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Учебное пособие составлено с учетом значительных изменений в учебной программе, предусматривающих сокращение времени, отведенного на аудиторные занятия, при увеличении учебных часов самостоятельной работы студентов у постели больного; основаны на методически продуманных принципах наиболее рационального использования учебного времени; представлены в виде раздельных методических разработок, как к практическим занятиям с преподавателем, так и в часы, отведенные учебным планом на самостоятельную работу студентов.

В методическом пособии включены ситуационные задачи, позволяющие осуществить контроль за усвоением знаний и практических навыков.

Предназначено для студентов II–III курсов лечебного, педиатрического факультетов и стоматологического отделения медицинского института по пропедевтической терапии.

Учебное пособие состоит из 2-х частей. В 1-ой части рассмотрены общие правила обследования больного и бронхо-легочная система. Во 2-й части включены сердечно-сосудистая система, патология желудочно-кишечного тракта и др.
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ВВЕДЕНИЕ

Пропедевтика внутренних болезней составляет основу клинической медицины.

Методы обследования больного, предусмотренные курсом пропедевтической терапии, используются не только в клинике внутренних болезней, но и в хирургической, акушерско-гинекологической, инфекционной и других клиниках.

Пропедевтическая терапия (или введение в клинику внутренних болезней) является необходимым базисом общеврачебного образования.

Настоящее учебное пособие составлено с учетом перестройки учебного процесса, предусматривающей увеличение количества учебных часов, рассчитанных на самостоятельную работу студентов у постели больных и с литературой.

При составлении руководства учтены ставшие достоянием клиники (доступные для трактовки студентами III курса) методы диагностики, такие как исследование функции внешнего дыхания с включением тестов, отражающих соотношения дыхательных объемов, вентиляцию и газообмен, диффузию кислорода через альвеолярную мембрану; электрокардиография и фонокардиография; эхокардиография; эндоскопические методы; функционально-нагрузочные пробы. Наряду с этим, большое внимание уделено работе студентов непосредственно у постели больных.

Следует отметить, что, несмотря на широкое использование в клинической практике последних лет информативных лабораторных, функционально-диагностических и инструментальных методов исследования непосредственное обследование больного – расспрос, данные осмотра, пальпации, перкуссии и аускультации – продолжает занимать ведущее место в вопросах диагностики заболеваний.

Пропедевтическая терапия включает в себя 2 основных раздела:

1) Изучение методов обследования больного в клинике внутренних болезней.

2) Усвоение начальных элементов клинического мышления – в виде анализа симптомов, их совокупности как признака той иди иной патологии.

Каждый из разделов пропедевтической терапии (пульмонологии, кардиологии, гастроэнтерологии и т.д.) завершается рекомендациями по проведению самоконтроля приобретенных знаний. Проверка знаний предусматривает краткий письменный ответ или решение программированной задачи с последующим выполнением зачетного практического задания по этой же теме в виде клинического обследования больного, При этом ряд контрольных вопросов, тестов проверки практических навыков и ситуационные задачи предлагаются студентам для предварительной самопроверки. Выполнение контрольного задания непосредственно у постели больного предусматривает распознавание конкретных симптомов или синдромов с последующим построением каждым студентом отдельно (по индивидуально прокурированному им больному) логически обоснованной концепции о возможной патологии (например, о наличии экссудативного плеврита или транссудата в плевральной полости, о наличии порока сердца с распознаванием конкретного порока и т.д.).

Серьезное внимание в учебном пособии уделяется разделу усвоения студентами необходимых клинических терминов, латинских наименований, составляющих обязательный минимум для будущего врача лечебного профиля.

Методические разработки должны помочь студентам и преподавателю наиболее рационально использовать учебные часы по темам, предусмотренным программой.

Цель пособия состоит в оказании помощи студентам по наиболее трудному, в значительной степени определяющему дальнейшее формирование будущего клинициста разделу внутренней медицины – пропедевтической терапии.

Предлагаемое учебное пособие для студентов дополняет учебник по пропедевтической терапии рядом конкретных описаний методов обследования больного, содержит контрольные вопросы и задания, в процессе подготовки к которым предполагается активная работа с учебником, лекционным материалом непосредственно у постели больного. Знакомство студентов с настоящими методическими разработками при подготовке к практическим занятиям, параллельно с изучением соответствующих разделов учебника, поможет более глубокому усвоению материала и наиболее эффективному использованию учебного времени, отведенного на практические занятия.

РАЗДЕЛ III
сердечно-сосудистая система

Практическое занятие №12

TEMA: Обследование больных с сердечно-сосудистой патологией. 

Осмотр в пальпация области сердца. 

Перкуссия области сердца. 

Аускультация сердца (сердечные тоны, шумы). 

Правила определения пульса, измерения артериального давления. 

Последовательность обследования больного с сердечно-сосудистой патологией должна предусматривать сначала общий осмотр больного, затем пальпацию области сердца (определение сердечного или верхушечного толчка), перкуссию и аускультацию. Затем следует перейти к исследованию сосудов – пальпация и подсчет пульса, измерение артериального давления (АД).

Первый час занятия

На занятии демонстрируют 1–2 больных с характерными для сердечно-сосудистых заболеваний жалобами и анамнезом.

Проводится тщательный осмотр с выделением типичных внешних проявлений сердечно-сосудистой патологии (цианоза, одышки, наличием патологических пульсаций, отёков и т.п.). 

Следует отметить важность осмотра области сердца, изучить правила пальпации области сердца, определения сердечного и верхушечного толчка.

Необходимо подчеркнуть важность определения локализации верхушечного толчка, его ширины иди распространенности, высоты и силы. 

Пальпируя верхушечный толчок определяют и левую границу сердца (которая позднее подтверждается данными перкуссии).

Следует обратить внимание и на подложечную область, наличие надчревной пульсации, которая может быть обусловлена пульсацией расширенного (гипертрофированного) правого желудочка пне пульсацией брюшной аорты.  

Занятие идет непосредственно в палате. На одном из больных проводят опрос студентов по разделу правила перкуссии сердца, границы сердца в норме, к опросу обычно привлекают всю группу. Один из студентов производит осмотр, другой – пальпацию области сердца, третий – абсолютную перкуссию.

Для лучшего закрепления материала одного из студентов могут попросить еще раз проверить полученные перкуторные данные и назвать вслух результата, еще раз сопоставив их с нормой.

Следующий студент проводит определение границ абсолютной тупости сердца методом тишайшей (пороговой) перкуссии, попутно называя вслух не только получаемые данные, но и должные (соответствующие норме) перкуторные границы.

После повторной проверки границ абсолютной сердечной тупости, следующим студентом производится определение ширины сосудистого пучка, дуги аорты.

В процессе повторения раздела "Перкуссия сердца" преподаватель имеет возможность проверить (в индивидуальном порядке) насколько каждый из студентов группы овладел навыками перкуссии.

В оставшееся время, как правило, в учебной комнате проводится опрос по теме – аускультация сердца, происхождение тонов.

Второй час занятия

На больной со здоровым сердцем студента закрепляют свои теоретические знания. При этом следует повторить места проекта клапанов сердца на переднюю поверхность грудной клетки и точки их выслушивания, отметив при этом причину оптимальной слышимости в той или иной точке.
Следует разграничить (четко назвав признаки) первый и второй тоны, остановиться на частоте в ритме сердечных сокращений, понятиях тахикардия и брадикардия.

На больных со здоровым сердцем все студенты должны прослушать нормальные тоны сердца.

Затем закрепляются занятая по разделу причины изменения сердечных тонов – ослабления тонов (I-гo или II-го), усиления (появления акцента) I-гo или II-го тона, раздвоение тонов.

При, выслушивании сердца следует производить оценку аускультативных данных по следующим критериям:

1) выраженность (сила и высота) тонов,

2) протяженность (длина) тонов,

3) пауза между I и II тоном,

4) частота,

5) ритм,

6) тембр.

Следует помнить, что овладеть методом аускультации сердца можно только в результате активной добросовестной работы – необходимо выслушивать возможно большое количество лиц со здоровым сердцем (упражняться в аускультации сердца), каждый раз выслушивая его работу во всех 5 точках.

Если передвигать стетоскоп от верхушки сердца к его основанию, к области  II-го межреберья – то первый тон будет постепенно слабеть, а второй усиливаться.

Этот прием может быть использован и для отличия I-го тона от II-го.

Третий час занятия

Занятие продолжается непосредственно в палате. Третий час практического занятия обычно посвящается  аускультации 4–5-ти больных с наличием отклонений со стороны тонов – в виде резкого их ослабления (например у тучного человека), акцентированных тонов (у юноши), акцента II-го тона над аортой  (у гипертоника), раздвоения II тона, ритма галопа и т.д. При этом, аускультацию лиц с наличием отклонений со сторону тонов сердца, следует чередовать с аускультацией нормальных тонов.

На третьем часе занятия (в учебной комнате) обычно проводят опрос по теме –"шумы сердца, механизм их образования". Следует разобрать возможные причины возникновения органических и функциональных шумов, остановиться на систолических и диастолических шумах, местах оптимального их выслушивания при поражениях того или иного клапанного отверстий сердца.

В оставшееся время студенты в присутствии преподавателя знакомятся с заранее подготовленным больным с патологией клапанного аппарата сердца (отмечают отчетливое изменения перкуторных границ сердца).

Студенты самостоятельно (под наблюдением преподавателя), в присутствии всей группы перкутируют больного. Определяют относительную и абсолютную границы сердца, объясняя за счёт каких отделов сердца отмечается расширение перкуторных границ. Затем приступают к аускультации больного с наличием шума для начала желательно подобрать больного с наличием 1 шума (систолического или диастолического). при этом необходимо четко представлять какой шум и оптимально в какой точке можно услышать при аускультации. 

Если у больного имеется акцент I и II тона, их раздвоение или иные аус-культативные отклонения, на них необходимо указать как на проявления той или иной патологии клапанного аппарата.

Однако подробно на пороках сердца останавливаются позднее, т.к. это является темой следующего (специального) занятия. 

Цель первого знакомства студентов с больным, у которого имеется порок сердца состоит в том, чтобы дать возможность познакомиться с новым аускультативным феноменом – шумом. 

Здесь же в палате, студенты на одном из больных изучают правила определения пульса, технику измерения артериального давления. Опрос по этим разделам (оценка пульса и измерение АД) предусматривается на следующем занятии, параллельно с изучением темы посвященном патологии сердца. 

Минимум латинских слов и медицинских терминов 

к практическому занятию №12
	1.
	Сor
	– сердце.

	Отсюда – кардиологический больной, кардиологическое отделение. 

	2.
	Sistole
	– сокращение,

	3.
	Diastole
	– растягивание, расслабление

	4.
	Bradys
	– медленный, редкий.

	5.
	Tachys
	– быстрый, скорый.

	
	Отсюда – тахикардия – частые сердечные сокращения.

	6.
	Rhythmus
	– ритм, равномерность

	7.
	Arhythmia
	– отсутствие ритма (неправильный ритм)


Практическое занятие №13

ТЕМА: Пороки сердца. Ревматизм. Затяжной септический эндокардит.

Первый час занятия посвящается теме – пороки сердца (с обязательным использованием наглядных схем). Необходимо разобрать больных с недостаточностью митрального клапана, митральным стенозом и с комбинированным митральным пороком сердца.

Следует обратить внимание при этом на необходимость выслушивать сердечные шумы в положении стоя и лёжа (ортоклиностатическое положение), что особенно при неясной аускультативной симптоматике. При выслушивании шумов следует обращать внимание и на тоны сердца (их усиление, наличие акцента, расщепления, ослабления) – общую совокупность аускультативных феноменов, и с которых складывается "мелодия" митрального стеноза или недостаточности митрального клапана.

Затем на 2–3 больных следует подробно ознакомиться с перкуторной и аускультативной симптоматикой аортального стеноза, аортальной недостаточности.

Второй час занятия

В течение 20 минут 2-го часа студенты (непосредственно в палатах) совершенствуют  своё умение выслушивать больных с различными вариантами сердечных шумов и давать получаемым данным правильную трактовку. Лучше курировать больных во 2 человека на каждого больного, а затем прослушать этих же больных всей группой.

При проверке необходимо обращать внимание не только на аускультативные и перкуторные данные, но и на наличие характерных пульсаций, дополнительные симптомы ("кошачьего мурлыканья", общего вида больных, наличие капиллярного пульса и т.п.).

Обобщая данные осмотра, пальпации, перкуссии и аускультации сердца, студенты могут высказать предположение о характе​ре дефекта клапанов (пороке сердца).

Здесь же у постели больных следует совершенствовать умение определять пульс, давать ему исчерпывающую характеристику (оценка ритмичности, частоты, полноты, величины, напряжения).

Следует при этом фиксировать внимание на необходимости проверки пульса на обеих руках больного (отметив при этом диагностическое значение ассиметоии пульса или "pulsus differens").

Необходимо чтобы студента четко усвоили основные правила прощупывания пульса (на лучевой артерии с расположением большого пальца на тыле предплечья больного и 3 и 4 пальцев на передней поверхности предплечья, соответственно месту расположения лучевой артерии).

Следует подчеркнуть, что нельзя исследовать пульс одним пальцем, т.к. это не даст полного представления о его характере. Производится проверка усвоения метода измерения артериального давления.

Оставшиеся 15–20 минут  посвящаются опросу по теме "ревматизм, ревматические пороки сердца".

Третий час занятия

Студенты знакомятся с больным ревматизмом (осложнившимся формированием порока сердца).

Выясняют жалобы, собирают в присутствии всей группы анамнез. Затем приступают к осмотру общего виде больного, оценке состояния кожных покровов, суставов.

Если больной перенес суставную форму, следует подчеркнуть отсутствие стойкой деформации суставов при ревматическом процессе.

Особое внимание следует уделить обследованию состояния сердечно-сосудистой системы (осмотру больного, пальпации, перкуссии области сердца и аускультации, исследованию пульса).

Далее подробно (на примере 1–2 больных следует разбирать симптоматику митрального стеноза и митральной недостаточности).

Затем переходят к новой теме "затяжной септический эндокардит" – проводится разбор этой формы патологии, затем переходят к демонстрации одного больного ревматизмом с аортальным пороком сердца и больного аортальной недостаточностью, а также больного с аортальным стенозом ревматического или атеросклеротического генеза.

Тщательно разобрав симптоматику аортальных пороков, следует перейти к вопросам дифференциальной диагностики ревматизма с поражением аортальных клапанов и затяжного септического эндокардита.

В заключение следует тщательно разобрать больного sepsis lenta, обратив серьезное внимание на особенности клинических проявлений этого заболевания.

Минимум латинских слов и медицинских терминов к занятию № 13

	1. 
	Vitium
	– порок

	2. 
	Vitium cordis
	– порок сердца

	3. 
	Insufficientia
	– недостаточность 

	4. 
	Stenosis
	– сужение 

	5. 
	Atrium
	– предсердие

	6. 
	Ventriculus
	– желудочек

	
	Отсюда атриовентрикулярный  – предсердно-желудочковый

	7. 
	Bic
	– повторно, дважды

	8. 
	Bicuspidalis
	– двустворчатый 

	9. 
	Tria
	– три

	10. 
	Tricuspidalis
	– трехстворчатый

	11. 
	Mitra
	– головная повязка (чалма)

	12. 
	Mitralis
	– двустворчатый

	
	Отсюда митральный (двустворчатый) клапан

	13. 
	Pulsus
	– удар, пульс

	14. 
	Frequens
	– частый

	15. 
	Kasus
	– редкий

	16. 
	Plenus
	– полный

	17. 
	Vacuns
	– пустой

	18. 
	Magnus
	– большой

	19. 
	Parvus
	– малый

	20. 
	Durus
	– твердый

	21. 
	Mollis
	– мягкий

	22. 
	Altus
	– высокий

	23. 
	Celer
	– скорый, быстрый

	24. 
	Fardus
	– медленный 

	25. 
	Regilaris
	– правильный

	26. 
	Irregularis
	– неправильный

	27. 
	Differens
	– различный

	28. 
	Filiformis
	– нитевидный

	29. 
	Rheumatism
	– ревматизм, отекание

	30. 
	Affectio
	– поражение

	31. 
	Affectio mitralis
	– митральный порок

	32. 
	Pan
	– всё

	33. 
	Cardia
	– сердце

	34. 
	Pancarditis
	– воспаление всех оболочек сердца

	35. 
	Sepo
	– гнить

	36. 
	Sepsis
	– гноекровие, сепсис

	37. 
	Lentus
	– медленный, затяжной

	38. 
	Sepsis lenta
	– затяжной септический (эндокардит)


Практическое занятие №14
ТЕМА:  Основы электрокардиографии. Измерение венозного давления. Определение скорости кровотока.

Электрокардиография – как функционально-диагностический метод обследования больных – занимает важное место в современной кардиологии. 

Метод основан на регистрации электрических потенциалов или "токов действия", возникающих при работе сердца.

Возбуждение, охватывая мышечные группы в определенной последовательности, распространяется по сердцу в виде волны от основания к верхушке. При этом, та часть мышечного участка сердца, которая находится в состоянии возбуждения становится электроотрицательной по отношению к остальным участкам миокарда.

Токи действия (электрические потенциалы) могут регистрироваться в виде записи графической кривой.

Наибольшая разница электрических зарядов при возбуждении сердца отмечается между его основанием и верхушкой.

При регистрации токов действия с поверхности тела фиксируют улавливающие пластины на точках, из которых одна ближе к основанию,  другая – к верхушке.

Существует несколько вариантов (отведений) для регистрации электрокардиограммы. Описание их подробно изложено в учебнике.

У здорового человека электрокардиограмма (ЭКГ) состоит из следующих зубцов:

Р, Q, R, S, Т – которые отражают этапы возбуждения различных отделов сердца.

При этом      Р  – отражает период возбуждения предсердий. 

                     QRSТ – составляют желудочковый комплекс.

Анализу ЭКГ посвящены 2 лекции и специальный раздел учебника.

Задачей практического занятия является знакомство с правилами записи ЭКГ и овладение навыками расшифровки электрокардиографической кривой, фиксируемой на ленте.

Первый час занятия

Необходимо в начале занятия осмотреть электрокардиограф, ознакомиться с техникой снятия ЭКГ.

Каждый студент должен уметь объяснить необходимость регистрации ЭКГ в нескольких отведениях.

В учебной комнате следует ознакомиться с лентами электрокардиограмм здорового сердца.

Студенты должны твердо усвоить названия зубцов, их значение, величину в долях секунд.

Необходимо  обратить внимание на частоту сердечных сокращения, вольтаж и значение изменения зубцов, интервалов между ними, научиться выделять лево- и правограмму.

Каждый из студентов, получив нормальную ЭКГ, должен дать ей оценку.

Второй час занятия

Проводится разбор ЭКГ с аритмиями, различными нарушениями проводимости.  

Демонстрируется ЭКГ конкретных больных пороками сердца, гипертонической болезнью, атеросклеротическим кардиосклерозом с разъяснением причин имеющихся отклонений ЭКГ оси, нарушений ритма, проводимости.

Третий час занятия

Проводится разбор ЭКГ при инфаркте миокарда, хронической коронарной недостаточности. В конце занятия 15 минут уделяется самостоятельной работе студентов с розданными им ЭКГ-лентами.

Каждый из студентов уже на первом занятии должен дать обоснованное заключение по ЭКГ.

В оставшееся время студенты знакомятся с прибором для измерения венозного давления, объясняют принципы его устройства, правила определения венозного давления, скорости кровотока (магнезиальное время).
Желательно, чтобы эти методы были продемонстрированы на одном из больных самими студентами.

Минимум латинских слов и медицинских терминов к занятию № 14

	1. 
	Extra
	– вне

	2. 
	Systole
	– сокращение

	
	отсюда – экстрасистолия – добавочное сокращение

	3. 
	Heteros
	–  иной

	4. 
	Heterotopia
	–  возникновение в другом месте

	5. 
	Allos
	–  другой

	
	Отсюда – аллоритмия  –  другой (иной) ритм

	6. 
	Bi
	–  два

	7. 
	Gemini
	–  пары

	8. 
	Bigemini
	– двойные пары

	9. 
	tri
	–  три

	10. 
	Trigemini
	–  тройные пары

	
	Отсюда  –  бигиминия (двойные пары), тригиминия (тройные пары)

	11. 
	Blockade
	–  выключение (изоляция)

	
	Отсюда –  блокированный (выключенный), изолированный


Практическое занятие №15
ТЕМА: Инфаркт миокарда. Гипертоническая болезнь. Кардиосклероз.

Первый час занятия
Студенты должны подготовиться к опросу по разделу – хроническая ишемическая болезнь сердца, инфаркт миокарда, стенокардия напряжения и покоя.

Разбираются вопросы этиологии и патогенеза, клиники. Затем в паласе проводится знакомство с больным. Тщательно выясняются жалобы, анамнез заболевания и жизни. Подчёркиваются факторы, которые могли усугубить течение заболевания, учитываются условия труда, быта, вредные привычки (курение, алкоголизм), предшествующие и сопутствующие заболевания.

Необходимо детально проанализировать болевой синдром, отметить провоцирующие его факторы (волнения, переедание, физическое напряжение и т.д.), характер болей, их иррадиацию.

Затем студенты под наблюдением преподавателя приступают к осмотру и объективному обследованию больного. Даётся оценка общего состояния больного, положения его в постели, оценивается пульс, проводится осмотр области сердца и крупных сосудов, перкуссия грудной клетки с определением абсолютных и относительных границ сердца и аускультацией.

В учебной комнате студенты знакомятся с данными дополнительных инструментальных методов обследования (ЭКГ, ФКГ, рентгенографией) и результатами лабораторных исследований (анализом крови, мочи и другими лабораторными тестами).

Затем студентами даётся заключение по больному (ставится развёрнутый клинический диагноз, определяется прогноз).

Второй час занятия

Посвящается теме "гипертоническая болезнь" с разбором 1–2 больных.

При разборе больных следует оттенить предрасполагающие к болезни факторы – наличие в прошлом психических травм, состояние центральной нервной системы.

Целесообразно собрать анамнез больных различными стадиями и формами  гипертонической болезни.

При клиническом разборе больных необходимо отметить особенности состояния центральной нервной системы (повышенная раздражительность, наличие бессонниц), охарактеризовать пульс (напряжённый, частый, твёрдый и т.д.), величину систолического и диастолического давления.

Следует остановиться на перкуторных границах сердечной тупости (признаках гипертрофии левого желудочка), охарактеризовать верхушечный или сердечный толчок (разлитой, приподнимающий).

При аускулътации – отметить наличие акцента II-го тона над аортой.

На примере конкретных больных следует охарактеризовать различные стадии и формы болезни, остановиться на проявлениях левожелудочковой недостаточности, обусловленной многолетним течением гипертонической болезни.

Третий час занятия

Следует посвятить различный вариантам кардиосклероза (постинфарктного, атеросклеротического, ревматического и т.д.), проявлениям сердечной недостаточности. На занятии желательно разобрать больного страдающего сердечной астмой, как проявлением левожелудочковой недостаточности. При этом студенты должны провести дифференциальный диагноз между сердечной и бронхиальной астмой.

На одном из больных следует подробно разобрать симптоматику правожелудочковой недостаточности, отметить возможные её причины (кардиосклероз, хроническое лёгочное сердце); кратко остановиться на принципах терапии.

Минимум латинских слов и медицинских терминов к занятию № 15

1. Status anginosus – состояние с наличием болей в области сердца.

2. Status asthmaticus – состояние удушья.

3. Stenos  – узкий. 

4. Stenosis – сужение

5. отсюда – стенокардия (спазм сосудов сердца).

6. Ango– сжимаю (а также жаба).

7. Angina pectoralis– сжатие груди или грудная жаба.

8. Aneurysma– расширение аорты.

9. Shock– удар, потрясение.

10. Collapsus– упадок сил.

11. Prae– перед (впереди).

12. Morbus– болезнь.

13. Отсюда – преморбидное  состояние – состояние предболезни.

14. Arcus – дуга.

15. Senilis– старческая.

16. Cornea– зрачок (радужная оболочка).

17. Arcus senilis cornea– старческая дуга вокруг радужной оболочки.

Практическое занятие №16
тема : Зачёт по разделу "сердечно-сосудистая система". 

Обследование больных с заболеваниями желудочно-кишечного тракта.

Обследование живота физическими методами. 

Осмотр, пальпация, перкуссия и аускультация живота.

В связи с завершением раздела, посвященного методам обследования больных сердечно-сосудистыми заболеваниями на занятии уделяется время для итогового (обобщающего) контроля. Подготовка к завершающему занятию даёт студенту возможность закрепить пройденный материал, кратко повторив все темы пройденного раздела.

Проверка основ методики обследования больных сердечно-сосудистыми заболеваниями должна проводиться непосредственно в палатах, индивидуально для каждого студента. Студенты должны твердо усвоить технику физических методов обследования больного, умея при этом дать правильную (клинически обоснованную) трактовку получаемых данных, каждого симптома, совокупности симптомов, выступающих как синдром того или иного заболевания.

Первый час занятия

Первый час занятия посвящается письменной контрольной работе. Каждому студенту (индивидуально) предлагается ответить в письменном виде на 3 вопроса.

Рис. 1. Схематическое изображение истории болезни

	Диагноз:
	История болезни год, №
	Первая буква фамилии больного, его возраст и профессия

	Основные симптомы болезни
	Даты

	
	годы жизни в нижней строчке дата в месяцах и год

	1.

2.

3.

4.

Данные лаборат. 

методов исследов. 

(в динамике)

1.

2.

Лихорадка 

Стрессовые ситуации

Условные обозначения периода госпитализации


	Место для обозначения терапии 

(с наименованием лекарств, препарата 

в соответствии с датами назначения)
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Рис.2. Пример графического изображения истории болезни

	Д-з: Ревматизм, Ревматический митральный порок сердца (стеноз)
	Ист. болезни №103(88) Кардиол.отд. ЯРКБ
	Больная К. 21 год

(преподаватель средней школы)
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ПЕРЕЧЕНЬ КОНТРОЛЬНЫХ ВОПРОСОВ 

ПО РАЗДЕЛУ "СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ ПАТОЛОГИЯ"

I. 1) Чем отличается сердечный толчок от верхушечного толчка 

(дать краткое определение обоих понятий).

2) Чем характеризуется клиника ревматизма?

3) Как перевести на латинский язык слово "сердце"?

II. 1) Перкуторные границы относительной сердечной тупости в норме.

2) Клинические проявления "сердечной жабы".

3) Что означает выражение "атрио-вентрикулярная проводимость", 

как перевести на русский язык слово  "semilunaris"?

III. 1) Перкуторные границы абсолютной сердечной тупости в норме.

2) Клинические и лабораторные признаки "sepsis lenta"
3) Что означает слово " Mollis"?

IV. 1) Перкуторные и аускультативные признаки митрального стеноза.

2) ЭКГ в I и Ш отведениях в острую фазу инфаркта миокарда с поражением передней стенки левого желудочка (изобразить схематически).

3) Что означает слово "hypertensio"?

V. 1) Перкуторные и аускультативные данные при митральной недостаточности.

2) ЭКГ в I и Ш отведениях в острую фазу инфаркта миокарда при поражении задней стенки левого желудочка (изобразить схематически).

3) Как перевести слово " celer"?

VI. 1) Что такое "кошачье мурлыканье"; диагностическое значение этого 

феномена.

2) Динамика рубцующегося инфаркта миокарда на ЭКГ при локализации процесса  а) на передней; б) на задней стенке левого желудочка (изобразить схематически).

3) Что означает слово "тригимения" – "trigeminus"? 

VII.1) Основные точки проекции клапанов сердца на переднюю стенку 

грудной клетки и места их выслушивания.

2) "Сердечная астма", её клинические проявления.

3) Как перевести слово " tardus"?

VIII.1) Перкуторные и аускультативные данные при аортальной недостаточности.

2) Правила измерения артериального давления.

3) Как перевести слово "altus"? От каких латинских слов происходит 

слово "экстрасистола"?

IX. 1) Перкуторные и аускультативные данные при аортальном стенозе.

2) Критерии оценки пульса. 

3) Что означает выражение "рефракторное состояние"?

X. 1) Внешний вид больного с митральным стенозом.

2) Что такое дефицит пульса. Правила его определения.

3) Как перевести слово "begemini"? Что такое "бигеминия"?

XI. I) Внешний вид больного с аортальной недостаточностью, особенности 

пульса, АД при этом пороке.

2) Степени нарушения атрио-вентрикулярной проводимости на ЭКГ.

3) Как перевести слово "Pancarditis"? 

ХII. 1) Понятие о "пушечном тоне" Стражеско, его диагностическое значение.

2) Чем характеризуются желудочковые экстрасистолы на ЭКГ?

3) Что означает слово "recurrens"? 

ХIII. 1) Понятие "ритм галопа", его диагностическое значение.

2) Полная атрио-вентрикулярная блокада на ЭКГ (изобразить графически).

3) Как перевести выражение "affectio mitralis"?

XIV. 1) Понятие "ритм перепела", его диагностическое значение.

2) Мерцательная аритмия, её клинические и ЭКГ признаки.

3) Как перевести слово "stenosis"?

XV. 1) Клиническое проявления левожелудочковой недостаточности.

2) Понятие о пароксизмальной тахикардии.

3) Что такое    "aneurysma"?

XVI. 1) Клинические проявления правожелудочковой недостаточности.

2) ЭКГ признаки желудочковых экстрасистол (изобразить схематически).

3) Как перевести на латинский язык "порок сердца"?

ХVII. 1) Понятие "пляска каротид", его диагностическое значение.

2) Дать определение понятиям: "комбинированный порок", 

"сочетанный порок" сердца.

3) Что такое "status anginosus".

ХVIII. 1) Как отличить проводной шум от второго самостоятельного шума?

2) Компоненты лежащие в основе образования 2 тона сердца.

3) Как перевести на русский язык выражение "angina pectoralis"?
XIX. 1)Что такое шум трения перикарда? Его диагностическое значение?

2) Компоненты лежащие в основе образования I тона сердца»

3) Как перевести на русский язык выражение "arcus senilis"?

XX.  1) Что такое акцент II тона? Диагностическое значение акцента II-го 

         тона над лёгочной артерией.

2) Наиболее частые варианты врождённых пороков сердца.

3) Что означает выражение "преморбидное состояние"? 

XXI. 1) Понятие о расщеплении и раздвоении тонов (I-го и II-го).

Примеры диагностического значения этих феноменов.

2) Основные стадии гипертонической болезни.

3) Как перевести на русский язык слова "shock", и  "collapsus"?

Второй час занятия

Проводится непосредственно в палатах. Каждый из студентов получает на курацию больного. Задание сводится к знакомству с жалобами, анамнезом, данными объективного обследования состояния сердечно-сосудистой системы (при этом anamnesis marbi изображается графически на отдельном листве).

Полное обследование сердечно-сосудистой системы у курируемого больного позволяет студенту, суммируя симптомы, придти к вполне определённому для конкретного больного заключению – о наличии недостаточности митрального клапана; о наличии гипертонии малого или большого круга кровообращения; о симптомах сердечной астмы; перикардита и т.п. Сначала следует выявить синдром (порок сердца, гипертонию малого или большого круга кровообращения) и лишь затем попытаться высказать предположение о наличии той или иной нозологической формы, обусловившей развитие синдрома.

Проверка правильности заключения по больным каждым студентом проводится в присутствии всей группы.  В случаях сомнений (при проведении обследования больного) следует попросить одного из студентов группы провести проверочную перкуссию или аускультацию.

Иногда к проверке получаемых данных следует привлечь 2–3 человек, совместно обсудить полученные результаты.

Особенно активно (с участием товарищей по группе) обсуждаются сделанные куратором выводы (наличие порока, перикардита и т.п.).

Если студент не вполне прочно усвоил методы обследования больного с сердечно-сосудистой патологией  (перкуссию, аускультацию сердца – плохо различает шумы, не улавливает на слух "мелодии" порока) или недостаточно подготовлен теоретически – он должен после периода специальной подготовки во внеурочное время сдать зачётное занятие повторно.

Тестовый контроль

Сердечно-сосудистая система

1. Каким отделом сердца образована абсолютная тупость?

а)
левое предсердие

б)
левый желудочек

в)
правый желудочек

г)
правое предсердие

2. По какой вертикальной топографической линии определяется верхняя граница относительной тупости сердца?

а)
по передней срединной линии

б)
по левой стернальной линии

в)
на 1 см кнаружи от левой стернальной линии

г)
по левой парастернальной линии

д)
по левой срединно-ключичной линии

3. Длительность острого периода инфаркта миокарда

а) до 2 час

б) до 1 мес

в) до 10 дней

г) до 2 дней

д) до 18 дней

4. Выберите основной фактор риска развития гипертонической болезни

а) атеросклероз

б) сахарный диабет

в) отягощенная наследственность

г) стрептококковые инфекции

д) нарушения белкового обмена
5. К основным группам гипотензивных препаратов относятся все, кроме

а) диуретики

б) вазодилататоры

в) антиадренергические препараты

г) адреностимуляторы

6. Как изменится II тон сердца при повышении давления в легочной артерии?

а) ослабление II тона на легочной артерии

б) только акцент II тона на легочной артерии

в) только расщепление II тона на легочной артерии

г) акцент и расщепление II тона на легочной артерии

7. При пальпации сердца на верхушке выявляется дрожание, не совпадающее с пульсацией на a.carotis. Для какого порока сердца это характерно?

а)
митральный стеноз

б)
митральная недостаточность

в)
аортальный стеноз

г)
аортальная недостаточность

д)
недостаточность 3-створчатого клапана

8. Симптом, характерный для внешнего вида больных со стенозом устья аорты

а) диффузный цианоз кожных покровов

б) акроцианоз

в) бледность кожных покровов

г) симптом Мюссе

д) "пляска каротид"

9. При недостаточности митрального клапана рентгенологическая картина включает в себя

а) митральную конфигурацию сердца

б) аортальную

в) отклонение пищевода по дуге большого радиуса

г) митральную и аортальную

д) "треугольная" форма конфигурации сердца
10. Для клинических проявлений аортальной регургитации характерно все, кроме

а) длительное время жалобы могут отсутствовать

б) одышка

в) обязательное развитие мерцательной аритмии

г) стенокардия

д) обмороки
11. Для клинических проявлений аортального стеноза характерно

а) в течение нескольких десятилетий жалобы могут отсутствовать

б) стенокардия

в) обмороки

г) одышка при физической нагрузке

д) все вышеперечисленные

12. При каком заболевании определяется симптом “кошачьего мурлыканья”?

а) Митральный стеноз

б) Митральная недостаточность

в) Аортальный стеноз

г) Аортальная недостаточность

д) Правильные ответы - а, в

13. Какой ритм наиболее характерен для аускультации сердца у больных с выраженной сердечной недостаточностью?

а) ритм "перепела"

б) ритм галопа

в) дополнительный перикард-тон

14. Для болевого синдрома при инфаркте миокарда характерно

а) локализация за грудиной

б) длительность более 30 мин

в) иррадиация в левую ключицу, плечо, шею

г) сжимающий, давящий характер

д) все перечисленное

15. Перечислите основные симптомы при инфаркте миокарда

а) Боли в сердце, снимающиеся при приеме нитроглицерина

б) Боли в сердце, не снимающиеся при приеме нитроглицерина

в) Дугообразное изменение сегмента SТ на ЭКГ

г) Глубокий зубец S

д)  Правильные ответы - б, в

16. Перечислите основные признаки гипертонической болезни

а) Высокое артериальное давление

б) Сужение артериол и расширение вен сетчатки глазного дна

в) Гипертрофия левого желудочка

г) Правильные ответы - а, б, в

д) Глубокий Q на ЭКГ

17. Как изменяется пульсовое давление при аортальной недостаточности?

а) не изменяется

б) увеличивается

в) уменьшается

18. Для аортальной недостаточности не характерно

а) боли в сердце стенокардитического характера

б) головная боль

в) синкопальные состояния

г) кровохарканье

19. При пальпации на основании сердца выявляется дрожание, совпадающее с пульсацией на a.carotis. Для какого порока сердца это характерно?

а) митральный стеноз

б) митральная недостаточность

в) аортальный стеноз

г) аортальная недостаточность

д) недостаточность 3-створчатого клапана

20. Больные с митральным стенозом чаще предъявляют жалобы на

а) приступы удушья по ночам

б) приступы сердцебиения

в) головокружение и обмороки

г) кровохарканье

д) правильные ответы а, б, г

21. После перенесенной стрептококковой инфекции ревматизм возникает через

а) 1-2 года

б) 2-3 недели

в) 4 дня

г) 5 месяцев

д) 6 недель

22. Для ревматического полиартрита в ранней стадии болезни не характерно

а) стойкая деформация суставов

б) поражение средних и крупных суставов

в) летучесть болей

г) исчезновение болей после приема нестероидных противовоспалительных препаратов

23. Что из ниже перечисленного указывает на воспалительный характер суставных болей?

а) деформация сустава

б) хруст в суставе

в) припухлость сустава

г) гипертермия кожи над суставом

д) боль возникает при нагрузке на сустав

е) правильные ответы - в, г

24. Ревматизм вызывается

а) стафилококком

б) (-гемолитическим стрептококком группы С

в) пневмококком

г) (-гемолитическим стрептококком группы А

25. К признакам ревматизма относятся все, кроме

а) малая хорея

б) систолический шум на верхушке

в) артрит

г) желтуха

д) кольцевидная эритема

26. Характерной локализацией иррадиации болей при заболева​ниях сердца является:

а) область сердца и левой руки;

б) правый и левый квадрант живота и лопатки;

в) поясница и пах;                      

г) надчревная область;                   

д) область пупка.

27. Для какого из данных заболеваний наиболее характерно уси​ление I тона?

а) атриовентрикулярная блокада I степени;

б) митральная недостаточность;

в) стеноз устья аорты;

г) блокада левой ножки пучка Гиса;

д) митральный стеноз.

28. Для какого из данных заболеваний наиболее характерно ос​лабление I тона?

а) митральный стеноз;

б) митральная недостаточность;

в) полная атриовентрикулярная блокада;

г) сухой перикардит;

д) легочное сердце.

29. Для какого из данных заболеваний характерно ослабление II тона во 2-м межреберье справа?         

а) митральный стеноз;

б) митральная недостаточность;

в) коарктация аорты;                                

г) аортальная недостаточность;

д) дефект межпредсердной перегородки.

30. Для какого из перечисленных ниже заболеваний характерен ромбовидный систолический шум?

а) митральная недостаточность;

б) дефект межжелудочковой перегородки;

в) трикуспидальная недостаточность;

г) стеноз устья аорты;

д) открытый артериальный проток.

31. Для щелчка открытия митрального клапана характерно:

а) исчезает при возникновении мерцательной аритмии;

б) лучше всего выслушивается во 2-м межреберье слева;

в) может исчезать при обызвествлении створок митрального клапана;                                            

г) определяется через 0,12—0,16 с после I тона;

д) кроме митрального стеноза определяется при пролапсе мит​рального клапана.

32. Щелчок открытия митрального клапана является признаком:

а) трикуспидальной недостаточности;

б) митрального стеноза;

в) митральной недостаточности;

г) стеноза устья аорты;    

д) стеноза легочной артерии.

33. Для каких из указанных заболеваний характерен высокий и быстрый пульс?

а) открытый артериальный проток;

б) недостаточность аортального клапана;

в) тиреотоксикоз;

г) для всех этих заболеваний;

д) ни для одного из этих заболеваний.

34. Систолическое дрожание над верхушкой сердца характерно для:

а) недостаточности митрального клапана;

б) недостаточности аортального клапана;

в) стеноза митрального клапана;

г) стеноза устья аорты;

д) недостаточности трёхстворчатого клапана.

35. Отличительным признаком систолического шума над аортой при ревматическом стенозе устья аорты от невинного систолического шума у лиц молодого возраста является:

а) усиление шума на вдохе;

б) III тон;

в) связь шума с I тоном;

г) расщепление II тона на вдохе;

д) ослабление II тона во 2-м межреберье справа.

36. Для шума митральной недостаточности характерны все перечисленные ниже признаки, кроме:

а) является пансистолическим (голосистолическим);

б) проводится в подмышечную область;

в) эпицентр локализуется на верхушке;

г) усиливается на вдохе;

д) связан с I тоном.                                

37. Мелодия сердца при митральной недостаточности включает в себя все перечисленные ниже признаки, кроме:

а) щелчка открытия митрального клапана;

б) III тона;

в) голосистолического шума на верхушке;

г) акцента II тона во 2-м межреберье слева; 

д) ослабления I тона.     

38. Этиологическими факторами недостаточности митрального клапана могут служить все перечисленные ниже заболевания, кроме:

а) сифилитического кардита;           

б) системной красной волчанки;

в) инфекционного эндокардита; 

г) инфаркта миокарда;

д) идиопатического кальциноза клапанного кольца.

39. При пролапсе митрального клапана имеют место все указан​ные ниже морфологические изменения клапанного аппарата, кроме:

а) расширения митрального кольца;

б) удлинения хорд;

в) увеличения площади одной или обеих створок;

г) разрыва хорды;                                 

д) трехстворчатости митрального клапана.

40. При рентгеновском исследовании для митральной недостаточности характерны все указанные ниже признаки, кроме:

а) увеличения левого желудочка;

б) тени сердца в форме «сабо» («деревянного башмачка»);

в) отклонения контрастированного пищевода по дуге большого радиуса в боковой проекции;

г) усиления легочного рисунка;

д) сглаженной талии сердца.

41. При рентгеновском исследовании для митрального стеноза характерны все перечисленные ниже признаки, кроме:

а) увеличения левого предсердия;              

б) увеличения ствола легочной артерии;

в) увеличения правого предсердия; 

г) увеличения левого желудочка; 

д) линии Керли.

42 Наиболее информативный неинвазивный метод диагностики митрального стеноза:

а) ФКГ;

б) сфигмограмма;                 

в) флебография;

г) ЭХО-КГ;   

д) рентгенография в двух проекциях с контрастированием пищевода.

43. Для митрального стеноза характерны все приведенные ниже признаки, кроме:

а) наличия градиента диастолического давления на митральном клапане;

б) спазма легочных артериол в результате рефлекса Эйлера — Лильестранда;         

в) прекапиллярной (артериальной) легочной гипертензии;

г) развития левопредсердной недостаточности с приступами сердечной астмы;          

д) гипертрофии правого желудочка:

44. Для митрального стеноза характерны» все перечисленные ниже осложнения, кроме:      

а) разрыва хорды митрального клапана с развитием острой митральной регургитации;

б) отека легких;

в) тромбоэмболии мелких ветвей легочной артерии;

г) тромбоза левого предсердия;

д) трепетания предсердий.            

45. Какой из перечисленных аускультативных признаков наиболее характерен для митрального стеноза?

а) шум Кумбса;

б) шум Флинта;

в) ослабление II тона во 2-м межреберье слева;

г) усиление I тона на верхушке;

д) III тон.        

46. Для мелодии сердца при митральном стенозе характерны все приведенные ниже утверждения, кроме:

а) у части больных щелчок открытия митрального клапана не определяется;

б) у больных с мерцательной аритмией диастолический шум носит характер пресистолического;                

в) при высокой легочной гипертензии может определяться шум Грэхэм - Стилла;

г) чем больше интервал Q-Iтон, тем больше выраженность стеноза;

д) шум Грэхэм — Стилла это протодиастолический шум. 

47. Какой из перечисленных ниже клинических признаков характерен для митрального стеноза?

а) разлитой усиленный верхушечный толчок;

б) положительный венный пульс;       

в) систолическое «кошачье мурлыканье» на основании сердца;

г) смещение левой границы относительной тупости сердца до передней подмышечной линии;

д) различный на обеих руках пульс.                     
48. Классическая мелодия сердца при митральном стенозе включает все указанные ниже признаки, кроме:

а) щелчка открытия митрального клапана;

б) мезодиастолического шума на верхушке;

в) усиленного I тона;

г) акцента II тона во 2-м межреберье слева;

д) ритма галопа.

49. Для стеноза митрального отверстия характерна следующая аускультативная симптоматика:   
а) хлопающий I тон на верхушке сердца;

б) протодиастолический шум на верхушке сердца;     

в) щелчок открытия митрального клапана;

г) мезо- и пресистолические шумы на верхушке сердца;

д) систолический шум на верхушке сердца; 

50. Электрокардиографическими признаками, характерными для стеноза митрального отверстия, являются:

а) гипертрофия правого желудочка и левого предсердия;

б) гипертрофия левого желудочка;

в) вертикальная электрическая позиция сердца;

г) горизонтальная электрическая позиция сердца;

д) ни один из вышеперечисленных признаков.

51. Для мелодии сердца при аортальной недостаточности характерны все перечисленные ниже признаки, кроме:

а) II тон во 2-м межреберье справа ослаблен;

б) пресистолический шум во 2-м межреберье справа;

в) протодиастолический шум по левому краю грудины;

г) III тон;

д) I тон ослаблен.

52. Этиологические факторы недостаточности аортального клапана включают все перечисленные ниже, кроме:

а) идиопатического расширения аорты;

б) расслаивающей аневризмы аорты;

в) сифилиса;

г) атеросклероза;

д) облитерирующего тромбангиита (болезнь Виннивартера - Бюргера).                               

53. Причинами развития недостаточности аортального клапана могут быть все перечисленные ниже, кроме:

а) ревматизма;                       

б) синдрома Марфана;                      

в) инфекционного эндокардита;

г) инфаркта миокарда;

д) расслаивающей аневризмы аорты.

54. Для нарушений гемодинамики при аортальной недостаточности справедливы все приведенные ниже утверждения, кроме:

а) основным механизмом компенсации нарушений гемодинамики является тоногенная дилатация левого желудочка;

б) основным механизмом компенсации нарушений гемодинамики является гипертрофия левого желудочка;

в) характерно снижение диастолического артериального давления, которое у части больных не определяется;

г) характерно уменьшение коронарного кровотока, которое сопутствует ишемии миокарда;          

д) величина обратного тока может достигать половины общего ударного объема крови левого желудочка. 

55. Какой из перечисленных ниже признаков не характерен для аортальной недостаточности?

а) дующий протодиастолический шум;

б) уменьшение пульсового АД;

в) быстрый высокий пульс;

г) покачивание головы;

д) тон Траубе.

56. Для недостаточности аортального клапана характерны:

а) ослабление I тона на верхушке сердца;

б) ослабление II тона на основании сердца;

в) протодиастолический шум в зоне проекции аортального клапана;

г) признаки гипертрофии правого желудочка на ЭКГ;

д) признаки гипертрофии левого желудочка на ЭКГ;

57. Какой из нижеприведенных клинических признаков не характерен для аортальной недостаточности?

а) головокружение в ортостазе;

б) стенокардия;                          

в) «пляска каротид»;

г) уменьшение пульсового АД;

д) верхушечный толчок усиленный, разлитой.

58. Какой из данных вариантов рентгенологических изменений наиболее характерен для аортальной недостаточности?

а) талия сердца сглажена, увеличены левое предсердие желудочек, усилен легочный рисунок;             

б) талия сердца подчеркнута, левый желудочек значительно увеличен, аорта удлинена, развернута, расширена, усиленно пульсирует;

в) талия сердца подчеркнута, левый желудочек незначительно увеличен, восходящая аорта расширена, наблюдается кальциноз аортального клапана;

г) талия сердца сглажена, увеличены ствол легочной артерии, левое предсердие и правые отделы сердца, аорта уменьшена;

д) шаровидная форма тени сердца за счёт дилатации обоих желудочков, аорта уменьшена.

59. Какой из данных клинических признаков наиболее характерен для стеноза устья аорты?

а) различный пульс на обеих руках;

б) быстрый и частый пульс;

в) уменьшение АД на нижних конечностях;

г) увеличение пульсового АД;

д) малый пульс.

60. Для мелодии сердца при стенозе устья аорты характерны все перечисленные ниже признаки, кроме:

а) проведения шума на сосуды шеи;

б) усиления шума на вдохе;

в) ослабления I тона на верхушке;         

г) ослабления II тона во 2-м межреберье справа;

д) эпицентр систолического шума во 2-м межреберье справа.

61. Причины возникновения стеноза устья аорты включают все перечисленные ниже, кроме:

а) сифилиса;

б) ревматизма;

в) врожденного порока;

г) атеросклероза.      

62. Для стеноза устья аорты характерны все перечисленные ниже клинические признаки, кроме:                  

а) головокружения, обмороков;

б) стенокардии;

в) «капиллярного пульса» Квинке; 

г) систолического дрожания с эпицентром во 2-м межреберье справа;                                                 

д) появления ортопноз и приступов острой левожелудочковой недостаточности лишь в терминальной стадии заболевания.

63. Какой из перечисленных ниже признаков не характерен для нарушения гемодинамики при стенозе аорты?

а) градиент систолического давления на аортальном клапане;

б) основной компенсаторный механизм — гипертрофия левого желудочка;     

в) при значительном стенозе характерно снижение минутного объема сердца;

г) резкое повышение давления в левом предсердии вызывает спазм легочных артериол с развитием прекапиллярной легочной гипертензии;

д) выраженная гипертрофия левого желудочка приводит к возникновению хронической коронарной недостаточности.

64. Какой из данных аускультативных признаков наиболее характерен для ревматического стеноза устья аорты в стадии компен​сации?                        

а) пансистолический шум на верхушке;

б) акцент II тона во 2-м межреберье слева;

в) усиление I тона;

г) шум Грэхэм — Стилла;

д) ослабление II тона во 2-м межреберье справа.

65. Какой из данных вариантов рентгенологических изменений наиболее характерен для стеноза устья аорты в стадии компенсации?

а) талия сердца сглажена, увеличены левое предсердие и желудочек, усилен легочный рисунок;

б) талия сердца подчеркнута, левый желудочек значительно увеличен, аорта удлинена, развернута, расширена, усиленно пульсирует;

в) талия сердца подчеркнута, левый желудочек незначительно увеличен, восходящая аорта расширена, наблюдается кальциноз аортального клапана;                        

г) талия сердца сглажена, увеличены ствол легочной артерии, левое предсердие и правые отделы сердца, аорта уменьшена;

д) шаровидная форма тени сердца за счет дилатации обоих желудочков, аорта уменьшена.

66. Для тяжелого клапанного стеноза устья аорты характерны все перечисленные ниже признаки, кроме:

а) смещения верхушечного толчка вверх и вниз;         

б) артериальной гипертензии (систолическое АД более 200 мм рт.ст.);

в) парадоксального расщепления II тона;      

г) пресистолического ритма галопа;

д) протодиастолического ритма галопа.

67. Для органической недостаточности трехстворчатого клапана характерно все перечисленное ниже, кроме:

а) систолического шума типичной локализации;

б) «ритма перепела»; 

в) положительного венного пульса;              

г) гипертрофии правых отделов сердца;

д) симптома Плеша.

68. Усиление II тона над легочной артерией характерно для всех перечисленных ниже заболеваний, кроме:

а) митрального порока сердца;

б) первичной легочной гипертензии;

в) вторичной легочной гипертензии при хронических неспецифических заболеваниях легких;

г) аортальных пороков сердца;

д) рецидивирующей тромбоэмболии в легочную артерию.    

69. Отличительные аускультативные признаки щума трения перикарда:                              

а) выслушивается в систолу, над верхушкой, проводится в подмышечную область, усиливается после физической нагрузки;

б) выслушивается в систолу и диастолу на основании сердца, проводится на сосуды шеи;

в) протодиастолический шум у левого края грудины, усиливается при физической нагрузке;

г) шум выслушивается в систолу, в диастолу (пресистолу), не проводится, изменяется по тембру и локализации после физической нагрузки.

70. При каком перикардите не характерен шум трения перикарда?              

а) фибринозном;

б) экссудативном;

в) констриктивном.

71. Отличительным признаком парадоксального пульса является:

а) увеличение наполнения пульса на вдохе;

б) резкое уменьшение наполнения пульса на вдохе;

в) резкое уменьшение наполнения пульса на выдохе;

г) увеличение наполнения пульса при надавливании на печень;

д) частота пульса превышает ЧСС.

72. Аускультативным признаком, наиболее характерным для полной атриовентрикулярной блокады, является:

а) хлопающий I тон;           

б) периодически выслушивающийся «пушечный» I тон;

в) щелчок открытия митрального клапана;

г) щелчок открытия трикуспидального клапана;

д) периодически выслушивающийся IV тон.

73. Основным признаком остановки сердца является:

а) судороги; 

б) отсутствие пульса на сонной артерии;

в) отсутствие самостоятельного дыхания;

г) узкие зрачки;                                       

д) широкие зрачки.          

74. К первым признакам шока относятся все перечисленные ниже, кроме:

а) бледности кожных покровов;

б) гиперемии лица; 

в) снижения артериального давления;

г) холодных кожных покровов.     

75. Непосредственной причиной возникновения приступа стенокардии могут быть:

а) волнение;       

б) выход на холод;

в) физическая нагрузка;                

г) повышение артериального давления;   

д) все вышеперечисленное.

76. Уровень артериального давления определяет:

а) работа сердца (минутный объем);

б) периферическое сопротивление;

в) оба фактора.

77. Основными клиническим признаками миокардитов являются все перечисленные ниже, кроме:

а) болей в области сердца постоянного характера;

б) болей в области сердца непостоянного характера;

в) сердцебиения;

г) субфебрильной температуры;

д) одышки.

78. Для миокардитов является характерным:          

а) расширение границ сердца;

б) приглушенность тонов;     

в) систолический шум у верхушки;

г) все вышеперечисленное.          

79. Ведущими симптомами при остром миокардите являются все перечисленные ниже, кроме:             

а) быстро прогрессирующей сердечной недостаточности;

б) болей в области сердца;

в) диастолического шума у верхушки;

г) ритма «галопа»;                                     

д) рефрактерности к проводимой терапии.

80. Наиболее характерными клиническими симптомами бактериального эндокардита являются все перечисленные ниже, кроме:

а) лихорадки, ознобов;

б) увеличения селезенки;

в) увеличения печени;

г) образования порока сердца (чаще недостаточности аортального клапана);

д) петехий на коже, кровоизлияний на слизистой нижних век.

81. Для приступа синдрома Морганьи-Адамса-Стокса характерны все перечисленные ниже клинические признаки, кроме:

а) остановки сердечной деятельности;

б) остановки дыхания;

в) потери сознания, судорог;

г) непроизвольного мочеиспускания и дефекации;

д) удушья с выделением обильной розовой мокроты.

82. Какие из приведенных клинических признаков наиболее характерны для интерстициального отёка лёгких?   

а) экспираторная одышка, дистанционные сухие хрипы, уменьшающиеся после кашля с выделением слизистой мокроты;      

б) инспираторная одышка, ортопноэ, покашливание, холодный цианоз;

в) удушье с затруднением вдоха, дистанционные клокочущие хрипы, кашель с выделением обильной розовой пенистой мокроты.

83. Какие из приведенных клинических признаков наиболее ха​рактерны для альвеолярного отёка лёгких?

а) экспираторная одышка, дистанционные сухие хрипы, уменьшающиеся после кашля с выделением слизистой мокроты;

б) инспираторная одышка, ортопноз, покашливание, холодный цианоз;                      

в) удушье с затруднением вдоха, дистанционные клокочущие хрипы, кашель с выделением обильной розовой пенистой мокроты.

84. Для начальных проявлений шока характерны все перечисленные ниже клинические признаки, кроме: 

а) ослабления пульсации периферических артерий; 

б) холодной влажной кожи;

в) заторможенности, оглушенности;

г) спавшихся вен;

д) полиурии.                                    

85. Какие из перечисленных клинических проявлений наиболее характерны для острого лёгочного сердца? 

а) одышка без ортопноз, акроцианоэ, набухшие шейные вены, незначительное расширение правой границы сердца, акцент II тона на лёгочной артерии;                      

б) боли за грудиной, усиливающиеся на вдохе, одышка, застойные хрипы в лёгких;    

в) одышка, ортопноз, цианоз, кашель с обильной пенистой мокротой;                                 

г) экспираторная одышка, дистанционные свистящие хрипы, тёплый диффузный цианоз, набухшие шейные вены;

д) одышка, цианоз, значительное расширение границ относительной тупости сердца, акцент II тона над лёгочной артерией.

86. Какие из перечисленных ниже клинических проявлений наиболее характерны для затянувшегося приступа бронхиальной астмы?

а) одышка без ортопноз, акроцианоз, набухшие шейные вены, незначительное расширение правой границы сердца, акцент II тона на лёгочной артерии;

б) боли за грудиной, усиливающиеся на вдохе, одышка, застойные хрипы в лёгких;

в) одышка, ортопноз, цианоз, кашель с обильной пенистой мокротой;

г) экспираторная одышка, дистанционные свистящие хрипы, тёплый диффузный цианоз, набухшие шейные вены;

д) одышка, цианоз, значительное расширение границ относительной тупости сердца, акцент II тона над лёгочной артерией.

87. Какое из перечисленных ниже заболеваний может осложниться развитием острой правожелудочковой недостаточности?

а) митральный стеноз;                          

б) экссудативный перикардит;

в) тромбоз верхней полой вены;      

г) тромбоэмболия лёгочной артерии.

88. Какой из перечисленных ниже клинических признаков не характерен для острой правожелудочковой недостаточности?

а) одышка;           

б) кардиомегалия;

в) ритм «галопа»;

г) акцент II тона над лёгочной артерией;

д) набухшие шейные вены.

89. Клиническим проявлением острой левожелудочковой недостаточности является:

а) шок;

б) коллапс;

в) отёк лёгких;

г) острое лёгочное сердце;      

д) обморок. 

90. Наиболее точный метод определения выраженности стеноза устья аорты:

а) ФКГ;

б) ЭХО-КГ;

в) катетеризация сердца;

г) ангиокардиография;

д) сфигмография.

91. Достоверными признаками коронарной недостаточности во время выполнения физической нагрузки являются:

а) горизонтальное или нисходящее смещение интервала S-Т ниже изолинии более чем на     1 мм;               

б) продолжительность смещения интервала S-Т не менее 0,08 с;

в) и то и другое;     

г) ни то и ни другое.

92. На ЭКГ разница между комплексами QRS составляет 0,08— 0,10 с, зубцы Р положительные перед каждым комплексом QRS. Это не что иное, как: 

а) ритм синусовый, правильный;

б) ритм синусовый, неправильный;

в) мерцательная аритмия.

93. Продолжительность интеграла РQ составляет 0,12—0,20 с. Это может быть:                           

а) нормальный синусовый ритм;            

б) предсердная экстрасистола;            

в) экстрасистола из коронарного узла;

г) все вышеперечисленное.                        

94. Продолжительность интервала Р—Q меньше 0,12 с. Это может быть:   

а) атриовентрикулярная экстрасистола;

б) суправентрикулярная экстрасистола;

в) экстрасистола из коронарного узла;

г) все вышеперечисленное.                

95. Продолжительность интервала Р—Q больше 0,2 с характерна для:

а) полной атриовентрикулярной блокады;

б) замедления атриовентрикулярной проводимости I степени;

в) блокады ножек пучка Гиса.

96. Зубец Р не определяется при:

а) атриовентрикулярной экстрасистоле;

б) желудочковой экстрасистоле;

в) предсердной экстрасистоле;

г) правильные ответы а и б.

97. Какие ЭКГ-признаки наиболее характерны для предсердной экстрасистолы?

а) отсутствие зубца Р, неизменённый комплекс QRS, неполная компенсаторная пауза;

б) изменение формы зубца Р, неизменённый комплекс QRSТ, неполная компенсаторная пауза;              

в) отсутствие зубца Р, уширенный комплекс QRS, неполная компенсаторная пауза;

г) отсутствие зубца Р, уширенный комплекс QRS, полная компенсаторная пауза;                                        

д) изменение формы зубца Р, неизменённый комплекс QRS, компенсаторная пауза отсутствует.

98. Какие ЭКГ-признаки наиболее характерны для желудочковой экстрасистолы:

а) отсутствие зубца Р, неизменённый комплекс QRS, неполная компенсаторная пауза;

б) изменение формы зубца Р, неизменённый комплекс QRS, неполная компенсаторная пауза;      

в) отсутствие зубца Р, уширенный комплекс QRS, неполная компенсаторная пауза;

г) отсутствие зубца Р, уширенный комплекс QRS, полная компенсаторная пауза;

д) изменение формы зубца Р, неизменённый комплекс QRS, компенсаторная пауза отсутствует.

99. При правильном чередовании экстрасистол с одним, двумя и более синусовыми импульсами экстасистолия называется:

а) политопной;

б) вставочной;

в) аллоритмической;

г) полиморфной.

100. После каких экстрасистол наиболее характерна полная компенсаторная пауза?

а) предсердных;

б) из атриовентрикулярного соединения;

в) желудочковых.

101. ЭКГ-признак гипертрофии правого предсердия:

а) двугорбый уширенный зубец Р во II отведении;

б) высокий остроконечный зубец Р во II отведении;

в) отрицательный зубец Р воI и III отведениях;

г) высокий остроконечный зубец Р в отведениях; .

д) отрицательный зубец Р в АVR.

102. ЭКГ-признак гипертрофии левого предсердия:

а) двугорбый уширенный зубец Р во II отведении;

б) высокий остроконечный зубец Р во II отведении;

в) отрицательный зубец Р во II и III отведениях;

г) высокий остроконечный зубец Р в отведениях V5—6;

д) отрицательный зубец Р в АVR.

103. ЭКГ-признаки гипертрофии правого желудочка:

а) глубокий зубец S в VI —2, высокий R в V5— 6;

б) высокий зубец R в VI—2, глубокий S в V5— 6;

в) глубокий зубец S в VI —2 и отрицательный зубец Т в V5— 6;

г) высокий зубец R в АVR и глубокий S в III отведении и АVR.

104. ЭКГ-признаки гипертрофии левого желудочка:

а) глубокий зубец S в VI—2, высокий R в V5— 6;

б) высокий зубец R в VI —2, глубокий S в V5— 6;

в) М-образный желудочковый комплекс  (гSR') в VI—2;

г) глубокий зубец S в I отведении, AVR и высокий R в III отведе​нии и AVR.

105. ЭКГ-признаками синдрома Фредерика являются:

а) нерегулярный ритм желудочков; 

б) мерцание и трепетание предсердий;

в) полная атриовентрикулярная блокада;

г) правильные ответы б и в;             
д) все вышеперечисленное.

106. Наиболее характерными признаками синоаурикулярной блокады являются:     

а) периодическое выпадение отдельных сердечных циклов (зубцов Р и комплексов QRS) с интервалами, равными или несколько меньшими, чем 2 или 3 интервала основного ритма;

б) увеличение интервала;

в) двугорбый зубец Р;

г) трепетание предсердий;  

д) все вышеперечисленное.

107. Для полной атриовентрикулярной блокады проксимального уровня характерно:     

а) низкая частота сокращений желудочков (менее 40 в мин);

б) «широкий» комплекс QRS, равные интервалы R—R, разные интервалы Р—Q;

в) комплекс QRS нормальной ширины, равные интервалы R—R, расположение Р по отношению к QRS меняется;

г) блокада левой ножки пучка Гиса;

д) различные по продолжительности интервалы R— R.
108. Полную атриовентрикулярную блокаду диагностируют на ЭКГ на основании:

а) независимости сокращений предсердий и желудочков при правильном ритме желудочков;

б) увеличения интервала Р-Q более 0,2 с;

в) отсутствия зубцов Р;

г) укорочения интервала Р-Q менее 0,1 с;

д) наличия периодики Венкебаха-Самойлова.

109. ЭКГ-признак атриовентрикулярной блокады II степени 2-го типа:      

а) число желудочковых сокращений соответствует числу предсердных сокращений;

б) отсутствие «фиксированного» интервала;

в) выпадение отдельных комплексов QRS при сохранности зубца Р и фиксированного интервала;

г) наличие отрицательных зубцов Р после QRS;

д) наличие δ–волны.

110. Атриовентрикулярная блокада II степени 1-го типа характеризуется:

а) увеличением интервала Р-Q более 0,2 с;

б) постепенным увеличением интервала P-Q в последующих циклах и периодическим исчезновением зубца Р;

в) нормальным интервалом P-Q и периодическим исчезновением комплекса QRS при сохранении в паузе зубца Р;

г) нормальным интервалом P-Q и периодическим исчезновением зубца Р;

д) постепенным увеличением интервала P-Q в последующих циклах и периодическим исчезновением комплекса QRS при сохранении в паузе зубца Р.

111. ЭКГ-признаки синусовой брадикардии:

а) сохранение правильного синусового ритма с частотой сердечных сокращений 40-59 в мин;

б) колебание продолжительности интервала R—R превышает 0,15с;

в) наличие «узкого» комплекса QRS;

г) отсутствие зубцов Р на ЭКГ.

112. Признаком предсердной экстрасистолии является:

а) преждевременное появление зубца Р  со следующим за ним комплексом QRS;

б) наличие полной компенсаторной паузы;

в) отрицательный зубец Р;

г) зубец Р следует за комплексом QRS;

д) все выше перечисленное.

113. ЭКГ-признаком желудочковой экстрасистолии является:

а) уширенный комплекс QRS ≥ 0,12 с без преждевременное появление зубца Р  со следующим за ним комплексом QRS;

б) наличие полной компенсаторной паузы;

в) отрицательный зубец Р;

г) зубец Р следует за комплексом QRS;

д) все выше перечисленное.

114. ЭКГ-признаки мерцательной аритмии:

а) ритм правильный с частотой 140—220 в мин, зубцы Р отсутствуют, комплекс QRS  не изменён;

б) ритм неправильный, все интервалы R—R имеют разную величину, зубцы Р отсутствуют, зубцы R разной амплитуды;

в) ритм неправильный, вместо зубцов Р крупной одинаковой формы — предсердные волны, с частотой 300 в мин, комплексы QRS не изменены;

г) ритм правильный, 36 в мин, вместо зубца Р — множество мел​ких, разной формы, зубцы R разной амплитуды.

д) ритм неправильный, вместо зубцов Р крупной одинаковой формы — предсердные волны, с частотой 300 в мин, комплексы QRS не изменены;

115. ЭКГ-признаки трепетания предсердий:

а) ритм правильный с частотой 140—220 в мин, зубцы Р отсутствуют, комплекс QRS  не изменён;

б) ритм неправильный, все интервалы R—R имеют разную величину, зубцы Р отсутствуют, зубцы R разной амплитуды;

в) ритм неправильный, вместо зубцов Р крупной одинаковой формы — предсердные волны, с частотой 300 в мин, комплексы QRS не изменены;

г) ритм правильный, 36 в мин, вместо зубца Р — множество мел​ких, разной формы, зубцы R разной амплитуды.

116. ЭКГ-признаки пароксизмальной суправентрикулярной тахикардии: 

а) ритм правильный с частотой 140—220 в мин, зубцы Р отсутствуют, комплекс QRS не изменён;

б) ритм неправильный, все интервалы R—R имеют разную величину, зубцы Р отсутствуют, зубцы R разной амплитуды;

в) ритм неправильный, вместо зубцов Р крупной одинаковой

формы — предсердные волны, с частотой 300 в мин, комплексы QRS не изменены;   

г) ритм правильный, 36 в мин, вместо зубца Р - множество мелких, разной формы, зубцы R разной амплитуды;

д) ритм правильный, вместо зубцов R - крупные, одинаковой формы предсердные волны с частотой 300 в мин, комплексы QRS не изменены.

117. Наличие зубцов QS и подъёма сегмента SТ в отведениях V1—3 обусловлено:

а) острым крупноочаговым инфарктом миокарда заднедиафрагмальной стенки левого желудочка;

б) острым трансмуральным инфарктом миокарда передней стенки левого желудочка;

в) острым нарушением коронарного кровообращения;

г) острым мелкоочаговым инфарктом миокарда передней стенки левого желудочка;                               

д) фибринозным перикардитом.

РАЗДЕЛ  IV: Патология желудочно-кишечного тракта, почек и мочевыводящих путей, крови и эндокринных заболеваний
 Практическое занятие №17

Третий час занятия

ТЕМА:  Обследование больных с заболеваниями 

желудочно-кишечного тракта.

Расспрос больных, страдающих желудочно-кишечными

заболеваниями.

Изучение жалоб характерных для патологии этой группы 

заболеваний. 

Анамнез. Основные симптомы.

Данные осмотра, пальпации, перкуссии и аускультации органов брюшной полости.

В занятие входит также знакомство с методикой зондирования желудка толстым и тонким зондом; сведения о значении осмотра рвотных масс, лабораторных методов исследования кала, рвотных масс, желудочного сока дуоденального содержимого.

Проводится опрос студентов, затем клиническое обследование больного, страдающего патологией желудочно-кишечного тракта.

Обычно подбирают больного, легко вступающего в контакт и страдающего патологией (вариантом болезни) с наибольшим количеством нарушений желудочно-кишечных функций. Из нозологических форм могут быть представлены – хронический гастрит, колит, язвенная болезнь желудка или другие формы.

Необходимо расспросить больного об аппетите, наличии отрыжки, изжоги, рвоты, болях в животе, урчании, вздутии, отравлениях кишечника.

Следует помнить, что многие из этих симптомов (потеря аппетита, рвота, поносы, запоры) бывают и при других заболеваниях не желудочно-кишечного характера. Известно, например, что рвота может иметь центральное происхождение (быть церебрального генеза), сопутствовать различным интоксикациям, лихорадочным состояниям.

Потеря аппетита, понос и рвота могут иметь место при сердечной недостаточности (застойного генеза), при почечной недостаточности (на почве уремии). Следует подчеркнуть, что одни и те же симптомы могут быть при поражении различных органов и систем, В силу этого, перед физическим обследованием больного, необходимо тщательно ознакомиться с анамнезом больного, перенесенными в прошлом заболеваниями. В процессе беседы с больным каждый симптом следует проанализировать: расспросить, когда он наблюдается, в связи с чем возникает, связан ли с приемом пищи. Нужно тщательно собрать анамнез болезни, семейный анамнез, другие данные.

При расспросе больных заболеваниями кишечника необходимо остановиться на таких симптомах как – запоры, поносы, выяснить наличие неустойчивости стула (смену поносов запорами), наличие болей, тенезмов, урчания. Следует, попытаться выяснить чем обусловлены эти симптомы (заболеваниями кишечника или расстройством функций других органов). Известно, что запоры и поносы могут быть (функциональными, неврогенными, обусловленные более сложными расстройствами деятельности кишечника, других органов).

После расспроса приступают к Физическим методам исследования. Объективное исследование нужно начинать с полости рта – определить наличие запаха изо рта, состояние зубов, языка, десен. Запах изо рта может иметь различное происхождение – быть следствием патологических процессов в самой полости рта (гнилые зубы, разлагающиеся остатки пищи, некротическая ангина, тонзиллиты), гнилостный насморк (озена), зависеть от поражения желудка или кишечника (гнилостные процессы в желудке, распад раковой ткани, каловый запах при кишечной непроходимости), а также страдать легочные процессы (наличие абсцесса и гангрены легких); быть следствием иных заболеваний, так выдыхаемый воздух может иметь запах мочи при уремии, свежих яблок (ацетона) при диабете, запах алкоголя, уксуса и прочих ядов при отравлениях.

Обследование языка включает в себя оценку наличия обложенности, выраженности сосочков.

Осмотр живота

При осмотре обращают внимание на конфигурацию живота, его форму. Живот может быть большим, вздутым газами или увеличенным из-за асцита, опухоли, отложений жира.

Следует тщательно осмотреть кожу живота – наличие сыпей, рубцов, расширенных вен ("голова медузы"), обратить внимание на видимую перистальтику желудка и кишечника, на пульсацию в подложечной области, по ходу брюшной аорты. Метод перкуссии в исследовании органов живота не имеет такого значения как в исследовании грудной клетки. С помощью перкуссии живота определяются размеры органов, не содержащих воздуха (печени, селезенки), а также наличие метеоризма, асцита, опухолей, других изменений (растянутый мочевой пузырь, беременная матка).

Перкуссию живота сочетают с осмотром и пальпацией, имеющей ведущее значение в методике обследования органов брюшной полости.

При обследовании живота больной находится в положении лежа на спине с вытянутыми вдоль туловища ногами и руками. Врач (студент) садится справа от больного; лицом к нему, так;  чтобы свет (лучше дневное освещение) падал на больного. Руки у врача (куратора) должны быть теплыми с коротко остриженными ногтям.

Живот подразделяется на эпигастральную область, правое и левое подреберье, правую и левую подвздошную область. Прежде чем приступить к обследованию живота, следует кому-либо из студентов воспроизвести на больном горизонтальные и продольные линии, на которые условно делят живот. Это подразделение необходимо для того, чтобы можно было точно отметить локализацию болей, место расположения патологически измененного органа, новообразования. При осмотре нужно обратить внимание на конфигурацию, форму живота, которая и в норме может отличаться у лиц различной конституции.

Живот может быть большой, малый, с тупым или острым эпигастральным углом, жирный, втянутый или вздутый газами. Увеличение живота может быть обусловлено отложением жира, вздутием газами, скоплением жидкости (асцита), наличием опухоли. Втянутый ладьевидный живот гложет быть следствием общего истощения, а также сильного спастического сокращения мускулатуры брюшной стенки и кишечника.

Пальпация живота проводится сначала ориентировочная, поверхностная, а затем глубокая, скользящая; методическая пальпация по Образцову и Стражеско. Поверхностная пальпация живота должна проводиться одной или двумя руками. Попутно определяются тургор кожи, тонус брюшных мышц, наличие грыжи белой линии, мышечная защита, болезненность живота – общая или локальная (в отдельных зонах).

Необходимо познакомить студентов с перитонеальными симптомами Щеткина-Блюмберга и техникой получения этого симптома.

Принцип глубокой пальпации заключается в том, что пальцы глубоко погружаются в толщу живота и стараются прижать исследуемый орган к задней стенке живота. Пальцы исследующей руки располагаются вдоль исследуемого органа, больному предлагают глубоко дышать. Во время вдоха руки не отнимать (это главное условие глубокой пальпации) чтобы со следующим выдохом проникнуть еще глубже в толщу живота. При этом производить скольжение следует не по коже, а вместе с ней. Таким образом, в течение 3–5 дыхательных движений можно безболезненно для больного достигнуть задней стенки живота, и тогда, тоже во время выдоха, производят скользящее движение пальцами поперек исследуемого органа, который проскальзывает под пальпирующими пальцами. Не всегда скользящее движение нужно производить после того как пальцы достигнут задней стенки живота. Иногда целесообразно производить их по мере проникновения в толщу живота с каждым выдохом. Глубокую пальпацию нельзя производить при слишком вздутом животе или при наличии асцита. (В последнем случае производят толчкообразную баллотирующую пальпацию).

Методическая глубокая, скользящая пальпация начинается с сигмовидной кишки, затем слепой с аппендиксом, после чего исследуют поперечно-ободочную кишку, желудок, печень, селезенку и почки. Затем исследуются также восходящая и нисходящая отрезки толстого кишечника, тонкий кишечник, основные петли которого расположены в центре живота и в окружности пупка.

Наиболее чувствительный (больной орган) исследуется последним.

Перкуссию живота сочетают с осмотром и пальпацией. Так, при определении асцита, применяют и пальпацию, и перкуссию, а также используют метод баллотирования (суккуссию).

Необходимо уметь определять наличие свободной жидкости в полости живота, используя перкуссию и суккуссию живота в горизонтальном положении (с переменой положения больного со спины на бок) и стоя.

Печень

При исследовании печени – целесообразно произвести ее перкуссию, а затем пальпацию.  Представляется нужным сначала с помощью перкуссии определить нижние границы печени, а затем соответственно нижней границе печени производить пальпацию. Как верхнюю, так и нижнюю границы печени определяют согласно общим правилам перкуссии  (от ясного звука к тупому), перпендикулярно к определяемой границе. Верхняя граница печени соответствует нижней границе правого легкого. Границы печени определяют по Курлову. Первый размер по правой среднеключичной линии в норме соответствует 9 см, второй – по срединной линии – 8 см, третий – по левой реберной дуге –7 см. У лиц с широкой грудной клеткой размеры могут быть на 1 см. больше. Пальпация края печени проводится с оценкой его консистенции выявления болезненности, при увеличении печени (гепатомегалии) оценивается как положительный или отрицательный симптом плеше (рефлюкс). Нужно уделить внимание пальпации желчного пузыря; мышечной защите, при воспалении желчного пузыря – соответствующим болевым точкам и зонам. 

Селезенка

Значительно увеличенная селезенка видна при осмотре. Селезенка может занимать большую часть левого подреберья. При перкуссии определяют верхнюю границу по левой средней подмышечной линии. Так как селезенка сравнительно невелика и окружена органами, содержащими воздух (легкие, желудок, кишки) нужно производить тихую перкуссию, чтобы перкуторный звук не распространялся на окружающие ткани. В норме верхняя граница селезенки при перкуссии определяется на уровне IX ребра, нижняя на XI.

Длинник селезеночной тупости равен 7 см. Перкутировать селезенку удобнее когда больной лежит на правом боку. Пальпацию селезенки производится сначала в положении больного лежа на спине, при этом больному необходимо придать слегка косое положение в постели. Затем в положении на правом боку. В норме селезенка не прощупывается.

При проведении пальпации селезенки правую руку кладут плашмя на верхнюю часть левой половины живота так, чтобы кончики пальцев располагались вдоль реберной дуги. Пальпацию производят слегка согнутыми пальцами. Пальцы погружают вглубь живота на 1–2 см. предлагают больному медленно и глубоко дышать. При увеличенной селезенке край ее при вдохе наталкивается на пальцы и проскальзывает между пальцами и брюшной стенкой. Если таким образом не удается прощупать селезенку, то больного поворачивают на правый бок и предлагают согнуть ноги. Чтобы увеличить дыхательные экскурсии диафрагмы, левой рукой прижимают нижние ребра левой половины грудной клетки по направлению к пальпирующим пальцам правой руки. Нужно ощупать и проперкутировать низ живота: область мочевого пузыря, матки и придатков (у женщин). Исследование низа живота имеет существенное практическое значение. Большое диагностическое значение имеет также выслушивание кишечной перистальтики, иногда шума трения листков брюшины над печенью, селезенкой и т.п.

В одно практическое занятие трудно усвоить все методики исследования органов живота.  Необходимо, чтобы  на  всех последующих занятиях студенты упражнялись в пальпации и перкуссии, других методах исследования органов брюшной полости. Особое внимание следует (на данном занятии) тщательному осмотру выделений больного. Если удастся подвергнуть осмотру рвотные массы больного – отметить чем вырвало обследуемого – (пищей, желчью, слизью, рвотные массы с примесью крови и т.д.).

Необходимо обратить внимание на особенности каловых масс (обесцвеченный, с примесью крови – из нижних отрезков кишечника или из желудка).

При наличии возможности следует изучить и анализы желудочного сока. Желательно ознакомить с техникой взятая желудочного сока, проведением внутрижелудочной     РН-метрии.

Минимум латинских слов и медицинских терминов к занятию №17

	1
	Orexis
	– аппетит

	
	Anorexia
	– отсутствие аппетита

	
	Phagia
	– поедание

	
	отсюда
	– фагацитоз

	
	Polyphagia
	– переедание

	5
	Bulimia
	– волчий аппетит

	
	Sitos
	– хлеб

	
	отсюда
	цитофобия – боязнь пищи

	7
	Pepsis
	– пищеварение

	8
	Dyspepsia
	– расстройство пищеварения

	9
	Eructatio
	– пустая отрыжка

	1
	Pyrosis
	– изжога

	1
	Vomitus
	– рвота

	1
	Diarrhoea
	– понос

	1
	Tenesmus
	– позыв на низ

	1
	Melaena
	– кровавый стул

	1
	Foetos ex ores
	– дурной запах изо рта

	
	Gaster
	– желудок

	1
	epi 
	– при, на

	
	отсюда
	– эпигастральная область

	1
	Chylus
	– сок

	
	Achylia
	– отсутствие желудочной секреции


Практическое занятие №18
ТЕМА: Хронические гастриты. Язвенная болезнь гастродуоденальной зоны.

Занятие предусматривает знакомство с острыми и хроническими гастритами (уточнение понятия "гастрит"), клиническими проявлениями этого заболевания, его осложнениями и исходами. Необходимо быть хорошо знакомым с современными методами диагностики этого заболевания (эндоскопией, биопсией).

Серьезным разделом гастроэнтерологической пропедевтики является язвенная болезнь гастродуоденальной зоны – клинические проявления при различной локализации процесса.

Первый час занятия

После опроса по теоретической части занятие переносится в палату. Следует подробно разобрать больных с наиболее характерными симптомами гастрита, либо больного с ярким язвенным анамнезом. Для сопоставления хорошо разобрать несколько разных больных: с язвой в теле желудка и язвой 12-ти перстной кишки или 2-х больных с разным течением болезни и исходами.

При разборе больных – главное внимание следует обращать на методику обследования и симптоматику. Необходимо учиться использовать полученные теоретические знания по гастриту и язвенной болезни гастродуоденальной зоны при работе с больными, сопоставлять особенности клиники, описанные в учебнике или прослушанные на лекции с проявлениями болезни у конкретного больного. (Разбор больных должен быть иллюстрацией к пройденному теоретическому материалу).

Второй час занятия

Второй час занятия посвящается продолжению клинического разбора. Подойдя к больному, следует начать с выслушивания его жалоб, причем опрос нужно проводить направленно, активно. Затем переходят к анамнезу. Выясняют основные этапы развития заболевания, особенности анамнеза жизни. Студенты, курировавшие больного, самостоятельно докладывают на групповом занятии. Непосредственно на занятии проверяется работа кураторов, отмечаются и исправляются допущенные ими ошибки.

Необходимо установить влияние среды и всех многообразных условий жизни больного на течение болезни. Тогда врачу будут более ясны этиология данного заболевания и его патогенез.

В зависимости от обстоятельств болезни для большей четкости куратору следует изложить основные факты анамнеза, которые имеют отношение к возникновению и развитию болезни. Особое внимание следует обращать на связь жалоб больного, проявлений болезни и особенности течения заболевания с отрицательными эмоциями, психическими травмами, беспорядочным режимом жизни и нерегулярностью питания.

Студенты должны активно участвовать в клиническом разборе больного, по ходу его строить концепции сначала предположительного, а затем и окончательного диагноза. Это позволяет и студентам и куратору проверить навыки клинического мышления и теоретические знания по данному разделу.

Обследование не должно ограничиваться исследованием только органов живота. Оно должно быть полным. Если сердце и легкие нормальны, можно ограничиться сравнительной перкуссией легких и определением границ сердца. Обычно один из студентов выслушивает легкие, другой (разумеется последовательно) – сердце, третий – определяет пульс.

В некоторых случаях (при повторных осмотрах) можно отказаться от этого последовательного обследования, сообщив, что со стороны органов грудной клетки у данного больного никаких отклонений от нормы нет.

Особое внимание нужно уделить животу. Студенты должны сами обследовать живот больного согласно методике, с которой они ознакомились на предыдущем занятии. Один из студентов должен сам провести ориентировочную и глубокую пальпацию, обследовать желудок, другой – кишечник, третий – печень и т.д. Таким путем осуществляют проверку знаний студентов и умение их самостоятельно производить исследований органов живота. Далее необходимо фиксировать внимание на желудке: установить наличие мышечной защиты и болезненности соответствующей области живота. Для уста​новления чувствительности пользуются также поколачиванием в виде отрывистых коротких ударов молоточком или средним пальцем над областью желудка по верхним отделам прямых мышц живота (симптом Менделя).

По ходу обследования больных при наличии возможности демонстрируют аускультативно-перкуторный метод установления размеров желудка.

Если позволяет состояние желудка (отсутствие резких болей, мышечного напряжения), то нужно попытаться глубокой скользящей пальпацией определить нижний край желудка, отметив при этом, что в норме край желудка обычно пальпируется.

Используя пальпацию одним средним пальцем над областью желудка и 12-ти перстной кишки, устанавливают болевые точки в подложечной области (малая кривизна желудка), справа от средней линии живота выше пупка (пилорическая часть желудка) и ниже пупка (12-ти перстная кишка). Разумеется указанные ориентиры являются приблизительными и не могут служить основанием для определения локализации язвы.

После завершения обследования физическими методами следует ознакомиться с лабораторными данными анализов, результатами рентгенологического обследования, гастроскопии.

Одному из студентов при активном внимании группы предлагается поставить диагноз с четким его обоснованием,

Также как и при разборе больных с другой патологией следует самим студентам ставить сначала диагноз предположительный (на основании клинических данных, расспроса и физических методов обследования), а затем приходить и к более обоснованному заключению (развернутому клиническому диагнозу). Лабораторные, рентгенологические и другие дополнительные методы исследования нужно сопоставлять с клиническими проявлениями, вносить дополнения и поправки, на основании которых вместо первоначального заключения формируется окончательный клинически обоснованный диагноз. 

Третий час занятия

Посвящается обобщению клинических данных, полученных при обследовании больных.

Следует отметить (учесть при клиническом подходе к разбору больного), что симптомы язвенной болезни необходимо дифференцировать не только с желудочными и кишечными заболеваниями, но и с болезнями других органов, расположенных вблизи желудка, и сопровождающихся сходными симптомами (главным образом болевыми ощущениями), например, печеночной и почечной коликой, заболеваниями поджелудочной железы, хроническим холециститом и др.

Желательно остановиться на главных принципах лечения – в основном патогенетического: охранительный режим, снотворные, успокаивающие, симптоматические средства; диетический режим, физиотерапия, курортное лечение, показания к оперативному вмешательству. 

минимум латинских слов и медицинских терминов к занятию № 18

	1
	Ulcus
	– язва

	2
	Pepticus
	– удобоваримый, содействующий пищеварению

	3
	Ulcus pepticum
	– пептическая язва (язва желудка, вызванная перевариванием слизистой оболочки)

	4
	Callum
	– жесткий, мозолистый

	
	отсюда – колёзная язва 
	– язва о омозолелыми краями

	
	Perforatio
	– прободение, перфорация 

	6
	Penetratio
	– проникновение

	
	Blastos (греч.)
	– росток, зародыш

	
	Blastoma ( греч.)
	– опухоль

	
	отсюда –бластомазная 
	язва  – язва перерождающаяся в злокачественную опухоль

	9
	Aphta – афта
	– мелкая серо-желтая бляшка с красной каймой на слизистой рта

	1
	Cheilitis – хелоз (греч.) 
	– поражение углов рта
– губа – воспаление губ

	
	
	

	1
	Foeter
	– дурной запах, зловоние

	1
	Venter
	– желудок, живот

	1 
	Abdomen
	– живот

	1 
	Meteoros (греч.)
	– воздушный, поднятый на воздух

	1
	Meteorismus 
	– метеоризм – вздутие живота газа

	1 
	Irradiatio
	– иррадиация, распространение

	1 
	Dipsia
	– жажда

	1 
	polydipsia
	– повышенная жажда

	1
	Fructatio
	– пустая отрыжка

	2 
	Diarrhoea
	– понос

	2
	Fundus
	– дно

	
	Cardia
	– сердце, вход в желудок

	
	отсюда – кардиальный
	и фундальный отделы желудка

	2
	Corrosio
	– разъедание, грызение

	
	отсюда – коррозивный 
	гастрит – изъявляющийся гастрит


Практическое занятие №19

ТЕМА: Обследование больных с заболеваниями печени и желчевыводящих путей. Острые и хронические гепатиты, циррозы печени.

На занятии должны быть разобраны вопросы обследования больных с заболеваниями печени, даны общие представления об острых и хронических гепатитах, циррозах печени; осуществлен осмотр и клинический разбор больных хроническим гепатитом, циррозом печени, хроническим холециститом.

Студенты должны ознакомиться с лабораторными методами обследования больных с патологией печени и желчевыводящих путей, значением данных анализов кала, мочи, крови, дуоденального зондирования.

На первом часе проводит с опрос студентов по теме – обследование больных с патологией печени и желчевыводящих путей. Далее разбор больного хроническим гепатитом или, при наличии возможности, острым (токсическим, алкогольным, лекарственным) гепатитом.

При знакомстве с жалобами больного и его анамнезом должны быть отмечены воздействия, которые могут вести к поражению печени (особые условия труда, быта, питания, с учетом профессиональных и лекарственных интоксикаций, пищевых отравлений, первичных инфекций – болезнь Боткина, Вейля-Васильева).

Следует расспросить больных о возможных контактах с желтушными больными. Особое внимание уделяется фактам нарушения режима-питания, наличию в анамнезе заболеваний желудочно-кишечного тракта.

Приступая к осмотру обследуемого больного оценивают состояние склер кожи, слизистой зева, рта. Необходимо обратить серьезное внимание на характер окраски, которая может иметь различные оттенки: бледно-желтая, лимонно-желтая, темно-желтая, бледно-зеленая (шафранная), темно-бурая; на наличие следов расчесов, геморрагии.

Если в стационаре имеются больные с различными видами желтух (гемолитической, механической), желательно осмотреть также этих больных с целью дифференцированного распознавания разбираемых рядов желтух.

Необходимо, чтобы врачи ясно представляли себе патогенез каждой из видов желтух, только в этом случае будет понятна и их симптоматика (так, например, студенты должны четко знать, почему обесцвечен кал при паренхиматозной и механической желтухах, а при гемолитической окрашен более интенсивно, чем в норме). Нужно иметь ввиду, что при паренхиматозных желтухах поражается и сердечно-сосудистая система: наблюдается брадикардия, понижение артериального давления, приглушенность тонов сердца.

После осмотра всего тела приступают к пальпации, перкуссии и аускультации грудной клетки, а затем к исследованию органов живота.

Полное и тщательное исследование органов живота нужно произвести по плану, указанному в предыдущем занятии в определенном порядке. Студенты должны ознакомиться с клиническими анализами мочи, крови, результатами исследования крови на билирубин, основными функциональными пробами, отражающими функцию печени (осадочными пробами печени – сулемовой, тимоловой, уровнем общего белка сыворотки крови, содержанием в крови холестерина, протромбиновым индексом).

Студенты должны знать патогенез повышенной кровоточивости при недостаточности протромбина у желтушного больного. В заключение у постели больного или в учебной комнате необходимо обсудить диагноз разобранного больного, прогноз, вопросы рациональной терапии.

Второй час занятия

На втором часе занятия может быть разобран, больной циррозом печени как с возможным исходом болезни Боткина или циррозом алкогольного генеза. При клиническом разборе больного, обычно с ярко выраженными симптомами, (резко увеличенной печенью и селезенкой, нередко заметными уже при осмотре асцитом, развитой венозной сетью, анемией, явлениями истощения) увязывают симптомы с патогенезом.

При общем осмотре больных необходимо обратить внимание на наличие "сосудистых звездочек" – симптом, патогномоничный для цирроза печени, на гиперемированные ладони ("печеночные ладони" или "ладони любителей пива" в терминологии немецких авторов), пальцы, измененные по типу "барабанных палочек", которые наблюдаются и при циррозах печени. При ощупывании печени и селезенки следует определить их болезненность, плотность, бугристость, характер пальпируемого края (острый, тупой, ровный, неровный, мягкий, плотный, болезненный). При наличии асцита пальпации печени, а в некоторых случаях и селезенки приходится проводить толкательными движениями при помощи согнутых пальцев, выявляя симптом "плавающей льдинки".

Следует разобрать данные лабораторных анализов отражающих функцию печени у разбираемых больных. По каждому из разобранных больных следует дать свое клиническое заключение с диагнозом и прогнозом на будущее.

Третий час занятия посвящается заболеваниям желчного пузыря и желчевыводящих путей.

ТЕМА: Желчнокаменная болезнь.

Холециститы и холангиты.   

Дискинезия желчных путей.

Печеночная колика. 

Дуоденальное зондирование.

Оценка анализов содержимого 12-ти перстной кишки. 

Подготовка больного к рентгенограмме желчного пузыря. 

На тему предусматривается 1 академический час. 

Как и на предыдущих занятиях проводится опрос по теме. Необходимо, чтобы студенты хорошо знали теоретический материал. Только после, его закрепления разрешается знакомиться с больными. Выясняют причины, время начала болезни, первые её признаки, течение болезни до момента поступления в клинику.

Если боли возникают в виде приступов, то особенно подробно следует расспросить о характере, этих приступов (печеночной колики): часто ли они бывают, что является непосредственной причиной, вызывающей приступ, связано ли возникновение болей с приемом пищи и её качеством. Как начинается болевой приступ, какой он интенсивности, каков характер болей, куда иррадиируют боли, какими другими симптомами сопровождается приступ (рвотой, желтухой, повышением температуры, общей слабостью и пр.), продолжительность приступа, что способствует его купированию.

Знакомясь с анамнезом, необходимо подробно остановиться на тех особенностях жизни больного, которые могли обусловить нарушения обмена, способствовать возникновению заболеваний желчного пузыря и желчевыводящих путей.

Под наблюдением преподавателя студенты знакомятся с данными объективного статуса больного, обращая особое внимание на всестороннее исследование живота. Необходимо определить перкуторные границы печени  и пропальпировать ее края, область желчного пузыря исключить синдром Курвуазье, определить место расположения болевых точек, мышечную защиту, зоны Захарьина-Геда. 

В палате или в учебной комнате знакомятся с лабораторными исследованиями, в том числе с данными исследований дуоденального содержимого и рентгенограммами желчного пузыря, холенистографии. На основании данных тщательного клинического обследования студенты ставят диагноз, обсуждают прогноз, вопросы рациональной терапии. 

Очень важно, хотя бы предварительно, высказать мнение о том, имеем ли в данном конкретном случае с фундаментальными  изменениями (дискинезией желчевыводящих путей желчного пузыря, воспалением желчного пузыря, (холециститом), желчных путей холангитом или с желчнокаменной болезнью (калькулезным холециститом). Если в клинике имеются больные желчнокаменной болезнью, холециститом, дискинезией желчевыводящих путей желательно ознакомиться кратко на практическом занятии с одной из названных форм патологии, чтобы сопоставить симптомы этих болезней и провести дифференционально-диагностический разбор.

В конце занятия нужно всем ознакомиться с принципами зондирования 12-ти перстной кишки с извлечением 3-х порций дуоденального содержимого. 

В этом случае обычно уже в начале или в середине занятия вводят больному дуоденальный зонд и пока проводится забор содержимого периодически подходят к больному. По окончании отсасывания дуоденального содержимого зонд быстро и осторожно извлекается, лаборант демонстрирует все пробы дуоденального содержимого.

Студенты осматривают заполненные пробирки, определяют в каких из них находится желудочный сок, в каких – порция желчи А, в каких – порция В и С.

Более подробное знакомство с техникой дуоденального зондирования (как и техникой желудочного зондирования) обычно проводится в период производственной практики.

Минимум латинских слов и медицинских терминов № 19

	1
	Icteros
	– греч. название маленькой желтой птички, глядя на которую якобы можно было излечиться от желтухи

	2
	Icterus
	– желтуха

	3
	Chole
	– греч. желчь

	
	отсюда Bilis
	– лат. желчь

	4
	Cholemia
	– холемия – желчекровие

	5
	Hepatargia 
	– греч. бездействие 

	6
	Argia
	– тяжелая печеночная недостаточность (бездействие печени)

	7
	Chloros
	– зеленый

	8
	Xanthos
	– греч. желтый

	9
	Xanthelasma
	– маленькие желтые наросты (опухоли) на коже при недостаточности печени

	1
	Cirros
	– греч. рыжий (циррозтическая печень часто бывает рыжей)

	1
	Cirrhosis
	– сморщивание

	1
	Cystis
	– греч. пузырь

	1
	Cholecystitis
	– воспаление желчного пузыря

	1
	Angos
	– греч. сосуд

	1
	Cholangitis
	– воспаление желчных ходов (сосудов)

	1
	Kinesis 
	– движение, функция

	1
	Dyskinesia
	– расстройство, нарушение движения (функции)

	1
	Litos
	– греч. камень

	1
	Cholelithasis
	– желчнокаменная болезнь

	2
	Colica
	– колика

	2
	Colica hepatica
	– печеночная колика


Тестовый контроль

Система пищеварения

1. Какие из перечисленных веществ являются стимуляторами кислотности?

а) секретин

б) гистамин

в) тиреотропный гормон

г) инсулин

2. При наличии у больного клиники желудочно-кишечного кровотечения его следует направить:

а) на рентгеноскопию органов грудной и брюшной полости;

б) на рентгенографию органов грудной и брюшной полости;

в) на рентгенографию желудочно-кишечного тракта с барием;

г) на эзофагогастроскопию.

3. Что из перечисленного не характерно для пенетрации язвы?

а) появление ночных болей

б) уменьшение ответной реакции на антациды

в) появление болей в пояснице

г) усиление болей и изменение характерного ритма

д) мелена

4. Для печеночной желтухи наиболее характерно

а) повышение уровня только непрямого билирубина

б) повышение уровня только прямого билирубина

в) повышение уровня обеих фракций в зависимости от преобладания механизма обмена билирубина в печени

5. Синдром, отличающий хронический гепатит от цирроза печени

а) гепатомегалия

б) внепеченочные знаки

в) диспепсия

г) цитолитический синдром

д) портальная гипертензия

6. Среди путей распространения стрептококковой инфекции можно выделить

а)
контактно-капельный

б)
через белье

в)
через посуду

г)
через молочные продукты

д)
все перечисленные

7. Укажите основные клинические синдромы хронического гепатита.

а. Портальная гипертензия.

б. Гепатолиенальный синдром.

в. Желтуха.

г. Печеночная недостаточность.

д. Все ответы верны

8. Ведущими факторами в возникновении язвенной болезни двенадцатиперстной кишки являются все, кроме

а) гиперсекреция соляной кислоты

б) дуоденит

в) атеросклероз

г) хеликобактерная инфекция

д) курение

9. Характерной локализацией иррадиации болей при заболеваниях желудка является:

а) область сердца и левой руки;

б) правый верхний квадрант живота и лопатки;

в) поясница и пах;

г) надчревная область;

д) область пупка.

10. Самым надежным диагностическим методом при язвенной болезни является:

а) рентгенологическое исследование

б) исследование кала на скрытую кровь

в) эндоскопическое исследование

г) исследование желудочной секреции

д) физикальное исследование

11. Характерной локализацией иррадиации болей, при заболеваниях тонкого кишечника является:

а) область сердца и левой руки

б) правый верхний квадрант живота и лопатки

в) поясница и пах

г) надчревная область

д) область пупка

12. Застою желчи в желчном пузыре способствует все, кроме

а) беременность

б) малоподвижный образ жизни 

в) частые приемы пищи малым количеством

г) опущение внутренних органов

д) ожирение

13. Оцените результаты анализа желудочного содержимого:

                                                          Кол-во     Общая к-ть        Свободная к-ть

Базальная секреция

                                                               12                16                    0

Стимуляция гистамином

                                                               30                44                    0

                                                               30                60                    0

                                                               21                50                    0

                                                               10                21                    0 

Реакция на молочную кислоту отрицательная, пепсин отсутствует

а) гиперхлоргидрия

б) гипохлоргидрия

в) ахлоргидрия

г) ахилия

д) норма

14. Объясните, что такое "melena"

а) "жирный", блестящий, плохо смывающийся кал

б) жидкий кал черного цвета

в) обесцвеченный кал (серый)

г) кал с кусочками непереваренной пищи

д) черный оформленный кал

15. Главные клетки слизистой оболочки желудка вырабатывают:

а) пепсиноген;                              

б) химозин;

в) соляную кислоту;

г) верно а и б;
д) все вышеперечисленное:

16. Добавочные клетки слизистой желудка секретируют:

а) муцин;
б) бикарбонаты;                

в) гастрин;                                      

г) секретин;               

д) внутренний фактор Касла.           

17. Париетальные клетки слизистой желудка секретируют:  

а) соляную кислоту;

б) молочную кислоту;

в) гастромукопротеид;                              

г) муцин;                   

д) пепсиноген.

18. Гастрин секретируется:

а) антральным отделом желудка;           

б) фундальным отделом желудка;

в) слизистой оболочкой двенадцатиперстной кишки;

г) Бруннеровыми железами;            

д) поджелудочной железой.

19. Механизм болей при язвенной болезни с локализацией язвы в луковице двенадцатиперстной кишки обусловлен:

а) кислотно-пептическим фактором;

б) спазмом пилородуоденальной зоны;

в) повышением давления в желудке и двенадцатиперстной кишке;

г) периулъцерозным воспалением;

д) всем вышеперечисленным.

20. Для язвенной болезни характерно:

а) «голодные» боли в эпигастральной области;

б) ночные боли;

в) изжога;

г) хронический гастродуоденит;

д) все вышеперечисленное.

21. Для постбульбарной язвы характерны:

а) боли через 3—4 ч после еды;

б) боли с иррадиацией в левое и/или правое подреберье;

в) боли через 30 мин — 1 ч после еды;

г) боли через 2 ч после еды;

д) практически постоянные боли.

22. Достоверным клиническим признаком стеноза привратника является:

а) рвота желчью;

б) урчание в животе;

в) резонанс под пространством Траубе; 

г) шум плеска через 3—4 ч после приема пищи;

д) видимая перистальтика.

23. Наличие кровавой рвоты возможно:

а) при язве желудка; 

б) при синдроме Мэллори—Вейса;

в) при диафрагмальной грыже;

г) при варикозном расширении вен пищевода;

д) при всех перечисленных заболеваниях.

24. Показаниями к плановой гастроскопии является все перечисленное ниже, кроме:

а) хронического гастрита;

б) язвы желудка; 

в) перфоративной язвы желудка;

г) рака желудка;

д) доброкачественной подслизистой опухоли желудка.

25. Показанием к экстренной гастроскопии является:

а) желудочно-кишечное кровотечение;

б) инородное тело;

в) перфоративная язва желудка;

г) анастомозит.

26. При наличии у больного клиники желудочно-кишечного кровотечения его следует направить:

а) на рентгеноскопию органов грудной и брюшной полости;

б) на рентгенографию органов грудной и брюшной полости;

в) на рентгенографию желудочно-кишечного тракта с барием;

г) на эзофагогастроскопию.

27. Тошнота, повторная рвота без облегчения характерны для всех перечисленных ниже заболеваний, кроме:              

а) язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки;

б) желчнокаменной болезни;

в) кишечной непроходимости;

г) почечной колики;

д) закрытой черепно-мозговой травмы.

28. Рвота с облегчением характерна для всех перечисленных ниже заболеваний, кроме:

а) пищевой токсикоинфекции;                     

б) обострения калькулёзного холецистита;

в) язвенной болезни двенадцатиперстной кишки;

г) начальной стадии стеноза привратника.

29. Для стеноза привратника характерна отрыжка:

а) воздухом;     

б) горечью;                               

в) кислым;

г) с запахом тухлых яиц;         

д) вернобиг.

30. «Шум плеска» при стенозе привратника определяется:

а) натощак;

б) через 2 ч после приёма пищи;

в) через 4 ч после приёма пищи;         

г) через 7 ч после приёма пищи;

д) верна а и г.

31. Для синдрома пониженной секреции желудочного сока характерно всё перечисленное ниже, кроме:

а) отрыжки воздухом;

б) тошноты по утрам;

в) тяжести в эпигастрии;

г) запоров;

д) снижения аппетита. 

32. Какой из приведенных ниже признаков не характерен для синдрома пониженной секреции желудочного сока?

а) отрыжка воздухом, неприятный вкус во рту;

б) тяжесть, давящие и тупые боли в эпигастрии;

в) изжога;

г) нарушение пищеварения (урчание в животе, послабление стула);                             

д) тошнота по утрам, плохая переносимость мясной пищи.

33. Для синдрома повышенной секреции желудочного сока характерно всё перечисленное ниже, кроме:

а) отрыжки кислым, изжоги;

б) болей в эпигастрии через 1,5— 2я после приёма пищи;

в) запоров;

г) поносов;

д) голодных и ночных болей.                

34. Ахилия — это:                                    

а) гипосекреция желудочного сока;

б) полное отсутствие соляной кислоты в желудочном соке;

в) полное отсутствие в желудочном соке соляной кислоты и ферментов.

35. Ахлоргидрия — это:

а) гипосекреция желудочного сока;

б) полное отсутствие соляной кислоты в желудочном соке;

в) полное отсутствие в желудочном соке соляной кислоты и ферментов.

36. Снижение желудочной секреции характерно для всех перечисленных ниже заболеваний, кроме:

а) атрофического гастрита;

б) рака желудка;

в) эрозивного гастродуоденита;

г) заболеваний, протекающих с хронической интоксикацией и гипоксией (инфекции, туберкулёз).

37. Самым надежным диагностическим методом при язвенной болезни является:

а) рентгенологическое исследование;

б) исследование кала на скрытую кровь;

в) эндоскопическое исследование;

г) исследование желудочной секреции;

д) физикальное исследование.

38. Симптомокомплекс «острый живот» характеризуется всем перечисленным ниже, за исключением:

а) острых локальных или диффузных болей в животе;

б) «кинжальной» боли при прободении, перфорации полого органа;

в) постоянной, постепенно нарастающей боли при спазме гладкой мускулатуры полых органов;

г) тошноты, рвоты;

д) положительных симптомов раздражения брюшины.

39. К симптомам эзофагогастродуоденального кровотечения указывающим на то, что оно не остановлено, относятся:

а) рвота цвета «кофейной гущи» или кровавая рвота;

б) ухудшение состояния больного;

в) ухудшение гемодинамики;

г) снижение уровня гемоглобина;           

д) все вышеперечисленное.

40. При симптомокомплексе «острого живота» исчезновение печеночной тупости свидетельствует:

а) об остром панкреатите;

б) о динамической кишечной непроходимости;

в) о перфорации язвы желудка или 12-перстной кишки;

г) о механической кишечной непроходимости;

д) о правостороннем пневмотораксе.

41. Характерной локализацией иррадиации болей при заболеваниях печени и желчного пузыря является:

а) область сердца и левой руки;   

б) правый верхний квадрант живота и лопатки;

в) поясница и пах;

г) надчревная область;

д) область пупка.

42. Желчный пузырь сокращается под влиянием:

а) гастрина;                              

б) панкреатического сока;

в) холецистокинина;

г) секретина;                     

д) всего вышеперечисленного.

43. Гипокинетическая форма дискинезии желчного пузыря характеризуется:

а) ноющими болями в правом подреберье;

б) удлинением, расширением, замедленным опорожнением желчного пузыря, выявленными при рентгенологическом исследовании;

в) частым сочетанием с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки, гастродуоденитом;

г) верно а и б;
д) всем вышеперечисленным.

44. Болевой синдром при холециститах вызывается:

а) спазмом мускулатуры желчного пузыря;

б) растяжением стенки желчного пузыря или протоков;

в) повышением давления в желчевыводящей системе;

г) верно а и в;

д) всем вышеперечисленным.

45. Боли при заболеваниях печени и желчевыводящих путей провоцирует употребление всего перечисленного ниже, кроме:

а) жирной пищи;

б) жареной пищи;                     

в) алкоголя и его суррогатов;

г) солёного.

46. Зуд кожи при заболеваниях печени связан с повышением концентрации:

э) свободного билирубина;

б) холестерина;

в) связанного билирубина;

г) желчных кислот;

д) эстрогенов.

47. Изменение обмена эстрогенов при заболеваниях печени играет роль в происхождении всех перечисленных ниже симптомов, кроме: 

а) «печёночных ладоней»;

б) «сосудистых звёздочек»;

в) гинекомастии у мужчин; 

г) петехиальных кровоизлияний на коже;

д) нарушения роста волос на лице у мужчин.

48. Плотный бугристый край печени характерен для всех перечисленных заболеваний, кроме:

а) крупноузлового цирроза печени;

б) рака печени;

в) токсического гепатита;               

г) эхинококкозапечени;

д) метастазов в печень.

49. Какое из перечисленных ниже заболеваний не может быть причиной развития подпечёночной желтухи? 

а) рак головки поджелудочной железы;

б) рак Фатерова сосочка;        

в) холедохолитиаз;                    

г) хронический калькулёзный холецистит;

д) увеличение лимфатических узлов в воротах печени со сдавлением холедоха.                        

50. Лимонно-жёлтый оттенок кожи характерен для:

а) паренхиматозной желтухи;

б) механической желтухи;

в) гемолитической желтухи.

51. Оранжево-жёлтый оттенок кожи характерен для:

а) паренхиматозной желтухи;

б) механической желтухи;

в) гемолитической желтухи.

52. Зеленоватый, землистый оттенок кожи характерен для:

а) паренхиматозной желтухи;                  

б) механической желтухи;

в) гемолитической желтухи.

53. Гиперкинетическая форма дискинезии желчного пузыря характеризуется:

а) коликообразными или схваткообразными болями;

б) болью, появляющейся через 1 —2 ч после еды, обычно иррадирующей в правую лопатку, ключицу, нередко — в поясницу, подложечную область;                 

в) сокращением желчного пузыря и ускоренным его опорожнением, выявленными при рентгенологическом исследовании;

г) всем вышеперечисленным;

д) ничем из перечисленного выше.

54. Приступ желчной колики сопровождается:

а) острой болью в правом подреберье;

б)рвотой;

в) лихорадкой;

г) верно а и б;

д) всем вышеперечисленным.

55. При подозрении на хронический калькулезный холецистит с целью уточнения диагноза необходимо провести:

а) дуоденальное зондирование;

б) внутривенную холеграфию;

в) обзорную рентгенографию органов брюшной полости;

г) ультразвуковое исследование;

д) верно б и в.

56. Внутривенная холеграфия — информативный метод диагностики:              

а) расширения общего желчного протока;

б) хронического калькулезного холецистита;

в) хронического активного гепатита;

г) верно а и б;
д) всего вышеперечисленного.

57. Плохо выявляются при ультразвуковом исследовании:

а) очаговые процессы в печени (рак, киста, абсцесс);

б) холелитиаз;

в) гемангиома печени;

г) кисты и абсцессы поджелудочной железы;

д) рак Фатерова сосочка.            

58. Конъюгированный (связанный) билирубин образуется в клетках печени с помощью фермента:

а) глюкоронилтрансферазы;

б) лейцинаминопептидазы;   

в) кислой фосфатазы;

г) нуклеотидазы;

д) всего перечисленного выше.

59. Повышение содержания в крови несвязанного (свободного) билирубина происходит в результате всех перечисленных ниже метаболических нарушений, кроме:

а) увеличения образования билирубина;           

б) снижения захвата билирубина печенью;    

в) дефицита глюкоронилтрансферазы в гепатоцитах;

г) расстройства экскреции билирубина печенью;

д) повышения гемолиза эритроцитов.  

60. Синдром цитолиза при хроническом гепатите характеризуется повышением в крови:

а) альдолазы;

6) билирубина;           

в) трансаминаз, у-глютамилтранспептидазы;

г) холестерина;

д) сывороточного железа.              

61. Что из перечисленного ниже не является клиническим проявлением холестатического (билиарного) синдрома при хронических болезнях печени?

а) желтуха;

б) кожный зуд;

в) ксантелязмы;

г) увеличенная печень с бугристой поверхностью;

д) высокий уровень активности щелочной фосфатазы в сыворотке крови.   

62. В диагностике холестатического синдрома имеют значение все перечисленные

ниже показатели, кроме:

а) повышения активности щелочной фосфатазы крови;

б) повышения прямого (связанного) билирубина крови;

в) повышения холестерина;

г) повышения активности γ-глютамилтранспептидазы;

д) повышения непрямого (свободного) билирубина крови.

63. Синдром мезенхимального воспаления характеризуется увеличением в крови:                        

а) γ-глобулинов;

б) холестерина;                              

в) активности щелочной фосфатазы;

г) билирубина;             

д) альбумина.            

64. При гемолитичеокой желтухе имеет место: 

а) ретикулоцитоз;

б) повышение неконъюгированного (несвязанного) билирубина;

в) спленомегалия;                      

г) анемия;

д) все вышеперечисленное.             

65. При механической желтухе имеет место всё перечисленное ниже, кроме:

а) ретикулоцитоза;

б) повышения конъюгированного (связанного) билирубина;

в) повышения уровня желчных кислот;        

г) кожного зуда;

д) обесцвеченного кала.

66. В развитии асцита при циррозе печени не имеют патогенетического значения:

а) портальная гипертензия;

б) гипоальбуминемия;

в) увеличение продукции печеночной лимфы;

г) увеличение активности ренинальдостероновой системы и продукции вазопрессина;

д) воспаление брюшины.

67. Спленомегалия, асцит и «голова медузы» характерны для:

а) портальной гипертензии;

б) активного гепатита;

в) того и другого;

г) ни того ни другого.                   

68. Печеночная кома бывает осложнением:

а) острого гепатита;

б) цирроза печени;

в) токсического гепатита;                          

г) лекарственного гепатита;

д) всего вышеперечисленного.

69. Печеночный запах связан с обменом:              

а) холина;                           

б) билирубина;                                

в) метионина;

г) глютамина;

д) α-кетоглутаровой кислоты.

70. Для синдрома гиперспленизма не является характерным:

а) гранулоцитопения;                

б) тромбоцитопения;

в) редукция мегакариоцитарного ростка костного мозга; ,

г) геморрагический синдром;

д) анемия.                         

71. При остром панкреатите характерна иррадиация болей:

а) в шею;                                  

б) в спину;                       

в) в левую руку;

г) в позвоночник;

д) в поясницу.

72. При остром панкреатите характерны все перечисленные ниже локализации болей, кроме:

а) в верхней половине живота, больше слева;

б) опоясывающего характера, усиливающиеся в положении на спине; 

в) опоясывающего характера, усиливающиеся в положении на животе;

г) болей в левом подреберье;

д) с иррадиацией в левую половину грудной клетки.

73. Какой из перечисленных ниже признаков не характерен для острого панкреатита?

а) боли в эпигастральной области;

б) повторяющаяся рвота;              

в) вздутие живота;

г) зуд кожи;         

д) тошнота.               

74. Секрецию панкреатического сока наиболее активно стимулируют:

а) соматостатин;

б) гастрин;

в) секретин;               

г) холецистокинин;

д) верно в и г.

75. Креаторея наблюдается при:

а) ахилии;                               

б) гнилостной диспепсии;                         

в) недостаточности внешней секреции поджелудочной железы;
г) верно а и б;
д) верно все вышеперечисленное.

76. Компьютерная томография позволяет выявить:

а) опухоли брюшной полости;

б) кисты поджелудочной железы;

в) дивертикулы кишечника;

г) верно а и б;
д) верно все вышеперечисленное.   

Практическое занятие №20

ТЕМА: Обследование больных с заболеваниями почек и мочевыводящих путей. Острый нефрит. Хронический нефрит.

Занятие посвящено правилам обследования больных с заболеваниями почек и мочевыводящих путей; основным симптомам и синдромам, характерным для этих форм патологии; исследованию больных физическими методами; изменениям со стороны анализов крови и мочи.

В занятие входит также знакомство с нозологическими формами почечной патологии – острым и хроническим нефритом. Во время занятия студенты должны ознакомиться с характерными жалобами, методом ведения расспроса и клиническими проявлениями присущими острому и хроническому нефриту, лабораторными данными.

Первый час занятия

Проводится, как обычно, опрос студентов. В связи с тем, что анатомию почек и мочевыводящих путей, теории мочеобразования студенты должны хорошо знать из курсов анатомии, нормальной и патологической физиологии – опрос посвящается клинике – разбору жалоб почечных больных, подчеркивая при этом патогенетическую сущность каждого симптома. Следует подробно разобрать патогенез отеков, болевого синдрома, нарушений мочеотделения, артериальной гипертонии. Необходимо отметить различие жалоб, обусловленных преимущественно заболеваниям почек и заболеваниям мочевыводящих путей.

Так при заболеваниях почек, особенно при воспалительных процессах, больные могут ощущать тупую боль в области поясницы, в то время как резкие, приступообразные, очень интенсивные боли - более характерны для почечной колики, им часто сопутствует иррадиация по ходу мочеточников. При заболеваниях мочевыводящих путей (мочеточников, мочевого пузыря, мочеиспускательного канала) – нередко отмечаются характерные, дизурические расстройства – например – частые позывы на мочеиспускание, боли при мочеиспускании, задержка (проходящая анурия), непроизвольное мочеиспускание и др.

Для поражения почек характерны – ренальная гипертония, гематурия, протеинурия, отёки. Некоторые симптомы могут иметь место и при заболеваниях почек и при заболеваниях мочевыводящих путей.

Так анурия – может быть проявлением поражения почечной паренхимы, а также развиться рефлекторно при наличии в мочевыводящих путях сгустка крови или камня (реноренальный рефлекс).

Дизурические явления могут иметь место и при других (не почечных заболеваниях), например, известна полиурия неврогенного происхождения, олигурия при сердечных заболеваниях с явлениями сердечной недостаточности, олигурия и даже анурия – при истощающих поносах, интенсивном потоотделении. Студенты должны понимать этиологию и патогенез таких симптомов как отеки, головная боль, повышенная жажда, потеря аппетита, рвота, общая слабость, судороги, нарушения зрения, кожный зуд, бессонница и т.д. Эти разнообразные жалобы и симптомы, характерные для почечных больных должны разобраться очень подробно с четким пониманием развития болезни. Необходимо дать объяснение основным симптомам, например, отметить, отличие почечных отеков от сердечных. Студенты должны понимать патогенез различного вида отеков, в том числе нефротических и нефритических.

Расспрос и осмотр больных проводятся непосредственно в палате. При этом на разбор берут больного с какой-либо формой почечной патологии, как правило, с клинически яркими проявлениями болезни. Подробно расспрашивают о жалобах в настоящее время и о динамике симптомов на протяжении всей болезни. Далее переходят к осмотру.

Осмотр дает очень много ценных – информативных данных – отмечают положение больного в постели, выражение лица, состояние сознания, наличие изменений со стороны зрачков, кожи, её цвета, тургора и влажности. Обращают внимание на наличие отеков, видимые изменения со стороны поясницы в области расположения почек. Иногда в области почек можно видеть выпячивание. Осмотр следует сочетать с пальпацией; так при оценке кожных покровов наряду с цветом кожи определяют наличие пастозности или отеков; помимо осмотра области почек применяют метод их ощущения (бимануальную пальпацию через брюшную стенку). Почки могут отчетливо пальпироваться при их опущении, при наличии значительной опухоли, паранефрите, гидронефрозе. Каждый врач должен хорошо освоить трудную – методику пальпации почек бимануальным методом как в лежачем положении, так и стоя. Очень важно уметь пальпировать опущенную, подвижную почку. Степень подвижности почек бывает различной, определяя и пальпаторные данные, так если прощупывается только нижний полюс – опущение органа незначительно, при резком опущении почка прощупывается вся целиком. Различают подвижную почку, если она смещается, и блуждающую (при которой выделяют 3 степени).

Болезненность в области почек определяют методом поколачивания кулаком или ребром ладони правой руки по тылу левой кисти, положенной на поясничную область больного – симптом Пастернацкого.

Следует также определить болевые точки по ходу мочеточников. Обычно различают две задние точки – рёберно-позвоночную и рёберно-поясничную, и три передние – подреберную, верхнюю мочеточниковую и среднюю мочеточниковую.

Необходимо обратить внимание на важность учета количества выделяемой мочи, соответствия суточной мочи количеству выпитой жидкости, с учетом потери воды другими путями (с рвотой, поносом и т.д.).

Большое диагностическое значение имеет внешний вид мочи – темная, концентрированная моча с осадком из уратов или других солей, красная кровянистая, мутная (цвета мясных помоев), гнойная, мутная, иногда "грязного" цвета моча.

Необходимо остановиться на сущности и технике исследования отражающих концентрационную функцию почек по методу Зимницкого. Студенты должны ориентироваться в значениях общего анализа мочи (удельный вес, характер осадка и т.д.), некоторых биохимических показателях, отражающих функцию почек (остаточный азот, креатинин и др.).

Второй час занятия

Посвящается частной почечной патологии – острому нефриту. Как обычно проводится краткий опрос по теме "острый нефрит" и разбирают больного с острым диффузным гломерулонефритом. При разборе больного (как правило, клинически яркого) необходимо расспросить его о жалобах, выяснить анамнез. Студенты должны ясно представлять себе характер присущих болезни изменений (с поражением в первую очередь сосудистой сети клубочков и последующими изменениями клубочко-канальцевого аппарата, межуточной ткани почки).

Патогенез заболевания следует разбирать с позиций аллергической и нервно-сосудистой реакций организма на тот или иной (чаще стрептококковый) этиологический фактор.

Необходимо подчеркнуть симптомы ранних проявлений болезни – отеки, головную боль, гипертонию, изменению внешнего вида мочи. Отметить, что количество мочи, особенно в начале болезни может быть резко уменьшено (олигурия), а в отдельных случаях в течение некоторого времени (от нескольких часов до 2 суток) может иметь место даже полная анурия.

Обычно моча больных острым нефритом концентрированная, кровянистая, мутная (цвета мясных помоев). Симптом Пастернацкого часто бывает положительным с обеих сторон.

Довольно отчетливые и тягостные симптомы в виде головных болей, головокружений связаны с повышением артериального давления (артериальной гипертонией)  одного из основных и наиболее постоянных признаков острого диффузного гломерулонефрита.

Следует отметить и сердечно-сосудистые симптомы; обусловленные гипертонией в виде левожелудочковой сердечной недостаточности с одышкой напряжения и покоя, застойными явлениями в лёгких, тахикардией и т.п.

Церебральные симптомы, обусловленные спазмом мозговых сосудов, отеком оболочек и самого вещества мозга могут проявляться в форме остронефритической эклампсии с резкими головными болями, рвотой, судорогами, шумным дыханием, потерей сознания, расширением зрачков.

Следует подчеркнуть, что истинной уремии, т.е. задержки в крови мочевых шлаков при остром нефрите обычно не бывает. После полного обследования больного приступают к знакомству с данными анализов.

При составлении заключения следует обращать внимание на наличие отеков гипертонического синдрома, мочевого синдрома, изменений со стороны крови. При анализе мочевого синдрома следует отметить протеинурию, гематурию, особенности осадка при микроскопическом его исследовании; Обнаруживают клетки почечного эпителия, цилиндры кристаллы солей. Серьезное внимание уделяют удельному весу мочи.

При остром нефрите концентрированная функция почек обычно не нарушена. Даже в случаях олигурии с малыми порциями мочи выделяется достаточное количество мочевых шлаков. Поэтому, как правило, у больных острым нефритом, не развивается азотемия. Количество мочевины и остаточного азота либо соответствует норме, либо бывает незначительно увеличено.

Необходимо отметить возможность поражения сосудов глазного дна – в виде ангиоспастической ретинопатии с сужением артерий, кровоизлияниями и отеков сетчатки. Уменьшение белка в крови (гипопротеинемия) обнаруживается лишь при значительной альбуминурии.

После обоснования диагноза у разбираемого больного; следует подробно остановиться на особенностях течения у него болезни на основных принципах лечения.

Можно разобрать и еще одного больного с иным вариантом течения острого нефрита, чтобы наиболее детально ознакомиться с разнообразными симптомами, присущими острому нефриту.

Третий час занятия

Посвящается хроническому нефриту.

Проводится обычный краткий опрос студентов по теме "хронический нефрит". В процессе проведения опроса уточняются сроки перехода острого нефрита в хронический, основные клинико-патогенетические варианты хронического нефрита (гипертонический, нефротический, смешанный).

Следует разобрать патогенез основных синдромов хронического нефрита, его исходы, осложнения, принципы терапий. Далее, как правило, занятие проводится непосредственно в палате. Студенты должны разобрать 2 больных хроническим нефритом (гипертонического и нефротического типа). При этом вначале целесообразно разобрать больного гипертоническим типом хронического нефрита. В процессе разбора следует детально ознакомиться с жалобами и анамнезом больного, историей развития настоящего заболевания.

После обследования больного необходимо отметить ведущие синдромы болезни – гипертонию, потерю веса, бледность, сухость кожных покровов, в тяжелых случаях – мучительный кожный зуд, слабость, понижение трудоспособности, иногда сонливость. Следует также обратить внимание на жажду, компенсаторную полиурию и никтурию, как признаки относительной недостаточности почек.

При разборе мочевого синдрома фиксируется внимание на низком удельном весе, гипостенурии, изостенурии; оценивается функциональное состояние почек на основании результатов пробы Зимницкого, отражающей концентрационную и выделительную функции почек.

Следует подчеркнуть проявления гипертонического синдрома со стороны сердца, сосудов, глазного дна. Следствием гипертонии может явиться сердечная недостаточность по левожелудочковому типу с известными уже симптомами сердечной астмы. Для хронического нефрита гипертонического типа характерны небольшие количества белка в моче (микрогематурия и умеренная протеинурия).

При разборе больного хроническим нефритом нефротического типа, необходимо отметить характерные для этой формы массивные отеки, выраженную протеинурию. Мочевой синдром при этом варианте значительно отличается от мочевого синдрома при хроническом нефрите гипертонического типа: в моче обнаруживают высокое содержание белка, большое количество почечного эпителия и цилиндров. Часто у больных нет никаких жалоб, кроме обширных отеков и жажды. Необходимо обратить внимание на снижение уровня белка в крови (гипопротеинемию) и холестеринемию.

После завершения обследования больного следует обсудить данные его анамнеза, объективных методов обследования (включая осмотр и результаты лабораторных исследований). При активном участии каждого студента - обоснованно формулируется клинически полный развернутый диагноз, обсуждаются вопросы прогноза и принципы лечения.

Минимум латинских слов и медицинских терминов к заданию № 20

	1
	Nephros (греч.)
	–(греч). почка

	2
	Ren, renis (лат.)
	– (лат). почка

	3
	Uresis
	– мочеиспускание

	4
	Diuresis
	– мочеотделение

	5
	Urina
	– моча

	6
	Anuria
	– отсутствие мочи

	7
	Oligos
	– малый

	8
	Oliguria
	– уменьшенное количество мочи

	9
	Pollakis
	– часто

	1
	Pollakiuria
	– частые позывы к мочеиспусканию

	1
	Polyuria
	– обильное мочеотделение

	1
	Dysuria
	– расстройство мочеиспускания, болезненное мочеиспускание

	1
	Nys, nyctos (греч.)
	– (греч). ночь 

	1
	Nycturia
	– ночное мочеотделение

	1
	Haematuria
	– выделение крови с мочой

	1
	Pyuria
	– выделение гноя с мочой 

	1
	Isos
	– (греч). равный, подобный

	1
	Isosthenuria
	– выделение мочи о одинаковым ровным без больших колебаний удельным весом

	1
	Hyposthenuria
	– выделение мочи с пониженным удельным весом

	
	отсюда – гипоизостенурия – выделение мочи с ровным низким удельным весом

	2
	Uremia
	– уремия, мочекровие

	2
	Azotaemia 
	– накопление в крови азотистых веществ

	2
	Eclampsia
	– вспышка, судороги, судорожные припадки


Практическое занятие №21

ТЕМА: Пиелонефриты. Почечно-каменная болезнь. Нефрозы. Хроническая почечная недостаточность. Уремия.

Первый час занятия

Проводится опрос студентов по тематике занятия. Разбираются вопросы этиологии, патогенеза с привлечением учебных таблиц, схем, микрофотограмм и рентгенограмм.

Отмечаются характерные клинические особенности каждой из нозологических форм, принципы профилактики и лечебных мероприятий.

Второй час занятия

Проводится клинический разбор больного хроническим пиелонефритом, больного почечно-каменной болезнью и липоидным (липоидно-амилоидным) нефрозом.

Целесообразно также ознакомиться с больным нефроангиосклерозом (хотя эта патология и не является самостоятельным заболеванием, представляя собой конечную стадию гипертонической болезни). Клиническая картина нефроангиосклероза (первично сморщенной почки) чрезвычайно сходна с хроническим нефритом гипертонического типа. При обоих заболеваниях наблюдается синдром гипертонии и недостаточности почек. При разборе больного с почечно-каменной болезнью следует отметить, что ведущим в клинике этого заболевания является болевой синдром. При этом необходимо привести критерии, позволяющие отдифференцировать его от печеночной, кишечной и других острых болей живота. Важно определить характер болей, уточнить с чем связано их появление, иррадиация, продолжительность, установить причины прекращения болей. Следует отметить дизурические явления, болезненность пальпации почек и по ходу мочеточника, резко выраженный симптом Пастернацкого. Некоторые данные можно получить при исследовании мочи (наличие солей, микрогематурию). 

Третий час занятия

Посвящается хронической почечной недостаточности и уремии. Обычно проводится клинический разбор 2–3 больных с различной степенью выраженности хронической почечной недостаточности. Уремический синдром имеет большое клиническое значение, при этом на первый план выступают диспепсические и нервные симптомы – снижение или полная потеря аппетита (анорексия), чувство сухости во рту, запах мочевины изо рта, иногда рвота, понос. Рвотные массы и испражнения нередко имеют запах мочи. Больных беспокоят головные боли, периодами затемненное сознание, отмечается общая резкая слабость, развивается кахексия, нарастает анемия. В финале наступает бессознательное состояние (уремическая кома).

Для истинной уремии характерны мелкие клинические судороги, кратковременные подергивания мышечных групп конечностей и лица, большое куссмаулевское дыхание с глубоким удлиненным вдохом и коротким выдохом ("уремическая астма"). При "истощении" дыхательного центра (малой его возбудимости) дыхание может принять характер чейн-стоксовского. Характерны узкие зрачки (в отличие от широких зрачков, присущих больному с эклампсией), нередко выслушивается шум трения перикардита. На коже могут появляться мелкие кристаллы, мочевины в виде беловатой пыли. Сo стороны анализов крови характерны азотемия, увеличение в крови креатинина и индикана. Иногда наблюдается токсический лейкоцитоз.

Студенты должны понимать и уметь объяснить все выявленные симптомы не только при построении диагноза, но и с позиций оценки тяжести болезни, прогноза.

В заключении следует остановиться на современных методах лечения хронической почечной недостаточности (хронический диализ, трансплантация почек, других методах терапии).

Минимум латинских слов и медицинских терминов к заданию № 21

	1
	Hypoproteinaemia
	– пониженное содержание белка в крови

	2
	Lithos
	– (греч.) камень

	3
	Nephrolithiasis
	– почечно-каменная болезнь

	4
	Pyelitis
	– воспаление почечных лоханок

	5
	Pyelos
	– (греч.) корыто, лоханка

	6
	Cystitis
	– цистит, воспаление мочевого пузыря

	7
	Lipos
	– (греч). жир

	8
	Amiloidosis
	– амилоидное перерождение отложение амилоида в тканях (белкового вещества)

	9
	Amylum
	– крахмал

	1
	Lidos
	– вид


Тестовый контроль

Система мочевыделения

1. Нефротический синдром включает в себя следующие симптомы

а) отеки

б) гиперпротеинурия

в) гиперлипидемия

г) диспротеинемия

д) все вышеперечисленные

2. Анализ мочи по Зимницкому позволяет оценить:

а) клубочковую фильтрацию

б) концентрационную способность почек

в) азотвыделительную функцию почек

3. Если больной переносит стрептококковую инфекцию, острый гломерулонефрит обычно начинается

а) во время заболевания

б) через 5-7 дней после начала заболевания

в) через 10-14 дней после начала заболевания

4. Что представляет собой анализ мочи по Зимницкому?

а) определение белка в 1 мл мочи;

б) определение относительной плотности и количества мочи в 8 порциях, собранных за сутки с 3-часовым интервалом;

в) определение количества лейкоцитов, эритроцитов и цилиндров в 1 мл мочи;

г) определение количества лейкоцитов, эритроцитов и цилиндров,   выделившихся с мочой за 1 мин;

д) определение количества лейкоцитов, эритроцитов и цилиндров,  выделившихся с мочой за 1 сут.

5. Предельно допустимое количество лейкоцитов в 1 мл, по данным пробы Нечипоренко, в норме:

а) 500

б)1000

в) 2000

г) 4000

д) 10000

6. Острый нефротический синдром характеризуют

а)
артериальная гипертензия, отеки, протеинурия, гематурия 

б)
артериальная гипертензия, гиперхолестеринемия 

в)
отеки, гипо- и диспротеинемия, гиперхолестеринемия

7. Назовите симптомы острого гломерулонефрита

а. Отеки

б. Гипертензия

в. Изменения мочи

г. Ни один из ответов не верен

д. Все ответы верны

8. Какая из перечисленных ниже проб позволяет определить клубочковую фильтрацию?

а) Зимницкого;

б) Нечипоренко;

в) Реберга;

г) Аддиса—Каковского;

д) проба с преднизолоном.

9. Лейкоцитурией называется увеличение числа лейкоцитов в моче свыше

а)
10 в поле зрения, или 4000 в 1 мл 

б)
3-4 в поле зрения, или 2000 в 1 мл 

в)
15-20 в поле зрения, или 6000 в 1 мл

10. Уменьшение клубочковой фильтрации вызывают все перечисленные ниже факторы, кроме

а) снижения АД

б) повышения онкотического давления плазмы

в) уменьшения количества функционирующих нефронов

11. Характерной локализацией иррадиации болей при заболеваниях почек является

а) область сердца и левой руки

б) правый верхний квадрант живота и лопатки

в) поясница и пах

г) надчревная область

д)область пупка

12. Изостенурия - это состояние, при котором

а)
плотность мочи равна плотности плазмы

б)
плотность мочи ниже 1018

в)
плотность мочи 1015

13. Что представляет собой анализ мочи по Нечипоренко?

а) определение белка в 1 мл мочи;

6) определение относительной плотности и количества мочи в 8 суточных порциях, собранных с 3-часовым интервалом;

в) определение количества лейкоцитов, эритроцитов в 1 мл мочи;

г) определение количества лейкоцитов, эритроцитов, цилиндров, выделившихся с мочой за 1 мин;

д) определение количества лейкоцитов, эритроцитов, цилиндров, выделившихся с мочой за сутки.

14. Причиной развития ХПН является:

а) хронический пиелонефрит

б) хронический гломерулонефрит

в) гипертоническая болезнь

г) системные заболевания

д) все вышеперечисленные заболевания

15. Предельно допустимое количество эритроцитов в 1 мл мочи, по данным пробы Нечипоренко, в норме:

а) 250

б) 500

в)1000

г) 2000

д)5000

16. Все перечисленные утверждения верны, за исключением 

а)
начало острого гломерулонефрита возможно без повышения артериального давления и отеков

б)
исход эклампсии при остром гломерулонефрите благоприятный 

в)
для больных с острым гломерулонефритом характерна гиперстенурия 

г)
уровень комплемента сыворотки при остром гломерулонефрите высокий 

17. Каковы принципы лечения гломерулонефрита?

а. Ограничение поваренной соли

б. Некоторое уменьшение приема белка

в. Кортикостероиды

г. Ни один из ответов не верен

д. Все ответы верны

18. Самым достоверным признаком хронической почечной недостаточности является

а)
артериальная гипертензия

б)
гиперкалиемия 

в)
повышение уровня креатинина в крови 

г)
олигурия

д)
протеинурия

19. Для синдрома почечной колики не характерны:

а) боли в поясничной области;

б) дизурические явления;

в) положительный симптом Пастернацкого;

г) прекращение болей после работы;

д) иррадиация болей в низ живота.

20. Односторонние боли в поясничной области характерны для:

а) острого гломерулонефрита;

б) острого цистита; 

в) острого пиелонефрита; 

г) амилоидоза почек.

21 Характерной локализацией иррадиации болей при заболеваниях почек является:

а) область сердца и левой руки;                

б) правый верхний квадрант живота и лопатки;

в) поясница и пах;

г) надчревная область;

д) область пупка.    

22.Что такое изостенурия? 

а) снижение относительной плотности мочи менее 1025;

б) относительная плотность мочи в пределах 1015—1020;

в) относительная плотность мочи в пределах 1010—1012; 

г) относительная плотность мочи ниже 1005.

23. Что такое поллакиурия?

а) боли, рези при мочеиспускании;

б) учащенное мочеиспускание малыми порциями;

в) учащенное мочеиспускание в ночное время;

г) недержание мочи;

д) отсутствие мочеиспускания при позывах на него.

24 Высокая относительная плотность мочи (1030—1050) характерна для:                                  

а) хронического нефрита;                       

б) пиелонефрита;                    

в) сахарного диабета;

г) несахарного диабета;

д) сморщенной почки.

25. Принцип пробы Зимницкого состоит:

а) в динамическом наблюдении за количеством выделяемой мочи;

б) в динамическом наблюдении за относительной плотностью мочи в течение суток;                    

в) в определении объема выделенной мочи в течение дня и в течение ночи;

г) в определении связи диуреза с режимом дня.

26. На основании пробы Зимницкого можно судить:

а) о функции мочеобразования;

б) о функции поддержания водного и электролитного балансов;

в) о концентрационной функции почек;

г) о секреторной функции почек.   

27. Что представляет собой анализ мочи по 3имницкому? 

а) определение белка в 1 мл мочи;    

б) определение относительной плотности и количества мочи в 8 порциях, собранных за сутки с 3-часовым интервалом;

в) определение количества лейкоцитов, эритроцитов и цилиндров в 1 мл мочи;

г) определение количества лейкоцитов, эритроцитов и цилиндров, выделившихся с мочой за 1 мин; 

д) определение количества лейкоцитов, эритроцитов и цилиндров, выделившихся с мочой за 1 сут.

28. Проба Зимницкого при хронической почечной недостаточности характеризуется:

а) уменьшением общего количества суточной мочи;

б) низкой относительной плотностью во всех порциях мочи;

в) преобладанием ночного диуреза над дневным;

г) неравномерным выделением мочи на протяжении суток;

29. Анализ мочи по Зимницкому позволяет оценить:

а) клубочковую фильтрацию;

б) концентрационную способность почек;

в) азотвыделительную функцию почек.

30. Что представляет собой анализ мочи по Нечипоренко?

а) определение белка в 1 мл мочи;

б) определение относительной плотности и количества мочи в 8 суточных порциях, собранных с 3-часовым интервалом;       

в) определение количества лейкоцитов, эритроцитов в 1 мл мочи;

г) определение количества лейкоцитов, эритроцитов, цилиндров, выделившихся с мочой за 1 мин;

д) определение количества лейкоцитов, эритроцитов, цилиндров, выделившихся с мочой за сутки. 

31. Предельно допустимое количество лейкоцитов в 1 мл, по данным пробы Нечипоренко, в норме:

а) 500;

б) 1000;

в) 2000;          

г) 4000;

д)10000.                             

32. Предельно допустимое количество эритроцитов в 1 мл мочи, по данным пробы Нечипоренко, в норме:

а) 250;

б) 500;

в) 1000;

г) 2000;

д) 5000.

33. Для какого из перечисленных заболеваний характерно появление в моче белка Бенс-Джонса?

а) для хронического пиелонефрита; 

б) для амилоидоза;                  

в) для миеломной болезни; 

г) для эритремии;                             

д) для подагры.            

34. Какая минимальная величина микробного числа в 1 мл мочи свидетельствует об истинной бактериурии, имеющей диагностическое значение?                       

а) 10000;                      

б) 20000;          

в) 40000;                    

г) 100000;

д) 250000.     

35. Чем из перечисленного ниже не может быть обусловлена протеинурия внепочечного происхождения?   

а) распадом клеток при заболевании мочевыводящих путей и мочевого пузыря;                                          

б) распадом форменных элементов крови при значительных эритроцитуриях и лейкоцитуриях; 

в) распадом сперматозоидов при длительном стоянии мочи;

г) неспособностью проксимальных канальцев почек реабсорбировать белок.

36. Что представляют собой клетки Штенгеймера-Мальбина?

а) лейкоциты крови с токсической зернистостью;

б) выщелоченные эритроциты в моче;

в) патологически измененные лейкоциты мочи с движущимися в цитоплазме гранулами;

г) нейтрофилы крови с патологическими включениями в цитоплазме;

д) скопление кубического эпителия в моче.         

37. Какой из перечисленных ниже лабораторных методов исследования позволяет дифференцировать лейкоцитурию вследствие цистита или уретрита от лейкоцитурии почечного происхождения?

а) анализ мочи по Нечипоренко;

б) анализ мочи по Зимницкому;               

в) посев мочи на микрофлору и чувствительность к антибиотикам;

г) трехстаканная проба;               

д) определение бактериального числа мочи.

38. Какие из перечисленных цилиндров могут обнаруживаться в норме?

а) гиалиновые;

б) лейкоцитарные;              

в) зернистые;

г) восковидные;                               

д) эритроцитарные.

39. Наличие активных лейкоцитов в моче является следствием:

а) воспалительного процесса в мочевых путях;

б) снижения удельной плотности мочи;

в) пиурии;          

г) наличия скрытой гематурии;

д) глюкозурии.

40. Характер гематурии, наблюдаемой при раке предстательной железы:

а) инициальная гематурия;

б) терминальная гематурия;

в) тотальная гематурия.

41. Характер гематурии, наблюдаемой при уретритах:

а) инициальная гематурия;

б) терминальная гематурия;

в) тотальная гематурия.

42. Изолированная лейкоцитурия в мочевом осадке наиболее характерна для:

а) хронического гломерулонефрйта;   

б) злокачественной артериальной гипертензии;

в) волчаночного нефрита;

г) хронического пиелонефрита;

д) тромбоцитопенической пурпуры.

43. Что представляет собой анализ мочи по Аддису-Каковскому?

а) определение белка в 1 мл мочи;

б) определение относительной плотности и количества мочи в 8 порциях, собранных за сутки с 3-часовым интервалом;   

в) определение количества лейкоцитов, эритроцитов, и цилиндров в 1 мл мочи;                               
г) определение количества лейкоцитов, эритроцитов, цилиндров, выделившихся с мочой за 1 мин;

д) определение количества лейкоцитов, эритроцитов, цилиндров, выделившихся с мочой за 1 сут.

44. С помощью какого из перечисленных ниже методов исследования определяется клубочковая фильтрация?    

а) клиренс эндогенного креатинина;

б) экскреторная урография;            

в) сцинтиграфия почек;

г) клиренс фенолрота;

д) УЗИ почек.                     

45. Какая из перечисленных ниже проб позволяет определить клубочковую фильтрацию? 

а) Зимницкого;

б) Нечипоренко;                                

в) Реберга;

г) Аддиса-Каковского;

д) проба с преднизолоном.

46. Какая из перечисленных ниже проб позволяет оценить концентрационную способность почек?

а) Нечипоренко;

б) Аддиса-Каковского;       

в) Зимницкого;                          

г) Реберга;

д) проба с преднизолоном.

47. Какой из перечисленных ниже изотопов используется для радиоизотопной ренографии?                       

а) таллий 201;
б) иод 131;

в) технеций 99;

г) золото 98;

д) галлий 67.

48. УЗИ почек позволяет определить:   

а) кровоток в каждой почке;    

б) секреторно-экскреторную функцию каждой почки;

в) клубочковую фильтрацию;

г) размеры и форму чашечно-лоханочной системы каждой почки;

д) канальцевую реабсорбцию.

49. Сканирование почек позволяет определить все указанные ниже показатели, кроме:

а) размеров почек;

б) формы и контуров почек;

в) нефункционирующих участков паренхимы;

г) выделительной функции почек;

50. Какой из перечисленных ниже методов не позволяет оценить размеры и форму чашечно-лоханочной системы почек? 

а) экскреторная урография;

б) радиоизотопная ренография;

в) УЗИ почек;

г) компьютерная томография почек.

51. Отечный синдром при остром гломерулонефрите обусловлен всеми перечисленными ниже причинами, кроме:

а) повышения реабсорбции натрия;

б) увеличения объема циркулирующей крови;

в) вторичного гиперальдостеронизма;

г) снижения онкотического давления при массивной протеинурии;   

д) повышения уровня белка в сыворотке крови.

52. Какой из перечисленных ниже признаков не характерен для нефротического синдрома?

а) суточная протеинурия более 3,5 г/сут;

б)гипопротеинемия;

в) диспротеинемия;

г) отеки;

д) повышение креатинина.

53. Какое из перечисленных ниже изменений в анализе мочи наиболее характерно для нефротического синдрома?

а) протеинурия свыше 3,5 г/сут;

б) уменьшение относительной плотности мочи;   

в) лейкоцитурия;                         

г) протеинурия менее 1 г/сут;

д) появление «активных» лейкоцитов.

54. Какая минимальная величина суточной протеинурии характерна для нефротического синдрома?      

б) 2,5 г;

в) 3,5 г;

г) 4,5 г;                              

д) 5,0 г.                            

55. Какие из указанных лабораторных изменений характерны для нефротического синдрома?                 

а) повышение содержания холестерина в крови;

б) снижение содержания холестерина в крови; 

в) снижение клиренса креатинина;

г) повышение содержания креатинина в крови;

д) повышение содержания мочевой кислоты в крови.

56. Основная причина развития диспротеинемии при нефротическом синдроме:                  

а) преимущественное увеличение катаболизма альбуминов;

б) уменьшение синтеза альбуминов в печени;   

в) альбуминурия.

57. Поражение какой структуры почки является первичным при нефротическом синдроме?

а) клубочков;

б) канальцев;

в) почечных артерий;

г) интерстиция;

д) чашечно-лоханочного аппарата.

58. Какой синдром характеризуется наличием следующих признаков: отеки, высокая протеинурия, гипопротеинемия, диспротеинемия, гиперхолестеринемия?

а) мочевой;      

б) нефротический;

в) гипертонический;

г) синдром хронической почечной недостаточности;

59. К развитию отеков при нефротическом синдроме без хронической почечной недостаточности (ХПН) приводят все указанные ниже причины, кроме;

а) повышения сосудистой проницаемости;      

б) снижения онкотического давления плазмы;

в) гиперальдостеронизма;

г) повышения гидростатического давления в сосудах;

д) уменьшения клубочковой фильтрации.

60. Гипертонический синдром при остром гломерулонефрите обусловлен всеми перечисленными ниже факторами, кроме:

а) задержки натрия;

б) задержки воды;

в) активации ренинангиотензивной системы;

г) угнетения симпатико-адреналовой системы.

61. Основная причина злокачественной артериальной гипертонии при ХПН:                                     

а) увеличение циркулирующих глюкокортикостёроидной;

б) увеличение циркулирующих катехоламинов;

в) тромбоз почечных артерий;

г) увеличение продукции ренина и образования ангиотензина.

62. Механизм действия альдостерона на почку: 

а) уменьшает проницаемость дистальных канальцев для воды;

б) увеличивает реабсорбцию натрия и секрецию калия в дистальных канальцах;

в) уменьшает реабсорбцию натрия и секрецию калия в дистальных канальцах;

г) повышает секрецию ренина токстагломерулярным аппаратом;

д) уменьшает клубочковую фильтрацию.

63. Величина клубочковой фильтрации по клиренсу эндогенного креатинина в норме составляет:

а) 20—40 мл/мин;

б) 40-60 мл/мин;

в) 80-120 мл/мин;               

г) 160-200 мл/мин;

д) 200-300 мл/мин.

64. Какова минимально допустимая в норме величина колебаний относительной плотности порций мочи в анализе мочи по Зимницкому?

а) 5;          

б) 8;.         

в) 12;
г) 20;
д) 25.
65. Азотвыделительная функция почек оценивается по результатам определения:

а) креатинина, мочевины в плазме крови;

б) белка в 1 мл мочи;

в) суточной протеинурии;

г) канальцевой реабсорбции;

д) общего белка и белковых фракций.

66. Концентрационная функция почек оценивается по результатам определения:

а) креатинина, мочевины в плазме крови;

б) количества белка в моче;            

в) плотности мочи;

г) количества лейкоцитов в 1 мл мочи;

д) количества эритроцитов в 1 мл мочи.

67. Причиной развития ХПН является:

а) хронический пиелонефрит;

б) хронический гломерулонефрит;

в) гипертоническая болезнь;

г) системные заболевания;

д) все вышеперечисленные заболевания.

68. Уменьшение клубочковой фильтрации вызывают все перечисленные ниже факторы, кроме:

а) снижения АД;

б) повышения онкотического давления плазмы;

в) снижения онкотичеекого давления плазмы;

г) уменьшения количества функционирующих нефронов.

69. Какое из перечисленных заболеваний сердечно-сосудистой системы наиболее часто способствует развитию ХПН? 

а) гипертоническая болезнь;

б) миокардит;

в) перикардит;                                   

г) миокардиодистрофия;

д) инфаркт миокарда.

70. Какое из перечисленных изменений органов дыхания наиболее характерно для ХПН в стадии развернутых клинических проявлений?

а) поликистоз легких;

б) спонтанный пневмоторакс;       

в) бронхиальная астма;                          

г) интерстициальный отек легких;

д) бронхоэктатическая болезнь.

71. Для ХПН характерны все перечисленные ниже изменения органов пищеварения, кроме:

а) стоматита;

б) гастрита;

в) панкреатита;                       

г) энтероколита;

д) агрессивного гепатита.

72. Какое из указанных изменений содержания электролитов в периферической крови наиболее характерно для терминальной ХПН? 

а) повышение калия;

б) снижение фосфора;

в) повышение кальция;

г) снижение магния.

73. При ХПН могут наблюдаться все перечисленные ниже поражения сердечно-сосудистой системы, кроме:

а) злокачественной артериальной гипертензии;

б) миокардиодистрофии;

в) эндокардита;

г) миокардита;

д) перикардита.

74. Содержание калия в крови в норме:

а) 0,04—0,1ммоль/Лг

б) 2,3-2,8 ммоль/л;

в) 3,6—5,4ммоль/л;            

г) 90—110 ммоль/л;                           

д) 130—150 ммоль/л.

75. Верхняя граница нормы для содержания мочевины в крови;

а) 0,01 ммоль/л;

б) 0,1 ммоль/л;                                   

в) 5,4 ммоль/л;

г) 8,3 ммоль/л;

д) 29 ммоль/л.                                

76. Верхняя граница нормы для содержания креатинина в крови:

а) 0,01 ммоль/л;

б) 0,1 ммоль/л;

в) 5,4 ммоль /л;

г) 8,3 ммоль /л;

д) 29 ммоль /я.

77. Наиболее точно отражают степень ХПН показатели:

а) мочевины;

б) остаточного азота;

в) креатинина;

г) калия.

78. Изменения ЭКГ, наиболее характерные для гиперкалиемии при ХПН:

а) отрицательные зубцы Т;                         

б) высокие остроконечные зубцы Т;

в) появление экстрасистол;

г) патологические зубцы Q
д) подъем сегмента SТ над изолинией.

 Практическое занятие № 22

Тема занятия: “Расспрос и физикальные методы исследования при заболеваниях системы крови”.

Цель занятия: освоить основные методы исследования больных с заболеваниями системы крови, узнать особенности сбора жалоб, анамнеза данных

заболеваний, оценить сведения о жизни больного.

Практические навыки:

– знать особенности при проведении общего осмотра данного контингента больных;

– уметь пальпировать периферические лимфоузлы;

– уметь пальпировать и перкутировать печень и селезёнку;  

– знать нормативы по общей формуле крови и уметь давать оценку при её изменениях.

Жалобы больных с заболеваниями системы крови очень часто сводятся к симптоматике нарушения функции различных органов и систем в связи с нарушениями функции кровообращения и питания:

– потеря аппетита и похудание, развивающееся в терминальной стадии злокачественных гемобластозов (лейкозы, лимфогрануломатоз, лимфосаркомы) вплоть до кахексии;

– появление дисфагии вследствие распространения атрофических процессов со слизистой желудка на слизистую пищевода при железодефицитной анемии (симптом Россолимо-Бехтерева);

– извращение вкуса и запаха (pica chlorotica) при синдроме дефицита железа. Больные испытывают болезненное пристрастие к ряду веществ не входящих в повседневный пищевой рацион человека: мел, уголь, земля, сухая крупа, известь и т.д.; испытывают удовольствие от вдыхания паров различных пахучих веществ с неприятным запахом;

– чувство сильного жжения кончика языка и его краёв, достигающее порой степени выраженного затруднения приёма пищи. Причина появления данного признака – атрофический гастрит при анемии Аддисона-Бирмера;

– появление мелены или характерного стула в виде “малинового желе”, кровавой рвоты, появляющихся иногда при кровотечениях из желудочно-кишечного тракта. Тошнота, отрыжка, боли и тяжесть в подложечной области связанные с развитием атрофических процессов в слизистой желудочно-кишечного тракта;
– снижение числа эритроцитов и гемоглобина в периферической крови приводя к развитию гипоксии вызывает ряд жалоб со стороны сердечно-сосудистой системы: сердцебиение, одышка, колющие боли в области сердца, головокружение;

– лихорадка. Степень повышения температуры – от субфебрильной до высокой. При лимфогрануломатозе лихорадка может приобретать волнообразный характер, сопровождаясь повышенной потливостью (“проливной” пот), более выраженный в ночное время. Появление лихорадки объясняется пирогенным действием продуктов массового распада эритроцитов и лейкоцитов при анемии Аддисона-Бирмера, лейкозах, при присоединении вторичной инфекции из-за развития агранулоцитоза. При некоторых формах анемий может происходить компенсаторное повышение основного обмена;

– зуд кожи из-за раздражения её продуктами распада патологических клеток: гистамином и лейкопептидами при лейкозах, лимфогрануломатозе, эритремии;

– повышенная кровоточивость, проявляющаяся в виде геморрагических высыпаний на коже и слизистых и кровотечения из носа, дёсен, желудочно-кишечного тракта, матки, почек. Степень выраженности – от петехиальной сыпи до массивных гематом. Причиной кровоточивости являются нарушение свёртывающей системы крови и нарушение целостности мелких сосудов при их воспалении – васкулиты;

– жалобы со стороны нервной системы и психической сферы: слабость, утомляемость, головные боли, сонливость, головокружение, обмороки, нарушение различных видов чувствительности;

– боли в костях (особенно в плоских), связанные с гиперплазией костного мозга, что приводит к повышению внутрикостного давления при лимфопролиферативных процессах;

– боли в левом подреберье, иррадиирующие в левое плечо и в левую поясничную область, связанные с вторичным вовлечением селезёнки как при поражении системы крови, так и при ряде других заболеваний.

а) тупые ноющие боли в левом подреберье или чувство тяжести и распирания при относительно медленном  увеличении её размеров и растяжении связочного аппарата;

б) острые, резкие, интенсивные боли при быстром увеличении селезёнки при её инфаркте, приступе малярии или тромбозе селезёночной вены;

в) интенсивные длительные боли, усиливающиеся при перемене положения тела, кашле, чихании связаны с развитием периспленита – переходом воспалительного процесса на область брюшины, покрывающей селезёнку.

– боли в правом подреберье, связанные с увеличением печени при миелоидной или лимфоидной метаплазии при хронических лейкозах.

При расспросе больного следует обратить внимание:

– начало заболевания: исподволь, постепенное или быстрое начало, проводилось ли ранее исследование крови и каковы его результаты;

– профессию пациента и условия его труда, наличие факторов профессиональной вредности (контакт со ртутью, свинцом, мышьяком, бензолом, ионизирующей радиацией):

– условия жизни и питания, т.к. однообразное, неполноценное питание, недостаточное пребывание на свежем воздухе, неправильный режим дня могут привести к развитию анемии;

– перенесённые ранее заболевания:

а) хронические инфекции и глистные инвазии (дефиллоботриоз, стронгилоидоз);

б) заболевания желудочно-кишечного тракта (атрофический гастрит, резекции желудка и кишечника, дисбактериоз) могут привести к нарушению усвоения железа и витамина В12;

в) наличие явных или скрытых геморрагий (носовые, десневые, маточные, желудочные, геморроидальные и т.д.), которые могут быть причиной развития острых и хронических постгеморрагических железодефицитных анемий;

г) хронические заболевания почек, в частности гломерулонефриты, могут привести к развитию анемии из-за нарушения выработки эритропоэтина;

д) хронические заболевания печени, приводящие к нарушению белково-синтезирующей функции и развитию геморрагического синдрома;

– длительный и/или бесконтрольный приём некоторых лекарственных препаратов (сульфаниламиды, цитостатики, левомицетин и др.) по поводу тех или иных заболеваний может привести к подавлению функции костного мозга проявляясь развитием апластической анемии, лейкопении, геморрагического синдрома.

Следует обязательно выяснить данные о наследственности, поскольку гемофилии, некоторые формы гемолитических анемий и тромбоцитопатий могут иметь семейный характер.

Проведение общего осмотра больного.

Окраска кожи.

Бледность связана со снижением абсолютного числа эритроцитов и гемоглобина. При этом, истинная бледность кожных покровов, в отличие от физиологической, всегда сочетается с бледностью слизистых оболочек. При различных заболеваниях системы крови бледность имеет различные оттенки:

· желтушный оттенок – при гемолитических анемиях;

· восковидная бледность – при пернициозной анемии Аддисона-Бирмера;

· землистый, серовато-глинистый – при лейкозах и тяжёлых септических состояниях;

· пепельный или коричневатый оттенок – при малярии из-за отложения малярийного пигмента и при приёме миелосана по поводу хронического миелолейкоза;

· зеленоватый оттенок при товенильном хлорозе (практически не встречается в настоящее время).

Покраснение кожи лица (багровое лицо), шеи, инъекция сосудов склер, слизистых при полицитемии – увеличении количества эритроцитов и гемоглобина. Данное состояние следует различать от эмоционального покраснения и красноты, связанной с потерей тонуса сосудов.

При осмотре обращают внимание на наличие различных сыпей геморрагического характера, их локализацию и фазу их обратного развития, состояние трофики кожи, состояние придатков кожи – волос и ногтей. При железодефицитной анемии волосы становятся ломкими, секутся, выпадают. Ногти истончаются, теряют блеск, становятся вогнутыми, приобретают поперечную исчерченность – т.н. линии Бо.

Исследование лимфатических узлов.

При осмотре иногда можно обнаружить увеличение некоторых лимфатических узлов, т.о. на шее, надключичных, подключичных и паховых.

При проведении пальпации следует соблюдать последовательность: спереди назад на шее и сверху вниз на теле. При этом обращают внимание на величину и форму лимфоузлов, консистенцию, болезненность, подвижность и спаянность их между собой или с подкожной клетчаткой.

Особая группа симптомов связана с увеличением регионарных лимфоузлов и появление клиники со стороны органов которые они сдавливают: лимфоузлы ворот печени, средостения и брыжейки кишечника.

Пальпация и перкуссия плоских костей и эпифизов длинных трубчатых костей может быть болезненна при состояниях, обусловленных гиперплазией костного мозга: лейкозы, апластическая анемия, эритремия, гемолитические анемии.

Исследование селезёнки.

Наибольшую диагностическую ценность имеет пальпация. При проведении пальпации необходимо оценить:

· наличие или отсутствие увеличения и степень увеличения;

· болезненность;

· плотность;

· состояние её поверхности;

· подвижность.

Не увеличенная селезёнка не пальпируется. Увеличение же селезёнки может достигать значительных размеров, занимая всю левую половину брюшной полости и даже смещаясь нижним полюсом в малый таз и заходя на правую половину, что встречается при хроническом миелолейкозе.

Болезненность селезёнки отмечается вследствие развития периспленита и при инфаркте.

Плотная селезёнка наблюдается при лейкозах, хронических инфекциях, циррозе печени. Очень плотная (“каменистой” плотности) бывает при амилоидозе и при т.н. болезнях отложения.

Мягкая, тестоватая консистенция отмечается при ряде инфекционных заболеваниях: тиф, сепсис.

Поверхность увеличенной селезёнки в большинстве случаев гладкая и ровная. Бугристость или неровность появляется при периспленитах, кистах или эхинококкозе.

Отличительной особенностью пальпируемой селезёнки является наличие характерных вырезок по переднему краю.

В процессе опроса у студентов должны быть проверены знания по болезни крови, полученные на лекции и на основании работы с учебником.

Для более глубокого усвоения вопросов классификации болезней крови во время занятия следует использовать наглядную таблицу с перечнем групп патологии системы крови.

Необходимо подчеркнуть существенное место анемий в общем ряду заболеваний системы кроветворения и патологии периферической крови.

Далее, при непосредственном переходе к разделу анемии, необходимо ознакомиться с основами классификации анемий. С этой целью на практическом занятии следует использовать таблицу “Классификация анемий”. Опрос студентов должен включать вопросы о вариантах и патогенезе постгеморрагических анемий, пернициозной анемии Аддисона-Бирмера, гемолитических анемиях.

Следует заострить внимание на том, что при расспросе больных анемией необходимо тщательно отмечать особенности аппетита, извращения вкуса, учитывать некоторые особенности образа жизни (недостаточное пребывание на свежем воздухе, беспорядочная еда всухомятку), особенности профессиональных факторов (воздействие веществ, являющихся ядами с точкой приложения к системе кроветворения). Следует учитывать и перенесённые в прошлом заболевания и интоксикации. Например, заболевания, сопровождающиеся массивными или ограниченными, но частыми кровотечениями (десневые, маточные, геморроидальные и т.д.), истощение, инфекционные септические процессы, глистные инвации, влияющие на систему кроветворения.

Необходимо тщательно разобрать особенности внешнего осмотра и данных пальпации, перкуссии и аускультации при обследовании больного анемией.

В учебной комнате проводится разбор больного с пернициозной анемией Аддисона-Бирмера.

В присутствии всей группы один из студентов выясняет жалобы и собирает подробный анамнез заболевания и истории жизни. При этом следует фиксировать внимание на наиболее типичных проявлениях болезни, таких как, жгучая боль в языке, дисфагия, изменение походки, общая слабость, головокружение, одышка.

Затем переходят к осмотру и объективному обследованию больного. При осмотре следует обратить внимание на бледность кожи и слизистых оболочек, характерных изменениях слизистой языка (гладкий со сглаженными сосочками “лакированный” язык ярко-красного цвета из-за развития атрофического глоссита – так называемый хантеровский язык).

Констатируются и наиболее характерные изменения со стороны сердечно-сосудистой системы – такие как тахикардия, наличие систолического шума, обусловленного изменением состава крови и ускорением её движения (так называемый “шум волчка”). Отмечается умеренное увеличение печени и селезёнки, в тяжёлых случаях – отклонения со стороны нервной системы (в виде гипо- или арефлексии), в тяжёлых случаях констатируют параличи и нарушение походки – как проявление фуникулярного миелоза.

После осмотра больного в учебной комнате студенты знакомятся с данными лабораторных методов исследования (общим анализом крови, желудочного сока), при этом необходимо заострить своё внимание на наиболее характерных для пернициозной анемии отклонениях.

При разборе конкретного больного студенты закрепляют свои знания патогенеза пернициозной анемии, её клинических проявлениях и лабораторно-диагностических признаках.

Обсуждаются развёрнутый клинический диагноз, прогноз, принципы лечения (дозы и методы введения витамина В12 и других препаратов), особенности диеты, образа жизни, вопросы профилактики рецидивов заболевания и его осложнений.

Непосредственно в палатах обычно разбирают 3–4 больных с различными формами анемий – постгеморрагической, гемолитической, аутоиммунной.

При этом обсуждение полученных при объективном обследовании данных, их сопоставление с результатами лабораторных исследований следует проводить выходя из палаты (в отсутствии больных) – в коридоре или учебной комнате. 

Минимум  латинских слов и медицинских терминов к заданию №22

Haema – кровь 

отсюда – гематология – наука о заболеваниях системы кроветворения 

Anemia – бескровие (условно – малокровие)

Pernicioca – пагубный, злокачественный

отсюда – пернициозная анемия – злокачественное малокровие

Lysis – растворение 

Haemolysis – растворение эритроцитов, гемолиз

отсюда – гемолитическая анемия

Aplasia – недоразвитие, прекращение образования новых элементов крови

отсюда – апластическая анемия

Chroma – цвет

отсюда – гипохромная анемия – анемия со сниженным цветным показателем,

– гиперхромная анемия – анемия с высоким цветным показателем,

– нормохромная анемия – анемия с цветным показателем в пределах нормы

Anisos – разный, неодинаковый

отсюда – анизоцитоз – наличие в крови эритроцитов разной величины

Poikilos – пёстрый, 

отсюда – пойкилоцитоз – наличие в крови эритроцитов разной формы

Myelos – костный мозг

Myelosis – миелоз, разрастание миелоидной ткани 

Практическое занятие №23

Тема занятия: “Лейкозы и геморрагические диатезы”.

Цель занятия: на основе жалоб больного, данных объективного обследования и анализов крови научиться диагностировать основные формы лейкозов и геморрагических диатезов.

Практические навыки: – знание схемы кроветворения;

– умение провести клинический анализ крови;

– знание методов исследования системы кроветворения (сбор жалоб, анамнеза, пальпация лимфоузлов, перкуссия и пальпация печени и селезёнки, перкуссия плоских и трубчатых костей).

Опухолевые заболевания, возникающие из кроветворной ткани, носят название гемобластозы. При этом если субстратом опухоли является мутировавшая клетка анатомически представленная в красном костном мозге, то такой гемобластоз носит название лейкоз. Если же клетка происходит родом из лимфоидной ткани, то такой внекостномозговой гемобластоз в зависимости от морфологического субстрата, то есть вида и зрелости клеток подразделяется на лимфоцитомы (зрелоклеточные) и лимфосаркомы (незрелоклеточные) или гемотосаркомы.

Все виды лейкозов подразделяются на две группы – острые и хронические. Классификационным критерием их подразделения, в отличие от всех других заболеваний, служит не клиническая картина или длительность заболевания, а только морфологическая характеристика субстрата клеток, лежащих в основе развития опухолевого процесса.

Субстратом острых лейкозов являются молодые незрелые клетки первых трёх классов кроветворения, обозначаемые как бластные клетки. Название форм острого лейкоза происходит от названий нормальных предшественников опухолевых клеток: острый миелобластный, миеломонобластный, монобластный, промиелоцитарный, эритромиелоз, мегакариоцитарный, лимфобластный, плазмобластный, макрофагальный, недифференцированный, неклассифицируемый лейкозы. Различаются эти формы острых лейкозов главным образом цитохимическим методом в зависимости от наличия или отсутствия тех или иных ферментов и соединений в бластных клетках: пероксидаза, нафтилэстераза, кислые мукополисахариды, липиды, гликоген и др. 

Субстратом хронических лейкозов являются зрелые и созревающие клетки. Поскольку клетки этих классов имеют характерные морфологические различия, то их верификация основана на этом методе и характерных клинических проявлениях.

Группа заболеваний наследственного или приобретённого генеза, ведущим клиническим признаком которых является повышенная кровоточивость, носит название геморрагических диатезов.

В зависимости от поражения одного из трёх звеньев свёртывающей системы крови геморрагические диатезы представлены следующими формами патологии:

1. Геморрагические диатезы, при которых кровоточивость определяется либо абсолютной нехваткой тромбоцитов – тромбоцитопении, либо качественной их неполноценностью – тромбоцитопатии (тромбоцитопеническая пурпура – болезнь Верльгофа, лейкозы).

2. Геморрагические диатезы, обусловленные нарушением со стороны плазменных факторов свёртывающей системы крови (гемофилии, цирроз печени с явлениями печёночной недостаточности).

3. Геморрагические диатезы при вазопатиях – заболеваниях, причиной которых является повышенная проницаемость или хрупкость сосудистой стенки капилляров (системные васкулиты – болезнь Шенлейн-Геноха, септический эндокардит, цинга (скорбут), аллергии).

4. Патология всех звеньев свёртывающей системы крови – клеточного (тромбоциты), плазменного (плазменные факторы свёртывания крови) и сосудистого и носит название ДВС-синдрома – синдром диссеменированного внутрисосудистого свёртывания крови. Данное состояние развивается как очень серьёзное осложнение при тяжёлых травмах, сопровождающихся массивным кровотечением, при послеродовых кровотечениях, развившемся шоке, септических состояниях.

После краткого опроса по теме лейкозы, во время которого целесообразно использовать таблицы, отражающие классификацию лейкозов, наглядные схемы и таблицы, отражающие классификацию лейкозов, наглядные схемы и таблицы с отражением патогенеза заболевания, современных теорий и принципов терапии – студенты переходят к разбору одного из больных лейкозом. При этом знакомятся с данными анамнеза болезни, особенностями жизни, профессиональным анамнезом.

Следует подчеркнуть клинически отчётливое начало болезни, лихорадку с ознобами и потливостью, быстрое развитие тяжёлого состояния. Жалобы больных зависят от клинического варианта течения заболевания. При анемическом варианте ведущими являются жалобы на общую слабость, головокружение, утомляемость, нарастающую одышку. При геморрагическом варианте заболевание начинается с внезапно возникающих кровоизлияний или кровотечений. Язвенно-некротический вариант болезни начинается с быстрого повышения температуры, появления язвенных поражений слизистой зева и глотки и связанных с этим болей. Чаще всего клинические варианты течения острого лейкоза сочетаются между собой, что обуславливает разнообразную симптоматику.

При осмотре оценивается общее состояние больного, которое чаще всего бывает тяжёлым. Необходимо обратить внимание на цвет кожных покровов и слизистых – бледность из-за развития вторичной анемии с петехиальными или массивными кровоизлияниями. При осмотре полости рта возможно наличие некротического язвенного стоматита с неприятным запахом изо рта. Отмечается увеличение лимфатических узлов и болезненность при перкуссии по костям.

При исследовании внутренних органов возможно появление характерных для острого лейкоза поражений: бронхиты, пневмонии, нагноение лёгких из-за лейкемических инфильтратов, развитие геморрагического экссудативного плеврита. Развивающийся миокардит и анемия проявляются тахикардией, расширением границ сердца, появлением систолического шума над сердцем.

Лейкемоидная инфильтрация под слизистую оболочку желудочно-кишечного тракта с последующим её некрозом приводит к развитию язвенного стоматита, некротической ангины, появления явлений “острого живота” из-за вовлечения слизистых желудка, кишечника, аппендикса, поджелудочной железы. Увеличения печени и селезёнки при остром лейкозе обычно не бывает, но при хроническом миелолейкозе спленомегалия достигает значительных размеров. 

В анализах крови при остром лейкозе характерно наличие недифференцированных молодых бластных клеток в сочетании с лейкемическим провалом. Отмечается анемия и снижение числа тромбоцитов.

Следует подчеркнуть серьёзное диагностическое значение пункции костного мозга и особенности миелограммы.

Клинический разбор больных с хроническим миело- и лимфолейкозом позволяет отметить разницу как в клинической картине этих форм заболеваний, так и в анализах периферической крови и в миелограмме.

При разборе больных с геморрагическими диатезами выясняют жалобы и данные анамнеза. Необходимо уточнить: когда появились первые признаки заболевания, с чем больной связывает кровоточивость, как часто имеют место рецидивы болезни.

Необходимо уточнить данные по наследственности (были ли аналогичные проявления у ближайших родственников больного).

При осмотре следует отметить наличие кожных высыпаний, их вид и форму, а также давность.

Студенты должны хорошо знать и технически правильно выполнять симптомы жгута и щипка, отмечать состояние суставов, тщательно обследовать лёгкие и сердечно-сосудистую систему. При пальпации живота необходимо определить состояние селезёнки и её перкуторные размеры.

Затем проводится знакомство с данными дополнительных методов исследования (анализом крови, состоянием свёртывающей системы, функциональным состоянием почек и т.д.).

После анализа полученных данных ставится диагноз, определяется прогноз и разбираются вопросы терапии.

Минимум  латинских слов и медицинских терминов к заданию №23

Myelos – костный мозг     

Myelosis – разрастание костно-мозговой (миелоидной) ткани

Clorosis – зелёный (бледная немочь)

Leucosis – белый

Leucocytosis – увеличение числа лейкоцитов

Leucaemia – белокровие

Aleucaemia – резкое уменьшение (буквально – отсутствие) лейкоцитов

Blastos – росток

Diathesis – предрасположение

   отсюда – геморрагический диатез – предрасположение к кровоточивости

Haemorrhagia – кровотечение

Haemophilia – кровоточивость

Тестовый контроль

Система крови

1. К симптомам анемии относятся все, кроме

а) одышка

б) бледность

в) сердцебиение

г) петехии

д) гиперчувствительность к холоду

2. Для клиники железодефицитной анемии характерны:

а) слабость;

б) головокружение;

в) сердцебиение;

г) одышка;

д) все вышеперечисленное

3. Что такое ангулярный стоматит?

а)
ярко красный язык с атрофированными сосочками

б)
яркая гиперемия слизистой оболочки полости рта, десен

в)
резкая гиперемия зева

г)
гиперемия слизистой оболочки полости рта, десен с появлением участков эрозий и язвами

д)
трещины (заеды) в углах рта

4. Характерным признаком В12-дефицитной анемии является

а) гипертромбоцитоз

б)
лейкоцитоз

в)
увеличение СОЭ

г)
высокий цветной показатель

5. Наиболее вероятной причиной В12-дефицитной анемии может являться 

а) инвазия широким лентецом 

б) инвазия острицами 

в) язвенная болезнь желудка 

г) катаракта

6. Хронический лимфолейкоз

а) самый распространенный вид гемобластоза

б) характеризуется доброкачественным течением

в) возникает в старшем и пожилом возрасте

г) во многих случаях не требует цитостатической терапии

д) все ответы верны

7. Что такое койлонихии?

а) поперечная исчерченность ногтей

б) выпуклость ногтей в виде часовых стекол

в) ложкообразные вдавления ногтей

г) ломкость ногтей

8. Критериями для диагностики эритремии являются

а) увеличение эритроцитов более 5.000000

б) увеличение содержания гемоглобина более 170 г/л

в) тромбоцитоз более 400000

г) правильные ответы а, в

9. Если у больного имеется анемия, тромбоцитопения, бластоз в периферической крови, то следует думать о

а) эритремии

б) гемолитической анемии

в) остром лейкозе

г) В12-дефицитной анемии

10. В периферической крови при железодефицитной анемии наблюдается:

а) снижение содержания гемоглобина;

б) снижение цветового показателя;

в) анозоцитоз и микроцитоз;

г) все вышеперечисленное.

11. При каком содержании сывороточного железа уже можно заподозрить хроническую железодефицитную анемию?

а) 20-30 мкмоль/л

б) 12-20 мкмоль/л

в) 6-12 мкмоль/л

г) 2-6 мкмоль/л
12. Обязательный лабораторный признак мегалобластной анемии

а) гиперхромия эритроцитов

б) микроцитоз эритроцитов

в) глюкозурия

г) гиперурикемия

13. Характерная жалоба больного В12-дефицитной анемией

а)
хромота 

б)
боли за грудиной 

в)
жжение языка

г)
близорукость 

14. Что такое Хантеровский (Гунтеровский) глоссит?

а) язык густо обложен белым налетом, сосочки гипертрофированы

б) язык обложен желтоватым налетом, сосочки гипертрофированы

в) ярко красный язык, сосочки атрофированы

г) отечный, увеличенный в размерах язык

15. Гиперспленизм - это

а) увеличение селезенки

б) обязательное увеличение селезенки, сопровождающееся усилением и извращением функции органа по удалению разрушенных тромбоцитов, эритроцитов и гранулоцитов

в) состояние, как правило, сопровождающееся увеличением селезенки с усилением и извращением функции органа по удалению разрушенных тромбоцитов, эритроцитов и гранулоцитов
16. Повышение уровня ретикулоцитов в крови характерно для

а) хронической кровопотери

б) В-12 фолиеводефицитной анемии

в) апластической анемии

г) гемолитической анемии

17. Опухолевое поражение лимфатических узлов, селезенки характерно для:

а. Острого лейкоза

б. Эритремии

в. Лимфогранулематоза

г. Ни один из ответов не верен

д. Все ответы верны

18. При какой болезни отмечается своеобразный “полнокровный” красно-вишневый цвет кожи, язык и губы синевато-красного цвета, гиперемированная конъюнктива глаз?

а. Гемолитической анемии 

б. Анемии Аддисона-Бирмера

в. Эритремии

г. Хронический миелолейкоз

д. Ни один из ответов не верен

19. К фазам свертывания крови относится все перечисленное ниже,кроме:                      

а) образования тромбопластина или протромбиназы;

б) тромбинообразования;

в) фибринообразования;            

г) фибринолиза.

20. Что из перечисленного ниже не относится к плазменным фак​торам свертывания крови?                      

а) фибриноген;                           

б) протромбин;                             

в) предшественник тромбопластина плазмы;

г) кальций;

д) гепарин.

21. Характерными клиническими симптомами острой постгемор​рагической анемии являются:                   

а) резкая слабость;                                

б) головокружение;        

в) бледность кожных покровов;                    

г) холодный пот;                             

д) все вышеперечисленное.     

22. Для клиники железодефицитной анемии характерны:

а) слабость;

6) головокружение;

в) сердцебиение;

г) одышка;

д) все вышеперечисленное.

23. При длительном дефиците железа у больных развивается:

а) атрофия слизистой оболочки желудка с ахилией;

б) гипертрофия слизистой с повышением кислотности;

в) и то и другое;                            

г) ни то ни другое.

24. В периферической крови при железодефицитной анемии наблюдается:

а) снижение содержания гемоглобина;

б) снижение цветового показателя;

в) анозоцитоз и микроцитоз;

г) все вышеперечисленное.

25. Анемии, связанные с дефицитом железа, характеризуются:

а) наличием мышечной слабости;      

б) сухостью кожи, ломкостью ногтей, выпадением волос;

в) ангулярным стоматитом;             

г) извращенным вкусом, дисфагией;    

д) всем вышеперечисленным.

26. В12-дефицитная (пернициозная, Аддисон—Бирмера) анемия характеризуется всеми следующими поражениями органов и систем, кроме:                              

а) пищеварения;            

б) кроветворной системы;

в) нервной системы;

г) костно-мышечной системы.                         

27. К характерным признакам В12-дефицитной (пернициозной) анемии относятся:                  

а) глоссит (жгучие боли в языке);        

б) симптомы гастрита со стойкой ахилией;

в) фуникуллярный миелоз;

г) повышение содержания в крови билирубина;

д) все вышеперечисленное.

28. В периферической крови-при В12-дефицитной (пернициозной) анемии наблюдаются:

а) гиперхромная анемия;

б) макроцитоз, анизоцитоз эритроцитов; 

в) тельца Жолли, кольца Кебота в эритроцитах;

г) нейтропения;

д) все вышеперечисленное.

29. Гипопластическую (апластическую) анемию наиболее часто вызывают все перечисленные ниже причины, кроме:

а) лучевой радиации;                      

б) химических веществ (бензол);

в) антител против клеток костного мозга;

г) лекарственных препаратов (амидопирин, левомицетин, стрептомицин), цитотоксических химических препаратов;

д) гипербарической оксигенации.

30. В периферической крови при гипопластической анемии отмечается все перечисленное ниже, кроме:

а)нормохромии;          

б) ретикулоцитоза;

в) уменьшения содержания эритроцитов до 1х1012/л и менее;

г) лейкопении;

д) тромбоцитопении. 

Практическое занятие №24
ТЕМА: Пропедевтическая терапия эндокринных заболеваний. Сахарный диабет. Базедова болезнь.

На практическом занятии, посвященном ведущим формам эндокринной патологии (сахарному диабету и Базедовой болезни) студенты должны проработать разделы – клиники, патогенеза и основ терапии сахарного диабета; усвоить симптоматику диабетической и гипокликемической ком. Студенты должны хорошо знать этиологию и патогенез базедовой болезни, её клинические проявления, особенности присущие гипер- и гипотиреозу, основы терапии. 

Первый час занятия

Часть времени первого занятия посвящается опросу студентов по разделу – сахарный диабет.

Затем в присутствии всей группы, при выборочном участии отдельных студентов, проводится разбор больного сахарным диабетом.

Необходимо заострить серьезное внимание на симптомах начальных проявлений болезни – повышенной жажде, чувстве сухости во pry, сухости и зуде кожи и слизистых, быстром снижении трудоспособности, общей слабости, повышенном аппетите и прогрессирующем похудании.

При обследовании больного следует оттенить признаки осложняющих диабет состояний (ранний атеросклероз с присущими ему проявлениями клиническими и на ЭКГ, изменения со стороны органов зрения, почек и т.д.).

Необходимо подробно остановиться на анализах мочи (одноразового и из суточного количества), данных проб Зимницкого, анализах крови (общем и биохимических, отражающих функцию почек - количество остаточного азота, креатинина, индикана). Формируется развернутый диагноз. Разбираются вопросы терапии.

Второй час занятия

Занятие проводится в учебной комнате. Соответственно теме проводится опрос по расчетам дозы инсулина в зависимости от уровня содержания сахара в крови и моче больного.

Разбираются принципы диетического лечения. Подробно разбирается симптоматология диабетической комы в сопоставлении с признаками гипогликемической комы, вопросы оказания неотложной помощи. В оставшееся время проводится (для закрепления материала) разбор еще одного больного сахарным диабетом (обычно более тяжелой формой и с более давним периодом течения болезни, чем первый больной).

Третий час занятия

После краткого направленного опроса по разделу "Базедова болезнь" – проводится разбор больного базедовой болезнью, обычно с клинически яркими симптомами гипертириоза.

При опросе и объективном обследовании, следует заострить внимание на связи заболевания с возможными исключительными ситуациями (эмоциональными стрессами, перенапряжением) на типологических особенностях личности, на поведении больного во время осмотра (легкая возбудимость, суетливость), наличие экзофтальма. Отмечается состояние кожи (её температура, тургор, влажность ладоней), констатируют наличие пониженного питания, увеличение щитовидной железы (зоба), тахикардии и т.д.

Необходимо остановиться на методах дополнительного обследования больных с патологией щитовидной железы (данных основного обмена, исследовании щитовидной железы с помощью радиоактивного йода).

Если позволяет время, желательно подробно ознакомиться с больным, с отчетливыми симптомами гипотиреоза (отметить, что симптоматика недостаточной функции щитовидной железы может наблюдаться и при нерациональной терапии гипертиреоза).

Следует разобрать также больного с одной из редких форм эндокринных заболеваний (несахарным диабетом, акромегалией, болезнью Иценко-Кушинга и т.д.).

Минимум латинских слов и медицинских терминов к заданию №24

1.
Endo

– внутри

2.
Krino

– выделение, секреция

отсюда – эндокринология – наука о железах внутренней секреции

3. 
Hermao
– движение

отсюда – гормоны – "двигатели" процессов

4.
Insula

– остров

отсюда – инсулин – гормон – секретируемый определенными клетками островков поджелудочной железы

5.
Glykys
– сладкий

отсюда – гипергликемия – повышенное содержание сахара в крови

гликозурия – выделение сахара с мочой

6.
Dipsia
– жажда

7.
Polydipsia
– повышенная жажда

8.
Polyphagia
– повышенный (волчий) аппетит

9.    Glandula thyreoidea
– щитовидная железа

10.  Hyperthyreosis
– гипертириоз – повышенная функция щитовидной железы.

Тестовый контроль

Система желез внутренней секреции и обмен веществ

1. Какой из перечисленных ниже признаков не характерен для сахарного диабета?  

а) общая слабость, утомляемость;

б) усиленная жажда;

в) зуд кожи, расчесы на коже;

г) прибавка массы тела;

д) тошнота, рвота, наличие запаха ацетона в выдыхаемом воздухе.

2. Для гипогликемии характерно все перечисленное ниже, кроме:

а) учащенного обильного мочеиспускания;

б) дрожи во всем теле;

в) судорог;

г) повышенного аппетита, потливости;

д) снижения гликемии ниже нормы.                   

3. Максимально допустимый (для здоровых) уровень глюкозы в крови через 2 ч после пероральной нагрузки, глюкозой составляет:

а) 8,43 ммоль/л;          

б) 7,22 ммоль/л;

в) 9,6 ммоль/л;

г) 10,1 ммоль/л;

д) 7,8 ммоль/л.

4. Каким из указанных ниже клинических признаков не проявляется кетоацидотическая кома?

а) кожные покровы бледные, сухие;

б) температура тела нормальная или сниженная;

в) гипотония;          

г) гипертензия;           

д) дыхание Куссмауля, запах ацетона в выдыхаемом воздухе.

5. Какой из перечисленных ниже признаков не характерен для клинической картины гипогликемической комы?

а) кожные покровы бледные, влажные;

б) тонус мышц повышен, судороги;

в) снижение артериального давления;

г) тахикардия.

6. Из перечисленных ниже симптомов для синдрома тиреотоксикоза характерно:

а) похудание;

б) постоянное сердцебиение; 

в) общий гипергидроз;

г) дрожание конечностей, мышечная слабость;

д) все вышеперечисленное.

7. Для синдрома гипотиреоза характерно все перечисленное ниже, кроме:                   

а) сухости кожных покровов;

б) склонности к запорам;         

в) сонливости;

г) брадикардии;                     

д) потери в массе тела.             

8. Информативными инструментальными методами диагностики опухолей надпочечников являются все перечисленные ниже, кроме:

а) УЗИ почек и надпочечников;

б) сканирования надпочечников;

в) радиоизотопной ренографии;                

г) компьютерной томографии;

д) селективной артериографии.        

9. Основные симптомы гипотиреоза

а. Немотивированная утомляемость

б. “Грубая” кожа

в. Тахикардия

г. Одышка

д. Правильные ответы - а, б

10. Укажите осложнения токсического зоба

а. Поражение сердца

б. Поражение печени

в. Тиреотоксический криз

г. Психозы

д. Все ответы верны

11. Укажите осложнения сахарного диабета?

а. Кома

б. Нефропатия

в. Полинейропатия

г. Ни один из ответов не верен

д. Все ответы верны

12. Из перечисленных симптомов для диффузного токсического зоба характерны 

а)
похудание 

б)
постоянное сердцебиение 

в)
общий гипергидроз 

г)
дрожание конечностей, мышечная слабость 

д)
все перечисленные 

13. Для гипотиреоза характерно все перечисленное, кроме

а) сухости кожных покровов

б) склонности к запорам

в) сонливости

г) брадикардии

д) потери массы тела

14. Нормальный базальный уровень глюкозы в крови (по чистой глюкозе) составляет

а)
8.3-10.1 ммоль/л

б)
6.2-9.3 ммоль/л

в)
2.7-5.5 ммоль/л

г)
3.8-6.7 ммоль/л

д)
3.3-5.5 ммоль/л

Практическое занятие №25
Занятие посвящается самостоятельной работе студентов у постели больных.

При этом после 2-х часов курации (с заданием написать зачетную историю болезни), на 3-м часе практического занятия Преподаватель в присутствии всей группы делает обход курируемых больных с кратким докладом каждой пары кураторов по своим больным.

Практическое занятие №26

Последнее (зачетное) занятие посвящается разбору историй болезни, написанных студентами.

Преподаватель в присутствии всех студентов отмечает выявленные при проверке историй болезни недостатки, ошибки. 

Успевающие студенты получают зачет. В историю болезни вносится оценка (поставленная по пятибальной системе) за написанную историю и дается краткая характеристика студента, его успеваемости и прилежания на протяжении всего курса изучения пропедевтической терапии. История болезни вместе с зачетной книжкой должны быть представлены на экзамен.

ПРИЛОЖЕНИЕ ДЛЯ ФАКУЛЬТАТИВНОГО (НЕОБЯЗАТЕЛЬНОГО) КУРСА ПРОПЕДЕВТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ

1. Как Ваша фамилия?

2. Сколько Вам лет?

3. Где Вы живете?

4. Чем Вы занимаетесь?

5. Какая у Вас профессия?

6. Каковы условия Вашей работы?

7. Ваша работа не связана с вибрацией?

8. Сколько человек в Вашей семье?

9. Чем Вы болели раньше? 

10. Вы курите? Как много?

11. Употребляете ли Вы алкоголь?

12. На что Вы жалуетесь?

13. Что Вас беспокоит?

14. Как Вы себя чувствуете?

15.С каких пор. Вы больны?

16. Как началась болезнь?

17. После чего Вы  чувствуете себя (xyжe, лучше)?

18. Вы лечились раньше?

19. Вы были госпитализированы?

20. В каком году Вы находились в стационаре в последний раз? 

21. Какой диагноз был при поступлении и при выписке?

Вопросы, сформулированные на русском языке, приводятся под теми те порядковыми номерами на английском, немецком и французском языках.

1. What is your surname?

2. How old are you?

3. Where do you live?

4. What are you doing in for?

5. What is your profession?

5. What are conditions of your work?

7. Is your work connected with vibration?

8. How many persons are there in your family?

9. What did you suffer earlier?

10. Do you smoke? how much?

11. Do you take alcoholic?

12. What do you complain of?

13. What are you worring about? 

14. How do you feel?

15. From what time did you fall ill?

16. How did your illness begin?

17. What after do you feel (worse) (better) ? 

18. Were you. treated earlier?

19. Were you hospitalized?

20. In which year have you been at the hospital?

21. What was your diagnosis at the time of your hospitalization? And when you were discharged from hospital?

l. Quel est votre nom? 

2. Quel âge avez vous? 

З. Оù habitez vous?

4. Que faîtes vous?

5. Quelle est votre profession?

6. Quelles sont les conditions de votre travail?

7. Votre travail est-il lie avec la vibration? 

8. Comibien êtes-vous dans votre famille? 

9. Fumez-vous? Et souvent?

10. Quelles maladies avez-vous subi?

11. Abusez-vous d'alcool? 

12.Où avez-vous mal? 

13.Qú est-ce que vous inquiète?

14.Comment yous partez-vous?

15.Depuis quand ètes-vous nialades?

16.Comment a commencé la maladie?

17.Après quti vous portez-vous (mal, bien);

18.Avez-vous suit le traitement avant?

19.Est-ce que vous étiez hopitalises?

20.En quelle année éties-vous à 1'hopital la derniere fois?

21.Quel diagnostik on a établi à 1'entree et à la sortie?

1.Wie heissen Sie? 

2.Wie alt sind Sie?

3.Wie gent es Ihnen?

4.Womit beschäftigen Sie sich?

5.Wer sind Sie von Beruf?

S.Welche Arbeitsbedingungen haben Sie?

7.Aus wieviel Personen besteht Ihre Familie?

8.1st Ihre Arbeit mit der Vibration verbunden?

9.Welche Krankheiten haben Sie früher durchgemacht?

10.Rauchen Sie? Wieviel Zigaretten täglich?

11.Trinken Sie Alkohol?

12.Was tut Ihnen Weh?

13.Worüber habeh Sie zu klagen?

14.Wie fühlen Sie sich?

15.Seitwann sind Sie krank?

l6.Wie hat Ihre Krankheit begonnen?

17.Seitwann fühlen Sie sich (schlechter,besser)?

18.Lassen Sie sich früher behandeln?

19.Waren Sie hospitalisiert?

20. In welchem Jahr waren Sie im Krankenhaus zum letzten Mal gewesen?

21.Welche Diagnostik hatten Sie beim Eintritt und beim Auszug gehabt?
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