия, резко сниж ад, тахикард, аритм, генерализац инфекции, полиорганн нед-ть. 

Хронич миелолекоз. Бластн криз: (молод возр 35-40 лет, анемич с-м, геморагич с-м 9появл раньше чем анемич), спленомегалия, сост ухудш быстро, сплено и гепатомегал, лейкемиды, с-м инфекц осложн разв поздно, разв подагрич с-м. Кровь: анемия  быстро прогрессир, гиперлейкоцитоз> 50, нейтрофилез, промиелоциты, мб единичн бласты, тромб-ты норма или повыш. Миелограмма: пунктат гиперклеточный, мегакариоциты норм или пониж, гиперплаз гранулоцитарного ростка с увелич кол-ва бластов, эритроидн росток сокращ. Rh трубч костей: изм отсут или очагов остеопороз.) . Криз – резчайш обостр хрон миелоидн лейкоза, заверш термин стад б-ни, сост чрезвыч тяж, жалобы – слабость, сильн боли в костях, суст, изнуряющ темп с ознобами, тошнота, рвота, отсут апп-та, преиодич попадают в прострацию, гемморагич с-м выраж, кожа бледн с желтушн оттенком. Кожные лейкемиды, спленомег оч выр, гепатомегалия. В пунктате лу больш кол-во бластов.болезн кожн уплотн. С-мы пораж др сис-м. Гемограмма: нормохромн нормоцитарн анемия, лейкоцитоз, нейтропения, бластов 30 и >  феномен провала в лейкоформуле, тромбоцитопения, увелич базофилов. Миелогр: бластов > 30, промиелоциты , уменьш зрелых гранулоцитов, сокращ мегакариоцитарн и эритрокариоцитарн ростков

Лечение: режим постельн, стол 15. Цитостатич терап (после подтвержд о. Лейкоза при иссл трепанобиоптата). А – индукция ремиссии 8-недельн двуххфазн прогр: 1я 4недельн фаза включ – винкристин 1,5 мг/кг 1р/нед 4 нед, преднизолон 40 мг/м2 28 дней с послед отменой на прт-и послед 7 дней; рубомицин в/в кап в теч 1 г в дозе 25 мг/кг 1 р/нед; L –аспаргиназа в/в в дозе 6тыс ед с 15 по 28 день (14 дней подряд). Вторая 4нед фаза: циклофосфалид в/в 650 мг/кг на 29день далее на 43й и 57й дни индукции; цитозар 75 мг/м2/сут в/в 9если после первой фазы достигн ремиссия и нет агранулоцитоза, тр-пении) в теч 4 дней кажд из 4 нед: в 31-34й, 38-41й, 45-48,52-55 дни; 6-меркаптопурин 60 мг/м2 в табл ежедневно с 29 по 57 день(28дней).


	ЗАДАЧА 18

1. предв – врожд микросфероцит анемия минковского - шафара

2. В12 диф анем: прич – аутоимун гастрит а, налич ф-ов риска, пожил возр. Геморагич с-м, жкт с-м (гастрит, лакиров язык, жжение в языке, затруднен глотание), с-м фолликулярного миелоза (р-во чув-ти, анемение в ногах), анемич с-м (бледность с желтушн оттенком, сниж эр, гемогл, цп в N, сниж ретикулоцитов, тромб, лейкоц, сдвиг вправо, полисегмениарность нейтроф, мегалоциты, мегалобласты, макроцитоз, мб тельца жали, кольца кебата), с-м гепатоспленомегалии. Б/х: повыш непрям битлир за счет гемолиза эр.

Хронич вирус геп: наличие острого вирусного гепатита в анамнезе, положительные маркеры вирусных гепатитов. С-мы цитолиза (повыш алт, аст, лдг, повыш ферритина, повыш сывороточного железа), холестаз (клинич: кожн зуд, желтуха, гепатомегалия; повыш щф, повыш ггтп, повыш общ и связ билируб, повыш желчн к-т, холестерина, бетта липопротеидов), мезенхимального воспаления (повыш альфа2 и гамма глобул, увел тимоловой, сниж сулемовой проб, повыш Jgl Гепатомегалия и желтуха, гистологически – признаки гепатита. С-мы: астеновегетат (утомл, слаб), диспепсич, болевой, с-м печеночн нед-ти.

С-м жильбера: молодой возр 17-25 лет, провоцир-ся голоданием, тяжел физич нагр, в анамн остр вир геп, увел непрям билир, отсут кожн зуда. 

Аутоимун гемолитич анемия: анем обусл образ аутоа/т, напр против поверхн а/г аутологичных эритроцитов. Желтуха – цвет лимонно-желт, неспециф анемич с-м – бледность, головокр, одышка, сердцебиен, сист шум, расш границ сердца, увел селез, печ, субфибрил. Оак: сниж гемогл до 50-70, нормохромн анемия, ретикулоциты повыш, микросфероцитоз, увелич соэ, сниж осмотич стойк-ти эр, лейкоцитоз. Оам: уробилинурия (темн цв), кал темн цв (стеркобилин), б/х: повыш неконъюг билируб, диспротеинемия, сниж альб и повыш гамма глоб, повыш тимолов пробы. Иммунолог: сниж т лимф супресс, повыш т лимф хелперов, сниж Jgl. Положит прям р-ия кумбса. Миелогр: гиперплаз красн кроветв ростка.

Врожд микросфероцит анем минк- шофара: слабость, головокр, повыш утомл, перв клин проявл мб в люб возр, кожн покр и слиз бледные, иногда желтушные, изм костного скелета, увел селез. Оак: анемия, ретикулоцитоз, микросфероцитоз, лейкоцитоз со сдвигом влево. Б/х: гипербилирубинемия за счет непрям, увелич лдг. Костн мозг: гиперплазия крастного ростка. Моча: уробелинурия. Кал: повыш содерж стеркобелина. Rh: изм костей. Узи: увелич печени, увелич селез с повыш эхоген-тью.положит проба кумбса, сниж осмотич рез-ти эр.  

Леч: Спленэктомия, дезинтоксикация, р-р гемодеза 400 кап. №2

Физраствор изотон.0,9%- 500мл кап после введения – фуросемид 1%-2мл в разведении
	Задача 22

1. правостор плевропневм

2. остр холецистит:  боль в правом подреберье, провоцируемая острой, жирной пищей, положительные пуз. с-мы (с-м Георгиевского – б-ть в прав надключ обл-ти; с-м Захарьина – боль при поколач или надавл на обл-ть желчного пуз-ря; с-м Образцова – резк боль при введ кисти руки в обл-ти прав п/р при вдохе; с-м Ортнера – боль при поколач ребром кисти по прав реберн дуге; с-м Мерфи – пальпац обл-ти пуз на вдохе; с-м Боаса- б-ть при надавл пальцем справа от 8-10 позв-ков на спине) . В крови – признаки воспаления. УЗИ – утолщение стенок желчного пузыря, перихолецистит, камни. При дуоденальном зондировании в порции В – лейкоциты более 10 в п/зрения;

правостор плевропневм: : 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.

 острый бронхит.ябж: 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; ябж – язв анамнез, боль в эпиг обл-ти, время появл – ранние – язва в ерхн отд, поздн, ночн, голодные – антральн язвы и дпк, боли небольш инт-ти, тупые, ноющие, сверлящие, режущие, уменьш боли после приема антоцидов, приема еды, после рвоты; преиод-ть боли: обостр от неск дней до 6-8 нед, наст фаза ремиссии, харна сезонность боли – весна, осень. Диспепсич р-ва.

Обостр хронич пиелонеф: боли  в поясн обл, ознобы, повыш темп, дизурия, полиурия, бактериурия,лейкоцитурия, микрогематурия, умер протеинурия, кол-во лей в 1 мл мочи >4 тыс по нечипоренко. Rh: деформац члс, пиелоэктазии, увелич ренально – картикального индекса, уменьш толщины паренхимы почек на пролюсах. Узи: ассиметрия размеров почек, расш и деформ члс, окустич неоднородн почечн паренхимы, неровность контуров почек.

Леч: Постельный, стол 15

Этиотропно : бензилпенициллин 1000000ед кажд 4 часа в/м

Цефотаксим по грамму 2 р/день развести в 0,5% новокаине

Дезинтоксикация гемодезом 400 мл кап

глюкоза 5%-200мл + аскорбинка 5% - 6мл кап

после инфузии- фуросемид 1%-2мл в разведении 

амброксол 30мг 3 р/д

эссенциале-н 250мг – 5мл вв по 10мл 1р/д

преднизолон 0,005 8т после завтрака, 2 в 12.00, 2 в 14.00


	ЗАДАЧА №40

1. гемофилия типа???

2. тромбоцитопения (б-нь верльгофа) – кол-во тр сниж в => их гибели под возд-ием различн аутоа/т (против а/г тр, мегакариоцитов, общ предшеств тр, лей и эр), чаще жен молод возр, без видим прич или при незнач травмах появл гемморагии – петехии и синяки, кот лок-ся на конечн и перед пов-ти тулов, на фоне кожн изм разв кт из слиз – маточн, носов, из десен; хар-но: тр-пения, увелич времени кт, замедл ретракции кров сгустка, кол-во мегакариоцитов в костн мозге норм или слегка повыш, полож терапевтич эфф от гкс

гемофилия а : гемотомн тип кровоточив-ти с пораж ода (гемартрозы), появл-ся в ранем детск возр; упорн позднее кт после травм и хирургич вмеш-в; увелич активированного частичного тромбопластинов времени и времени сверт крови при норм пок-лях врем кт, тромбинов и протромбин вр; нормолиз пок-ей активир частичного тромбопластин вр при смешив плазмы б-го с плазмой здоров донора; низк акт-ть или полн отсут в крови фактора 8; налич в родословн больного муж, страдавш гемофилией; быстрое купир кт после прим оптим доз криопреципитата фактора8.

Б-нь шлейлен – геноха: это системн некротизир васкулит, пораж мелкие сосуды, хар-ся развит в пораж сос-ах иммунокомплексного восполения с JglA депозитами. Кожн с-м (симметр гемморагич, петехиальн сыпь или пятнисто папулезн, часто некротич изм кожи, пурпура не исчез при надавл, сопров кожн зудом), миалгии, пораж крупн суст нижн конечн (колено-голеностопн), оеже локтев, лучезапястн, суставн синдр – артралгии или поливартрит с припухл, отеком, гиперем кожи, огранич ф-ии, возм выпот в пол-ти суст; пораж жкт – спастич боли в животе, толшнота, рвота, жкиш кт; пораж почек – 4 формы гн (мезенгиальн, диффузн пролиферат эндокапилярн, эндокапилярн, экстрокапилярн); пораж ссс – аритм, приглуш тонов кор, реже небольш расшир леа границ кор, на экг – сниж ампл Т внеск грудн отвед.

ДВС синдр:  при шоке, тяж формы сепсиса, массивн травмы и ожоги, остр в/сосуд гемолизе; кт локального типа или распростр кровоизл, гемораг из ран при травмах, маточные кт, жкт кт, гематурия, кт торпидны к гемостатич терап; харн0но сочет гемораг  р-в с шоков легк, остр дн, спн, дэп, надпо нд, эрозии жел и киш.

Гемофилия Б : дефец акт-ти фактора 9, гемартрозы и гематомы реже чем при гемоф А.

Леч: 1. Заместит гемостатич тер: антигемоф лазма – заморож не позднее чем ч/з 3 часа после взятия крови 10-15 мг/кг 3 инъекц ч/з кажд 8 часов. При гемоф А  - концентрат фактора 8 в/в 35-40 ед/кг/сут в 2 приема. При гемоф В – концентр фактора 9 в/в 40-50 ед/кг 1р/сут. Аминокапронов к-та 5% 100мл 150 в/в кап. Леч гемартроза: врем иммобил суства в физиол полож (5-3 сут); согревающ компрессы на обл-ть суст; ранняя аспирац крови из сустава; для купир вторич восп в сустав вводят 40-60 мг гидрокартизона. При кровоизл в жизн важн орг сразу ввод 60-100 ед/кг антигемоф факторов, затем по 25 ед/кг кажд 5-7 дней, затем еще в теч 7 дней по 15-20 ед/кг 1р/д

	ЗАДАЧА 14

1. сд 2 тип, субкомпенсац, сред-тяж степ. Диабетич нефропатия 5 стад (выраж нефропат). Нефротич с-м. Хпн I. 

2. нк 2б – глубок наруш гемодинамики, разв при заболев кор, в проц вовлеч вся сис кровообр, одышка при малейш физ нагр, ч-во тяжести в прав п/р, общ слабость, нар сна, ортопноэ, отеки. В ночн время развив приступы выраж одышки, сопров кашлем, появл хрипов. Экг: блок лев или прав ножки п г, гипертр жел или предс, патол Q, аритмии. Эхо: расш полости лж, увелич конечн сист и конечн диастол размеров лев жел, сниж его фракц выброса. Rh: венозн гипертенз в виде перераспр кровотока в пользу верхн отд-ов легк и увелич диаметров сос-в.

портальная гипертензия: повыш давл в бассейне воротн вены, синдр патогномонич для цирроза печ, проявл налич варик расш вен пищ-да, кардии жел-ка, прям кки, п/к вен пер брюш ст – голова медузы, асцит. Начальн проявл – диспепсия – вздут живота, больв жив, дисф-ия киш-ка, переполн к-ка, сниж массы тела, полигиповитаминозы на фоне наруш ф-ии печени, интоксикац. На поздн стад – с-м гиперспленизма, расш вен пищ-да и др. часто разв-ие кт из варик расш вен. Давл в порт вене повыш, налич свободн жид-ки в брюшн пол-ти. Б/х: повыш ферментов.

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

Леч: Стол 9, соль до 3г/сут, раствор альбумина 200мл-20% чередовать с полиглюкином капельно 1р/2дня

Фуросемид 1%-2мл  4мл в/в после ведения альбумина

Эуфиллин 2,4%-10 мл в 20мл 0,8% NaCl через 30 ????минут после введения фуросемида

Антигипертензивная терапия : эналоприл 2,5мг по 1 т 2р/д с увеличением дозы до среднетерапевтической 10-20 мг/сут  макс. Сут 40мг

При недостаточном снижении ад – кордафлекс –XL 20мг по1т/сут

??инсулинотерапия


	
	
	


