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Система органов дыхания

Задача № 1
Пришедшая на прием больная С. 16 л. жалуется на приступы удушья, при занятиях физкультурой на улице, во время которых резко затруднен выдох. Приступы удушья продолжаются 20-25 мин и постепенно затихают. Вне приступов чувствует себя здоровым.
Для какого заболевания наиболее характерна полученная информация?
А) Острой пневмонии.
Б) Бронхиальной астмы.
В) Острого бронхита.
Г) Хронического бронхита.
Д) Туберкулеза.

Задача № 2
Больной И. 45 л. поступил с жалобами на одышку при умеренной физической нагрузке, приступы кашля, изредка с выделением небольшого количества светло-желтой мокроты с прожилками крови, наблюдаемой преимущественно по ночам. Дважды во время приступов кашля наблюдалось кровохарканье с последующим легочным кровотечением.
Кроме того, больного беспокоят слабость, недомогание, понижение аппетита, снижение веса, незначительная лихорадка по вечерам.
Для какого заболевания наиболее характерна полученная информация?
А) Острой пневмонии.
Б) Бронхиальной астмы.
В) Острого бронхита.
Г) Хронического бронхита.
Д) Туберкулеза.

Задача № 3
У больного С. 27 лет на фоне полного здоровья впервые  возник приступ бронхиальной астмы. Приступ был купирован. Дыхание восстановилось.
Грудная клетка нормостеническая. Голосовое дрожание и бронхофония не изменены. Перкуторный звук над всей грудной клеткой ясный. Перкуторные границы легких нормальны. При аускультации легких с обеих сторон выслушиваются жесткое дыхание и большое количество сухих дискантных хрипов.
Чем обусловлены эти аускультативные данные?
А) Густой мокротой в крупных бронхах и трахее, суживающей их просвет.
Б) Бронхоспазмом с вязкой мокротой, суживающим просвет мелких бронхов.
В) Эмфиземой легких.
Г) Пневмотораксом.
Д) Гидротораксом.

Задача № 4
Больной 19 л. жалуется на озноб, сильный кашель со скудной слизистой мокротой в течение всего дня. Кашель усиливается вечером перед сном. Болеет всего 3-й день. Заболевание началось остро после переохлаждения.
Голосовое дрожание проводится одинаково с обеих сторон. Перкуторный звук легочной ясный над всеми участками легких. Дыхательная экскурсия по средней подмышечной линии — 7 см с обеих сторон. При аускультации сухие басовые хрипы по обеим сторонам грудины, а также сзади в межлопаточном пространстве.
Для какого заболевания более характерна полученная информация?
А) Пневмонии.
Б) Сухого плеврита.
В) Острого бронхита,
Г) Туберкулеза.
Д) Бронхиальной астмы.

Задача № 5
Больная П. 26 л. жалуется на повышение температуры (38-39 °С), кашель без выделения мокроты в течение всего дня, который усиливается в вечернее время. Беспокоит также небольшая одышка с затруднением выдоха, чувство ссаднения за грудиной. Болеет 2 дня. Заболевание началось остро после переохлаждения.
Для какого заболевания наиболее характерна полученная информация?
А) Острой пневмонии.
Б) Бронхиальной астмы.
В) Острого бронхита.
Г) Хронического бронхита.
Д) Туберкулеза.

Задача № 6
Больной С. 42 л. жалуется на экспираторную одышку при умеренной физической нагрузке, при подъеме на второй этаж. Грудная клетка при осмотре бочкообразная. Отмечается уменьшение экскурсии грудной клетки, голосовое дрожание – ослаблено, перкуторно - коробочный звук, аускультативно ослабленное везикулярное дыхание.
Ваш предполагаемый диагноз? 
А) Бронхиальная астма. 
Б) Эмфизема легких. 
В) Хронический бронхит. 
Г) Пневмония. 
Д) Туберкулезная каверна.

Задача № 7
Больной 36 лет жалуется на одышку, озноб, повышение температуры тела до 39оС, боли в правом боку при глубоком дыхании, кашель с выделением мокроты ржавого цвета, общую слабость. При осмотре: состояние тяжелое. Сознание ясное. ЧД-35 в мин. При  пальпации отмечено усиление голосового дрожания в нижней доле правого легкого, перкуторно ниже IV ребра спереди и сзади от середины лопатки притупление легочного звука, аускультативно бронхиальное дыхание, усиление бронхофонии. 
Ваш предполагаемый диагноз?
А) Бронхиальная астма.
Б) Эмфизема легких.
В) Хронический бронхит.
Г) Пневмония.
Д) Экссудативный плеврит.  

Задача № 8
Больная Е. 20 лет жалуется на острые, колющие боли в левом боку, которые резко усиливаются при попытке глубоко вдохнуть, редкий слабый кашель без отхождения мокроты. Боли ослабевают при положении лежа на левом боку и усиливаются в положении на правом боку. Болеет всего 3 дня. Заболевание началось  постепенно, с небольших болей, которые становятся интенсивнее.
При осмотре: грудная клетка астенической формы. Дыхание поверхностное с частотой 28 в минуту. Брюшной тип дыхания. Левая сторона грудной клетки отстает в акте дыхания.
Ваш предполагаемый диагноз?
А) Пневмония.
Б) Сухой плеврит.
В) Острый бронхит.
Г) Туберкулез.
Д) Экссудативный плеврит.

Задача №9 
Больной З. 52 лет. Курит по пачке сигарет в день, работает бетонщиком. Жалуется на одышку, которая в последнее время беспокоит и в покое. При осмотре: грудная клетка бочкообразная, голосовое дрожание с обеих сторон ослаблено, на симметричных участках с обеих сторон — коробочный перкуторный звук. Нижние границы легких с обеих сторон смещены вниз на одно межреберье. Дыхание несколько ослаблено. Бронхофония ослаблена.
Причиной наблюдаемого симптомокомплекса может быть:
А) Густая мокрота в крупных бронхах и трахее, суживающей их просвет.
Б) Бронхоспазм или вязкая мокрота, суживающие просвет мелких бронхов.
В) Эмфизема легких.
Г) Пневмоторакс.
Д) Гидроторакс.

Задача № 10
Больной С. 54 лет предъявляет жалобы на одышку, кашель и выделение умеренного количества мокроты. Спирографическое исследование показало, что ДО составляет 120%, ЖЕЛ — 90%, ФЖЕЛ — 85%, ФЖЕЛ, — 83%, отношение ФЖЕЛ/ЖЕЛ— 90%, МОС25 — 75%, МОС50 — 50%, МОС75 — 40%, СОС25-75 — 35%.
Для какого варианта дыхательной недостаточнос¬ти характерны эти данные?
А) Обструктивной дыхательной недостаточности с поражением средних и крупных бронхов.
Б) Обструктивной дыхательной недостаточности с поражением мелких бронхов.
В) Смешанной дыхательной недостаточности.
Г) Рестриктивной дыхательной недостаточности.

Задача № 11
Больной И. 19 лет, жалуется на озноб, приступы кашля без выделения мокроты в течение всего дня. Кашель усиливается вечером перед сном. Беспокоит также небольшая одышка с затруднением выдоха. Температура тела — 37,7° С. Болеет всего 2 дня. Заболевание началось остро после переохлаждения в походе.
Голосовое дрожание проводится одинаково с обеих сторон. Перкуторно - звук ясный над всеми участками легких. Дыхательная экскурсия — 7 см. При аускультации выслушиваются сухие жужжащие хрипы преимущественно в нижнебоковых отделах грудной клетки.
Для какого заболевания более характерна полученная информация?
А) Пневмонии.
Б) Сухого плеврита.
В) Острого бронхита.
Г) Туберкулеза.
Д) Бронхиальной астмы.

Задача № 12
Больной К. 37 лет, жалуется на резкие боли при дыхании и легкую одышку в покое. Преимущественно затруднен вдох. Боли и одышка беспокоят со вчерашнего дня. При осмотре: левая сторона отстает в акте дыхания. При пальпации легкая болезненность слева в подмышечной области, перкуторный звук над легкими ясный. Нижняя граница легких не смещена, а подвижность нижнего края легкого по средней подмышечной линии равна - слева 3 см, справа 7 см.
Ваш предполагаемый диагноз?
А) Пневмоторакс.
Б) Гидроторакс.
В) Сухой плеврит.
Г) Крупозная пневмония.
Д) Гемоторакс.

Задача № 13
Больной К. 34 лет жалуется на кашель с выделением около 90 г гнойной мокроты за сутки. Кашель усиливается утром, в это время наблюдается наибольшее выделение мокроты. Беспокоит также одышка с затруднением выдоха. Температура тела — 38,2 °С. Болеет с 23 лет. Курит по ½ пачки сигарет в сутки. Находится под наблюдением поликлинического врача. Обострение заболевания отмечает в осенний и зимний периоды. Состояние больного ухудшилось 5 дней назад после переохлаждения. Грудная клетка имеет бочкообразную форму. Резистентность грудной клетки при пальпации повышена. Голосовое дрожание ослаблено. Перкуторный звук громкий, коробочный. Нижние границы легких по подмышечным линиям смещены вниз на 3 см с обеих сторон. 
При аускультации над всеми участками легких выслушивается жесткое дыхание, а также жужжащие и свистящие хрипы. В нижнебоковых отделах с обеих сторон незвучные мелкопузырчатые хрипы. После покашливания и отхождения мокроты сухих хрипов становится меньше, меняется их тембр, а влажные хрипы на время перестают выслушиваться.
Для какого заболевания более характерна полученная информация?
А) Пневмонии.
Б) Сухого плеврита.
В) Острого бронхита.
Г) Туберкулеза.
Д) Хронического бронхита.

Задача № 14
Больной Н. 42 лет, жалуется на слабость, утомляемость, потливость, похудание, кашель, который иногда сопровождается выделением незначительного количества сероватой мокроты. Два раза в мокроте были замечены прожилки крови. Симптомы заболевания появились постепенно. Около 6 месяцев отмечает слабость и утомляемость. Последние три месяца по вечерам наблюдается повышение температуры тела до 37,1-37,6 °С. Худощав. Кожные покровы влажные, липкие. Небольшое увеличение шейных и подмышечных лимфатических узлов. Грудная клетка астенического типа. Голосовое дрожание не изменено. При перкуссии в правой надключичной области притупление перкуторного звука. Над остальными участками грудной клетки перкуторный звук не изменен. Экскурсия легких не изменена. При аускультации в области правой надключичной области выслушивается крепитация. Над остальными участками легких везикулярное дыхание, побочные, дыхательные шумы не выслушиваются.
Для какого заболевания более характерна полученная информация?
А) Пневмонии.
Б) Сухого плеврита.
В) Острого бронхита.
Г) Туберкулеза.
Д) Бронхиальной астмы.

Задача № 15
Больная Л. 24 лет жалуется на познабливание, кашель с выделением около 50 мл слизистой мокроты в течение всего дня, небольшую одышку с затруднением выдоха. Температура тела — 38,70С. Болеет всего 4 дня. Заболевание началось остро после переохлаждения, на работе.
Голосовое дрожание одинаково с обеих сторон. Перкуторный звук ясный над всеми участками легких. Дыхательная экскурсия по задней подмышечной линии — 7 см с обеих сторон. При аускультации выслушиваются сухие свистящие хрипы над всеми участками легких, а в нижнебоковых отделах мелкопузырчатые влажные хрипы. После покашливания и отхождения мокроты сухих хрипов становится меньше, меняется их тембр, а влажные хрипы на время перестают выслушиваться.
Для какого заболевания более характерна полученная информация?
А) Пневмонии.
Б) Сухого плеврита.
В) Острого бронхита.
Г) Туберкулеза.
Д) Бронхиальной астмы.

Задача № 16
Больной С. 44 лет жалуется на боль в правой подмышечной области, которая усиливается при дыхании. Болеет всего 4 дня. При осмотре: правая сторона грудной клетки отстает в акте дыхания, частота дыхания 24 в минуту. Дыхание поверхностное. Голосовое дрожание одинаково с обеих сторон на симметричных участках. Изменения перкуторного звука не обнаружены. Нижние границы легких в норме. Подвижность нижних краев  легких по задней подмышечной линии слева 7 см, справа 3 см. При аускультации в правой подмышечной области слышен грубый шум, одинаково звучный на вдохе и на выдохе, после кашля не изменяется.
Для какого заболевания более характерна полученная информация?
А) Пневмонии.
Б) Сухого плеврита,
В) Острого бронхита.
Г) Туберкулеза. 
Д) Бронхиальной астмы.

Задача № 17
Больная И. 22 лет, жалуется на сухой кашель, першение и боли в горле и повышение температуры тела. Грудная клетка при осмотре нормостеническая. Дыхательные движения симметричные. Голосовое дрожание и бронхофония не изменены. Перкуторный звук ясный, одинаковый на симметричных участках грудной клетки. Границы легких нормальные. В подключичных областях с обеих сторон — жесткое дыхание и небольшое количество сухих басовых хрипов.
Причиной наблюдаемого симптомокомплекса может быть:
А) Густая мокрота в крупных бронхах и трахее, суживающей их просвет.
Б) Бронхоспазм или вязкая мокрота, суживающие просвет мелких бронхов.
В) Эмфизема легких;
Г) Пневмоторакс.
Д) Гидроторакс.

Задача № 18
При микроскопическом исследовании мокроты в ней обнаружены единичные нейтрофильные лейкоциты, преобладающее количество эозинофилов, имеются спирали Куршмана и кристаллы Шарко-Лейдена.
При каком заболевании наиболее вероятна такая картина?
А) Пневмонии.
Б) Бронхиальной астме
В) Хроническом бронхите.
Г) Абсцессе легкого.
Д) Инфаркте легкого.

Задача № 19
Больной Е. 17 лет перенес тяжелую левостороннюю нижнедолевую пневмонию. После выписки вновь появился кашель, в вечернее время стала повышаться температура, постепенно нарастала слабость, появились боли в грудной клетке, одышка. Затем появилась слизисто-гнойная мокрота с примесью крови до 80 мл в сутки. Через полгода появилась одутловатость лица, изменение пальцев кистей рук в виде «барабанных палочек». На ренгенограмме: отмечается сетчатый и ячеистый характер легочного рисунка, сегментарные ателектазы в области нижней доли левого легкого. 
При каком заболевании наиболее вероятна такая картина?
А) Пневмонии.
Б) Инфаркте легкого.
В) Хроническом бронхите.
Г) Абсцессе легкого.
Д) Бронхоэктатической болезни.

Задача № 20
У больного Г. 68 лет, плевральной пункцией извлечена слегка красноватая жидкость. Ее относительная плотность 1,021. Содержание белка — 5,4-г%, фибриногена 6,5 г/л. При микроскопии обнаружено много эритроцитов, нейтрофильных лейкоцитов, умеренное количество лимфоцитов. Обнаружены атипичные клетки.
О каком заболевании можно думать согласно этим, данным?
А) Туберкулезный плеврит.
Б) Гемоторакс.
В) Раковый плеврит,
Г) Волчаночный плеврит.

Задача № 21
При микроскопическом исследовании мокроты в ней обнаружены единичные нейтрофильные лейкоциты, преобладающее количество лимфоцитов, имеются эластические волокна,
При каком заболевании наиболее вероятна такая картина?
А) Пневмонии.
Б) Туберкулезе.
В) Хроническом бронхите.
Г) Абсцессе легкого.
Д) Инфаркте легкого.

Задача № 22
При плевральной пункции у больного М. 56 лет, извлечена жидкость светло-желтого цвета, которая была сразу направлена в лабораторию для исследования. Однако она быстро свернулась, что не позволило выполнить лабораторное исследование.
Эту жидкость можно считать:
А) Транссудатом.
Б) Экссудатом.

Задача № 23
У больной Н. 69 лет плевральной пункцией извлечена жидкость светло-желтого цвета. Ее относительная плотность 1,012. Содержание белка — 2,4 г%, фибриногена 3,5 г/л. При микроскопии обнаружены единичные эритроциты и нейтрофильные лейкоциты. Реакция Ривальта отрицательная.
Эту жидкость следует считать:
А) Транссудатом.
Б) Экссудатом.

Задача № 24            
Больной К. 52 лет предъявляет жалобы на одышку, кашель и выделение умеренного количества мокроты. Спирографическое исследование, показало, что ДО составляет 120%, ЖЕЛ — 60%, ФЖЕЛ — 75%, ФЖЕЛ1 — 75%, отношение ФЖЕЛ/ЖЕЛ — 70,5%, МОС25 — 55%, МОС50 — 65%, МОС75— 85%, СОС25-75 — 85% по отношению к. их должным показателям.
Для какого варианта дыхательной недостаточности характерны эти данные?
А) Обструктивной дыхательной недостаточности с поражением средних и крупных бронхов.
Б) Обструктивной дыхательной недостаточности с поражением мелких бронхов.
В) Смешанной дыхательной недостаточности.
Г) Рестриктивной дыхательной недостаточности.

Задача № 25
Больного У. 28 лет плевральной пункцией извлечена жидкость светло-желтого цвета. Ее относительная плотность 1,022. Содержание белка — 6,4 г%, фибриногена 7,5 г/л. При микроскопии обнаружены единичные эритроциты, умеренное количество нейтрофильных лейкоцитов, очень много лимфоцитов.
О каком заболевании можно думать согласно этим данным?
А) Туберкулезный плеврит.
Б) Волчаночный плеврит.
В) Раковый плеврит,
Г) Паразитарный плеврит.

Задача № 26
Больной Н. 45 лет, жалобы на одышку, кашель и выделение умеренного количества слизистой мокроты. Спирографическое исследование показало, что ДО — 120%, ЖЕЛ — 65%, ФЖЕЛ— 85%, ФЖЕЛ1 — 83%, отношение ФЖЕЛ1/ ЖЕЛ — 97,6%, МОС25 — 75%, МОС50 — 71%, МОС75— 82%, СОС25-75 — 85% по отношению к их должным показателям.
Для какого варианта дыхательной недостаточности характерны эти данные?
А) Обструктивной дыхательной недостаточности с поражением средних и крупных бронхов.
Б) Обструктивной дыхательной недостаточности с поражением мелких бронхов.
В) Смешанной дыхательной недостаточности. 
Г) Рестриктивной дыхательной недостаточности.

Задача № 27
При микроскопическом исследовании мокроты в ней обнаружено большое количество эритроцитов, единичные нейтрофильные лейкоциты и лимфоциты, альвеолярные макрофаги.
При каком, заболевании наиболее вероятна такая картина?
А) Пневмонии.
Б) Туберкулезе.
В) Хроническом бронхите.
Г) Абсцессе легкого.
Д) Инфаркте легкого.

Задача № 28
У больного И. 45 лет выделяется небольшое количество слизисто-гнойной мокроты. При микроскопическом исследовании мокроты в ней обнаружено большое количество нейтрофильных лейкоцитов, встречаются единичные лимфоциты, клетки мерцательного эпителия и альвеолярные макрофаги.
При каком заболевании наиболее вероятна такая картина?
А) Хроническом бронхите.
Б) Туберкулезе.
В) Пневмонии. 
Г) Абсцессе легкого.
Д) Инфаркте легкого.

Задача №29
При микроскопическом исследовании мокроты обнаружены единичные нейтрофильные лейкоциты, умеренное количество лимфоцитов, большое количество эритроцитов, единичные альвеолярные макрофаги.
При каком заболевании, наиболее вероятна такая картина?
А) Пневмонии.
Б) Инфаркте легкого.
В) Хроническом бронхите,
Г) Абсцессе легкого.
Д) Туберкулезе.

Задача № 30
Больной Д. 44 лет, жалуется на резкие боли при дыхании и одышку в покое, преимущественно затруднен вдох. Боли и одышка беспокоят со вчерашнего дня после травмы грудной клетки. Левая сторона отстает в акте дыхания. При пальпации болезненность слева в подмышечной области. Обнаружено ослабление голосового дрожания слева снизу в подмышечной области. Перкуторный звук над легкими ясный, а в нижних отделах слева в подмышечной области тупой. Нижняя граница легких здесь смещена вверх на 6—8 см, а подвижность нижнего края легких равна 2 см.
Ваш предполагаемый диагноз?
А) Гемоторакс.
Б) Гидроторакс.
В) Экссудативный плеврит.
Г) Крупозная пневмония.
Д) Пневмоторакс.

Задача № 31
При осмотре больного Р. 28 лет,  обращает внимание, выраженное западение над- и подключичной ямок справа, втяжение подлопаточного пространства, правая лопатка расположена ближе к позвоночнику, правое плечо опущено, на грудной клетке сзади в области шеи заметно расширение мелких веточек кожных вен, правая половина грудной клетки отстает в акте дыхания. 
При каком заболевании, наиболее вероятна такая картина?
А) Пневмонии.
Б) Туберкулезе.
В) Хроническом бронхите,
Г) Абсцессе легкого.
Д) Инфаркте легкого.

Задача № 32
Больной П. 53 лет, вызвал на дом врача. Предъявляет жалобы на повышение температуры тела 39,5°С, озноб, одышку, общую слабость, кашель с обильной, зловонной желто-зеленной мокротой.  Из анамнеза известно, что болел около двух недель после охлаждения. Сначала появился озноб, подъем температуры до 37,3 – 37,6°С, недомогание, небольшая боль в грудной клетке слева под лопаткой, кашель с небольшим количеством светлой мокроты. Лечился самостоятельн, принимал жаропонижающие средства, горчичники на грудную клетку и т.д., без эффекта. Состояние ухудшилось. При осмотре левая половина отстает при дыхании, пекуторно тимпанический звук слева под лопаткой, бронхофония усилена.
При каком заболевании наиболее вероятна такая картина?
А) Пневмонии.
Б) Туберкулезе.
В) Хроническом бронхите.
Г) Абсцессе легкого.
Д) Инфаркте легкого.
Какое дыхание и какие побочные дыхательные шумы можно услышать?
Задача № 33
Больной Ю. 46 лет, 5 месяцев назад перенес нижнедолевую правостороннюю пневмонию с длительной высокой лихорадкой и последующим субфебрилинитетом. Беспокоит кашель с отделением 100-150 мг/сутки гнойной мокроты с неприятным запахом. Голосовое дрожание в нижнем отделе справа усилено, там же притупленно - тимпанический звук, бронхиальное дыхание, крупно- и средне-пузырчатые хрипы,

А) Вероятная причина нагноительного синдрома? 

Б) Что может быть обнаружено на рентгенограмме легких?

В) Какой элемент в мокроте свидетельствует о распаде легочной ткани?

Г) Какой метод лечения показан?
Задача № 34
Больной, 52 лет, работает 18 лет на предприятии по производству асбесто-цементных плит. В цехе концентрация асбестовой пыли в воздухе повышенная. Средства индивидуальной зашиты использовал не всегда.  Через 5 лет от начала работы стала беспокоить одышка при физической нагрузке, приступообразный кашель с вязкой трудноотделяемой мокротой с прожилками крови, боли в грудной клетке. В последнее время появилась выраженная общая слабость, быстрая утомляемость, потеря веса. При осмотре: акроцианоз, грудная клетка бочкообразной формы. Коробочный звук при перкуссии легких, при аускультации - масса сухих и влажных мелкопузырчатых хрипов, шум трения плевры над нижней долей правого легкого. На рентгенограмме легких сосудисто-бронхиальный рисунок резко усилен, деформирован; прозрачность легочных полей повышена; плевро-диафрагмальные спайки с обеих сторон. Корни легких уплотнены и расширены. Затемнения в области средней доли правого легкого.

А) Синдромальный диагноз патологии легких?      

Б) Этиологический диагноз?

В) Как оценить затемнение справа?
Задача № 35

Больной 19 лет, студент. Жалобы на периодические приступы экспиратор​ного удушья с кашлем и ощущением хрипов и свиста в груди. Болеет 2 года. Приступы возникают чаще ночью и проходят спонтанно через час с исчезновением всех симптомов. Лекарства не принимал. В весеннее время с детства отмечает вазомоторный ринит. Курит по 1,5 пачки в день. У матери - бронхиальная астма.
При объективном и рентгенологическом исследовании: патологии в межприступном периоде не обнаружено.

В анализе крови: эоз. - 6%.
А) Какая форма бронхиальной астмы и почему?

Б) Какое предупредительное лечение вы рекомендуете?

В) Какое лечение при очередном приступе удушья?

Г) Патофизиология приступа удушья. 

Д) Трудоспособность.
Задача № 36
Больная 36 лет поступила по поводу не купирующегося приступа экспираторного удушья. Приступы удушья в течение 12 лет купировались ингаляциями β-сти-муляторов. В течение последней недели лихорадка, кашель с выделением мокроты зеленого цвета, учащение приступов удушья. Принимала эуфиллин по 1 таблетке 3 раза в день и ингаляции сальбутамола до 6-8 раз в сутки. Последний приступ удушья продолжался более 7 часов. Объективно: больная беспокойная, возбуждена, обильный пот, цианоз. ЧД - 32 в минуту, дыхание поверхностное, с участием вспомогательной мускулатуры. Грудная клетка бочкообразной формы, дыхание ослаблено, хрипов нет. АД - 120/70 мм рт, ст. Пульс - 120 а минуту. Температура - 38°С.

РаСО2 - 58 мм рт. ст.; РаО2; - 47 мм рт. ст.; рН артериальной крови - 7.21;

НСО3 - 30 ммоль/л, Гематокрит - 55%. Лейкоцитов - 13000. нейтрофилов -  85%. Масса тела - 60 кг.   

А) Определите стадию астматического состояния, его вероятную причину, дайте характеристику газов крови и КЩС, гематокрита.    

Б) Назначьте терапию. 

В) Что делать при неэффективности лечения?

Задача № 37
Больная 37 лет доставлена в стационар на скорой помощи по поводу внезапного приступа удушья и болей в груди, возникших среди полного здоровья. В прошлом было две беременности, закончившиеся нормальными родами. При измерении ранее - АД - 130/80 мм рт. ст.

Объективно: одышка в покое - 32 в минуту, обильный пот, цианоз губ, акроцианоз, температура – 36,8°С. В легких дыхание жесткое, с удлиненным выдохом, хрипов нет. Пульс - 100 в минуту. АД - 90/70 мм рт. ст. Жи​вот мягкий, не вздут, безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. При обследовании гинекологом обнаружена фиброма матки. Варикозное расширение и уплотнение вен левой голени и бедра. ЭКГ: ритм синусовый, тахикардия, правограмма, SI, QIII, высокий и остроконечный РII, III, aVF, отрицательные Т в V1-3,
А) Какова причина развития острой дыхательной недостаточности и гипотензии?

Б) Как оценить изменения ЭКГ?

В) С чего начать лечение?

Г) Методы контроля?

Задача № 38
Больной 39 лет в течение 20 лет страдает хроническим бронхитом, в течение 10 лет приступы бронхиальной астмы. Час назад внезапно при кашле почувствовал резкую боль в правой половине грудной клетки и удушье. Объективно: состояние тяжелое, положение вынужденное - больной сидит, тело покрыто холодным потом,  цианоз. Правая половина грудной клетки в дыхании не участвует, перкуторно справа тимпанит, голосовое дрожание справа ослаблено. Аускультативно: справа дыхание не прослушивается, слева жесткое, рассеянные басовые сухие хрипы, ЧД – 36 в     минуту. Левая граница  сердца определяется по средней подмышечной линии, тоны сердца приглушены, ритмичны. Пульс - 100 в минуту. АД - 85/60 мм рт, ст. Печеночная тупость не определяется.

А) Какое осложнение произошло?

Б) Метод исследования, подтверждающий данное осложнение?

В) Как объяснить развитие дыхательной недостаточности, падение АД?

Г) Тактика неотложной помощи.

Задача № 39
Больная 38 лет поступила с жалобами на приступы удушья с затрудненным выдохом, кашель с трудноотделяемой мокротой. С детства частые бронхиты, обострения в весенне-осенний период года. На протяжении последних 5 лет приступы удушья с затрудненным выдохом, купируются ингаляциями сальбутамола. 

Объективно: состояние средней степени тяжести. Температура - 37,6°С. ЧД - 20 в мин. Над легкими коробочный звук, дыхание жесткое с удлиненным выдохом, повсюду сухие дискантные хрипы. Пульс – 90 ударов в мин, АД- 140/90 мм рт. ст.

А) Перечислите признаки бронхиальной обструкции.

Б) Какая форма бронхиальной астмы, определите степень тяжести?
В) Как объяснить подъем АД во время приступа удушья?

Г) Какие исследования необходимы для оценки состояния больной? 

Д) Лечебная тактика.

Задача № 40

Больной 30 лет доставлен в блок интенсивной терапии с потерей сознания. В анамнезе бронхиальная астма инфекционно-аллергической формы в течение 15 лет, гормонозависимая. Дважды лечилась в реанимации. При осмотре кожные покровы цианотичны, дыхание поверхностное, при аускультации резкое  ослабленное, справа ниже угла лопатки участок, где дыхание не проводится. Тоны сердца глухие, ритмичные. Пульс - 120 в минуту. АД - 80/40 мм рт. ст. Рефлексы не определяются.

РаСО2 - 58 им рт, ст.; РаО2 - 47 мм рт, ст.; рН артериальной крови - 7.21;

НСО3 - 30 ммоль/л- Гематокрит - 55%.

А) Определите стадию астматического состояния.
Б) Дайте характеристику газов крови и КЩС, гематокрита.
В) Какие осложнения ожидаются со стороны сердца?

Г) Назначьте терапию.

Д) Что необходимо контролировать в процессе лечения?

Задача № 41

 Больной 68 лет. Страдает хроническим бронхитом с астмоидными приступами. Три дня назад после очередного приступа удушья и выраженного надсадного кашля почувствовал резкую боль в груди справа. Появилась одышка и сердцебиение. Эти явления постепенно нарастали, в связи с чем, был госпитализирован в реанимационное отделение больницы. Одышка – до 35 в минуту. Пульс - 120 в минуту. Выраженный акроцианоз. Положение вынужденное – полусидячее.

А) Ваш диагноз?

Б) План обследования?

В) План лечения?

Задача № 42

Больной 56 лет обратился к врачу с жалобами на сухой упорный кашель, тупые боли в груди справа, одышку. Болен 2 месяца. К врачам не обращался. За это время похудел на 7 кг. Снизилась работоспособность. При рентгенологическом исследовании: в нижней доле правого легкого выявлена округлой формы негомогенная тень размером около 5 см в диаметре, с волнистыми, местами нечеткими контурами. Тень указанного образования связана "отводящей дорожкой" с корнем легкого.

А) Ваш клинический диагноз?

Б) Какие специальные методы исследования вы используете для подтверждения диагноза?

В) Какое лечение следует рекомендовать больному?

Сердечно-сосудистая система

Задача № 1
Больной К. 46 лет обратился с жалобами на сжимающие боли за грудиной при подъеме на второй этаж, быстрой ходьбе при прохождении 600-700 метров, длятся несколько минут, проходят в покое. Появление данных болей отмечает впервые. 
У больного может быть:
А) Стенокардия напряжения I ФК.
Б) Стенокардия напряжения II ФК.
В) Стенокардия напряжения III ФК.
Г) Стенокардия напряжения IV ФК.

Задача № 2
У больного Ф. 48 лет, госпитализированного в стационар с впервые возникшей стенокардией напряжения, появились сильные распирающие головные боли. Больной отмечает связь болей с приемом лекарств.
Какие лекарственные средства могут вызвать данные жалобы:
А) Ацетилсалициловая кислота.
Б) β- адреноблокаторы.
В) Нитраты.
Г) Антагонисты кальция.
Д) Ингибиторы АПФ.

Задача № 3
У больной Р. 52 лет диагностирован острый инфаркт миокарда, на фоне которого развилась частая желудочковая экстрасистолия. На мониторе периодически появляются ранние экстрасистолы. В отведениях I, aVL, V1-3 зубцы QS и подъем SТ выше изолинии более 2мм.
Какой локализации и глубины поражения инфаркт миокарда?

Задача № 4
При медицинском осмотре на предприятии  у обследуемого С.  32 лет артериальное давление оказалось равным 135/85 мм рт. ст.
Такой уровень АД является:
А) Оптимальным. 
Б) Нормальным. 
В) Повышенным нормальным.
Г) Пограничной артериальной гипертонией. 

Задача № 5  
Женщина 34 лет пришла на профилактический осмотр. Жалобы на слабость, быструю утомляемость, одышку при физической нагрузке. К вечеру появляются отеки на тыльной поверхности стоп. В анамнезе: в возрасте 14 лет первая ревматическая атака, протекавшая с поражением суставов и эндокардитом.
Общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы чистые, бледные. 1 тон сердца приглушен. Выслушивается грубый пансистолический шум с эпицентром в 1 точке аускультации.
Какие заключения верны?
А) Недостаточность митрального клапана.
Б) Стеноз левого атриовентрикулярного отверстия.
В) Стеноз устья аорты.
Г) Недостаточность аортального клапана.
Д) Сердечная недостаточность.

Задача № 6
В заключении по ЭКГ указано о наличии острой фазы трансмурального инфаркта миокарда в области задней стенки левого желудочка.
Какие изменения ЭКГ могли дать основание для такого заключения?
А) Смещение вверх сегмента S-Т в отведениях I, aVL, V4-5.
Б) Смещение вниз сегмента S-Т в отведениях I, aVL, V4-5.
В) Смещение вверх сегмента S-Т в отведениях III, aVF, V6-7.

Г) Смещение вниз сегмента S-Т в отведениях III, aVF, V6-7.
Д) Появление глубокого и широкого зубца в Q-отведениях I, aVL, V4-5.
Е) Появление глубокого и широкого зубца в Q-отведениях III, aVF, V6-7.

Задача № 7
При аускультации обнаружено умеренное ослабление I тона на верхушке сердца. На уровне II-го межреберья справа выслушивается громкий систолический шум. Этот шум распространяется во все стороны, преимущественно же вверх, в область шеи.
У больного может быть:
А) Недостаточность митрального клапана.
Б) Стеноз левого атриовентрикулярного отверстия.
В) Недостаточность клапана аорты.
Г) Стеноз устья аорты.
Д) Недостаточность трехстворчатого клапана.

Задача № 8
Больной С. 43 лет в течение полугода беспокоят приступы давящих болей за грудиной длительностью 10-15 минут, возникающие в предутренние  часы. Физическую нагрузку переносит хорошо. По данным ЭКГ патологических изменений не найдено.
Для какой формы стенокардии характерна такая симптоматика?
А) Нестабильная стенокардия.
Б) Стенокардия напряжения.
В) Вазоспастическая стенокардия.
Г) Прогрессирующая стенокардия.

Задача № 9
Больной жалуется на одышку при незначительной физической нагрузке. Кожа бледная. На шее видна выраженная пульсация сонных артерий. Верхушечный толчок пальпируется в 6 межреберье на 2 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии. Он приподнимающий, разлитой. Во 2 межреберье справа от грудины выслушивается диастолический шум убывающего характера, начинающийся сразу после 2 тона и занимающий 2/3 диастолы. Проведение шума в область 5 точки аускультации и далее к верхушке сердца. Во 2 межреберье справа от грудины 2 тон ослаблен.
Для какого порока сердца характерна такая симптоматика?
А) Стеноза митрального клапана.
Б) Недостаточности митрального клапана.
В) Стеноза устья аорты.
Г) Недостаточности аортального клапана.
Д) Недостаточности трехстворчатого клапана.

Задача № 10
В заключении ЭКГ указано о наличии ишемии миокарда в области передней стенки левого желудочка.
Какие изменения ЭКГ могли дать основание для такого заключения?
А) Смещение вверх сегмента S-Т в отведениях I, aVL, V4-5.
Б) Смещение вниз сегмента S-Т в отведениях I, аVL, V4 5. 
В) Смещение вверх сегмента S-Т в отведениях III, aVF, V6-7.
Г) Смещение вниз сегмента S-Т в отведениях III, aVF, V6-7.
Д) Появление глубокого и широкого зубца в Q-отведениях I, aVL, V4-5.
Е) Появление глубокого и широкого зубца в Q-отведениях I, aVF,V6-7.

Задача № 11
В заключении по ЭКГ указано о наличии острой фазы трансмурального инфаркта миокарда в области передней стенки левого желудочка.
Какие изменения ЭКГ могли дать основание для такого заключения?
А) Смещение вверх сегмента S-Т в отведениях I, aVL, V4-5.
Б) Смещение вниз сегмента S-Т в отведениях I, aVL, V4-5.
В) Смещение вверх сегмента S-Т в отведениях III, aVF, V6-7.
Г) Смещение вниз сегмента S-Т в отведениях III, aVF, V6-7.
Д) Появление глубокого и широкого зубца в Q-отведениях I, aVL, V4-5.
Е) Появление глубокого и широкого зубца в Q-отведениях III, aVF, V6-7.

Задача № 12
У больного 47 лет, находящегося в кардиореанимационном отделении по поводу обширного трансмурального инфаркта миокарда, кардиогенного шока 5 часов назад возникли сильные боли в правой ноге. Были назначены анальгетики. Осмотр конечности после стихания болей показал, что нога бледная и холодная в области стопы, голеностопного сустава и нижней трети голени. Пульсация бедренной и подколенной артерии хорошая, пульсация передней и задней берцовых артерий не определяется. Состояние больного тяжелое. ЧД - 34 в мин. ЧСС - 104 в мин, дефицит пульса - 18 в мин, АД - 95/60 мм рт. ст. В легких большое количество влажных мелкопузырчатых хрипов, тоны сердца глухие, аритмичные.
Ваш предположительный диагноз? Какое лечение вы предложите больному?

Задача № 13
Больной Н. 63 лет, поступил на лечение в кардиологическую клинику. При пальпации обнаружено диастолическое дрожание  грудной клетки у верхушки сердца. Границы относительной тупости: левая — на 0,5 см кнутри от левой срединно-ключичной линии, правая — на 3 см кнаружи от правого края грудины, верхняя — по верхнему краю 2 ребра. 
У больного может быть:
А) Недостаточность митрального клапана. 
Б) Стеноз левого атриовентрикулярного отверстия.
В) Недостаточность клапана аорты.
Г) Стеноз устья аорты.
Д) Недостаточность трехстворчатого клапана. 

Задача № 14
Больной 55 лет, в течение месяца отмечает необычную утомляемость, сердцебиение при физической нагрузке. 2 недели назад стали появляться сдавливающие боли за грудиной - при ходьбе, проходящие в покое. Сегодня ночью проснулся от интенсивных загрудинных болей сжимающего характера с иррадиацией в обе руки. Повторно принимал нитроглицерин без эффекта. Осмотрен врачом скорой помощи через 3 часа. В прошлом много лет курил. Состояние тяжелое. Боли продолжаются, беспокоен. Повышенного питания. Конечности бледно-цианотичные, влажные, холодные. Пульс - 120 в минуту, вялый, мягкий. Имеется пульсация в III-м межреберье по левой парастерналыной линии. Тоны сердца глухие, ритм галопа, единичные зкстрасистолы, шумов нет. АД - 80/50 мм рт. ст., ЧД - 24 в мин. В легких хрипов нет. Температура - 37°С. Шейные вены не набухшие. Бригадой СМП произведено: морфий, затем дроперидол и фентанил,  допамин. Через  30 мин АД повысилось до 95/70 мм рт. ст. и больной был госпитализирован. 
У больного может быть:
А) Нестабильная стенокардия. 
Б) Стенокардия напряжения.
В) Вазоспастическая стенокардия.
Г) Инфаркт миокарда.

Задача № 15
У больного с акроцианозом и одышкой при незначительной физической нагрузке обнаружено смещение границ относительной тупости сердца вверх и вправо. В области верхушки сердца диастолическое дрожание грудной клетки. На верхушке сердца трехчленный ритм, I тон акцентирован, выслушивается пресистолический шум. 
Для какого порока сердца характерна такая симптоматика?                                          
А) Стеноза митрального клапана.
Б) Недостаточности митрального клапана.      
В) Стеноза устья аорты.                      
Г) Недостаточности аортального клапана.      
Д) Недостаточности трехстворчатого клапана.    

Задача № 16
Над верхушкой сердца отмечается трёхчленный ритм; I тон здесь носит хлопающий характер и значительно громче II тона. В этой же точке аускультации выслушивается пресистолический шум. Во II межреберье слева от грудины II тон громче I тона.
У больного может быть:
А) Недостаточность митрального клапана.
Б) Стеноз левого атриовентрикулярного отверстия. 
В) Недостаточность клапана аорты.
Г) Стеноза устья аорты.                      
Д) Недостаточность трехстворчатого клапана.  

Задача № 17    
Больная Х. 41 года жалуется на одышку при незначительной физической нагрузке. Губы цианотичны, на щеках румянец, уши и кончик носа слегка цианотичны. На шее видна выраженная пульсация яремных вен. В области верхушки сердца диастолическое дрожание грудной клетки. Верхушечный толчок в V межреберье на 1 см кнутри от левой срединно-ключичной линии, не усилен. Сердечный толчок у мечевидного отростка усилен. На верхушке сердца трехчленный ритм. I тон акцентирован. Во II-м межреберье справа от грудины II тон усилен. На верхушке сердца выслушивается диастолический шум убывающего характера. Шум прослушивается весь диастолический период и имеет пресистолическое усиление.
Для какого порока сердца характерна такая симптоматика?
А) Стеноза митрального клапана.
Б) Недостаточности митрального клапана.
В) Стеноза устья аорты.
Г) Недостаточности аортального клапана.
Д) Недостаточности трехстворчатого клапана.  

Задача № 18
У больного В. 35 лет при пальпации обнаружено систолическое дрожание во 2 межреберье справа от грудины. Левая перкуторная граница сердца проходит на 1,5 см латеральнее левой среднеключичной линии. Верхушечный толчок усилен.
У больного может быть:
А) Стеноз митрального клапана.
Б) Недостаточность митрального клапана.
В) Стеноз устья аорты.
Г) Недостаточность аортального клапана.
Д) Недостаточность трехстворчатого клапана.

Задача № 19                                  
Поступила больная К. 28 лет с жалобами на одышку при ходьбе, сердцебиение, колющие боли в сердце.  Из анамнеза известно, что в возрасте 14 лет болели и припухали крупные суставы. В возрасте 19 лет диагностирован порок сердца. При осмотре: общее состояние средней степени тяжести. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Границы сердца расширены на 2 см, грубый систолический шум над верхушкой, ослабление I-го тона там же, акцент II тона во II межреберье слева. Пульс 80 в мин. АД- 120/75 мм. рт. ст. Печень не увеличена, отеков нет.
Какой порок  у больной? Укажите возможную причину порока.
А) Недостаточность митрального клапана. 
Б) Стеноз левого атриовентрикулярного отверстия.
В) Недостаточность клапана аорты.
Г) Стеноз устья аорты.
Д) Недостаточность трехстворчатого клапана. 

Задача № 20 
При осмотре грудной клетки больного Е. 46 лет патологических отклонений не обнаружено. Границы относительной тупости сердца: левая по срединно-ключичной линии, правая по правому краю грудины, верхняя по III межреберью. Аускультация сердца: ослабление I тона на верхушке сердца, здесь же слабый систолический шум убывающего характера, занимающий 2/3 систолы и проводящийся в подмышечную область.
У больного может быть:
А) Стеноз митрального клапана.                
Б) Недостаточность митрального клапана.        
В) Стеноз устья аорты.                        
Г) Недостаточность аортального клапана.          
Д) Недостаточность трехстворчатого клапана.

Задача № 21
Больной П. 47 лет доставлен в реанимацию в бессознательном состоянии. Со слов родственников около 2 часов до поступления у больного возник приступ резких загрудинных болей, без эффекта от приема нитроглицерина. Объективно: состояние тяжелое. Кожные покровы бледные, влажные, холодные, цианотичные. Тоны сердца глухие, ритмичные. Пульс - 100 в мин. АД - 60/30 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. 
У больного может быть:
А) Нестабильная стенокардия. 
Б) Стенокардия напряжения.
В) Вазоспастическая стенокардия.
Г) Инфаркт миокарда.

Задача № 22
Больной И., 54 лет вызвал СМП в связи с жалобами на интенсивную боль за грудиной с иррадиацией в межлопаточную область, головную боль, тошноту. В течение 6 лет страдает гипертонической болезнью, систематически гипотензивных препаратов не принимает. Рабочее АД 140/80 мм рт. ст. Ухудшение в течение 6 часов: нарастала головная боль, тошнота. 
При осмотре врачом СМП состояние средней тяжести. Сознание ясное. Гиперемия кожи лица. Периферических отеков нет. В легких дыхание везикулярное, единичные сухие рассеянные хрипы. Систолический шум над аортой. АД - 230/120 мм рт. ст. Пульс - 88 в мин. Пульсация на левой лучевой артерии ослаблена. Печень у края реберной дуги. ЭКГ - ритм синусовый, гипертрофия и перегрузка левого желудочка.
У больного может быть:
А) Нестабильная стенокардия.
Б) Гипертоническая болезнь.
В) Вазоспастическая стенокардия.
Г) Инфаркт миокарда.

Задача № 23
Больная К. 42 лет обратилась с жалобами на одышку при физической нагрузке и в покое, снижение диуреза, появления отеков на ногах, боли в правом подреберье и увеличение живота. Болеет 14 лет. При осмотре: выраженный цианоз губ, щек, мочек ушей, кончика носа; одышка при разговоре; на ногах выраженные отеки, живот увеличен. Пульс аритмичный, наполнение и напряжение слабое. Тоны сердца приглушенные ритм неправильный (мерцательная аритмия ЧСС ≈ 110 уд. в мин. Дефицит пульса 15 ударов. Артериальное давление 95/50 мм. рт. ст. Границы сердца расширены, I тон на верхушке усилен, II тон на легочной артерии усилен и расщеплен. В легких единичные незвучные мелкопузырчатые влажные хрипы. Живот увеличен, во фланках перкуторно притупление, печень выступает на 3 см. из под реберного края.
У больной может быть:
А) Сердечная недостаточность I стадии. 
Б) Сердечная недостаточность II А стадии. 
В) Сердечная недостаточность II Б стадии. 
Д) Сердечная недостаточность III стадии.

Задача № 24
Больной С. 18 лет поступил с жалобами на озноб, повышение температуры тела 37,4-37,80 С  на этом фоне 3 раза отмечался подъем до 39-39,20С, обильное потоотделение, сильную общую слабость. При осмотре: кожные покровы бледные, с желтовато-серым тоном («кофе с молоком»), положительный симптом Кончаловского-Румпеля-Лееда. Пальцы рук изменены в виде «барабанных палочек», ногти «часовых стекол». Аускультативно диастолический шум, ослабление II тона над аортой, ослабление I тона на верхушке.
У больного может быть:
А) Ревматизм.
Б) Бронхоэктатическая болезнь.
В) Инфекционный эндокардит.
Г) Пневмония.
Задача № 25

Больной З. 44 лет, жалуется на мышечную слабость, полиурию, головную боль. В течение 10 лет отмечает повышение артериального давления. Применение гипотиазида переносит плохо.

Объективно: ЧСС - 88 в мин. АД - 180/ПО мм рт. ст. Признаки гипертрофии левых отделов сердца. Анализ крови - без изменений, анализ мочи - относительная плотность 1002-1008.

А) Вероятная причина артериальной гипертензии?

Б) Какие изменения электролитов крови ожидаются?

В) Какие другие дополнительные исследования необходимы для подтверждения диагноза?

Г) Тактика лечения?

Задача № 26
Больная А. 49 лет предъявляет жалобы на головные боли, мелькание мушек перед глазами, сердцебиение, чувство тревоги, плохой сон. В течение 5 лет находят повышение АД - 190/90 мм рт. ст. Пульс - 96 в мин, ритмичный, тоны ясные, дующий систолический шум на верхушке. ЭКГ - без особенностей. Мать больной страдает гипертонической болезнью.

А) Стадия заболевания?

Б) Какая форма артериальной гипертензии?

В) Какие заболевания следует исключить у данной больной?

Задача № 27
У больного Н. 54 лет на фоне гипертонического криза возникло носовое кровотечение.

А) В каких условиях целесообразно оказание помощи?

Б) Какие методы остановки кровотечения могут быть использованы в домашних условиях?

В) Какова последовательность методов оказания помощи в условиях стационара?

Задача № 28
Больной 52 лет, поступил по поводу лихорадки с ознобами до 38,5°С, слабости, одышки при ходьбе. Болеет в течение одного месяца после гнойной ангины. В возрасте 16 лет перенес острый полиартрит. С 36 лет находили компен​сированный порок сердца.

Объективно: бледность кожных покровов и слизистых. В легких в задне-нижних отделах влажные незвонкие мелкопузырчатые хрипы. Выраженная пульсация сонных артерий. Верхушечный толчок в V-VI межреберьях, раз​литой, усиленный. Во II межреберье справа диастолический шум убываю​щего характера, распространяющийся вниз по левому краю грудины, а так​же грубый систолический шум с иррадиацией на шею. Пульс - 86 в мин, ритмичный, высокий, быстрый. АД - 150/40 мм рт. ст. Селезенка прощупы​вается у края реберной дуги.

Осмотр ЛОР: декомпенсированный хронический тонзиллит. Поставлен ди​агноз подострого инфекционного эндокардита. 

А) Приведите аргументы в пользу диагноза эндокардита.

Б) Вероятный возбудитель.

В) Исследования для прямого подтверждения диагноза инфекционного эндокардита?

Система пищеварения

Задача № 1
Больная С. 37 лет жалуется на общую слабость, потерю веса, урчание в верхней части живота, периодическую рвоту. В рвотных массах иногда обнаруживаются остатки пищи, съеденной накануне. При пальпации живота в эпигастральной области наблюдается урчание, при перкуссии шум плеска.
Этот симптомокомплекс наиболее вероятен при наличии:
А) Непроходимости кишечника. 
Б) Хронического гастрита.
В) Гиперсекреции и гиперацидности желудочного сока.
Г) Стеноза привратника.

Задача № 2
Больного П., 45 лет, беспокоит отрыжка воздухом, иногда "тухлым яйцом", тошнота, ощущение тяжести в подложечной области. Объективно: в области желудка разлитая нерезкая болезненность. При фракционном исследовании желудочного сока обнаружено отсутствие свободной соляной кислоты во всех порциях, резко понижена общая кислотность, после введения гистамина кислотность не увеличилась. Секреторная функция желудка понижена.
О каком заболевании мог подумать врач?
А) Хронический анацидный гастрит.
Б) Язвенная болезнь.
Какие исследования можно провести для уточнения диагноза?
В) Фиброгастродуоденоскопия.
Г) Эндорадиозондирование.
Д) PH – метрия.

Задача № 3
Больной жалуется на рвоту, которая наступает вскоре после начала приема пищи. Рвота возникает внезапно без предшествующей тошноты. Рвотные массы состоят из непереваренной, неизмененной пищи нейтральной реакции.
У больного было:
А) Срыгивание.
Б) Регургитация.
В) Руминация.
Г) Пищеводная рвота.
Д) Желудочная рвота.
Д) Невроз желудка.

Задача № 4
Больной К. 42 лет жалуется на рвоту, которая чаще наблюдается утром натощак. Рвотные массы кислые, светлые, содержат много слизи. Остатков съеденной накануне пищи не содержат.
Для какого заболевания характерна такая рвота?
А) Язвенная болезнь.
Б) Атрофический гастрит.
В) Невроз желудка.
Г) Алкогольный гастрит.
Д) Рак желудка.

Задача № 5
Больной жалуется на частые и болезненные позывы на стул и чувство судорожного сокращения прямой кишки и анального сфинктера. Позывы не заканчиваются дефекацией. Иногда выделяются комки слизи.                
Такой симптомокомплекс называется:
А) Кишечной коликой.                  
Б) Кишечной дискинезией.
В) Желудочной дискинезией.                  
Г) Запором.                              
Д) Тенезмами.                                    

Задача № 6
Больной жалуется на схваткообразные боли в животе, которые быстро меняют свое место, хотя в основном локализуются вокруг пупка. Боли могут начинаться и заканчиваться внезапно.
Причиной подобных болей является:
А) Панкреатит.
Б) Энтерит.
В) Мезентерит.
Г) Колит.
Д) Аппендицит.

Задача № 7
Больной жалуется на боли в промежности, особенно в момент дефекации. Часто с калом выделяется небольшое количество неизмененной крови.
Причиной подобного симптомокомплекса может быть:
А) Колит.
Б) Энтерит.
В) Проктит.
Г) Рак прямой кишки.
Д) Геморрой.

Задача № 8
У больного подозревается амебная этиология хронического колита. Для уточнения диагноза назначено копрологическое исследование. Утром рано был стул. Кал собран в сухую чистую банку. Ее закрыли плотной крышкой, обернули в бумагу и положили в холодильник до открытия лаборатории. Когда в 9.00 банку с калом принесли в лабораторию, в исследовании было отказано, отметив, что условия взятия кала на простейшие не были соблюдены.
Какие нарушения были допущены? 
А) Кал следовало хранить в холодильной камере. 
Б) Кал следовало хранить при комнатной температуре.
В) Кал следовало собрать с консервантом. 
Г) Кал следовало собрать непосредственно перед исследованием.
Д) Кал следовало собрать в стерильную посуду.

Задача  № 9
Больному с язвенной болезнью, который лечится субцитратом висмута, омепрозолом и антибиотиками, было сделано копрологическое исследование. Макроскопически кал имеет колбасовидную форму, цвет черноватый, запах обычный. Микроскопическая картина кала без отклонений от нормы.
Что могло быть причиной черноватого цвета кала?
А) Язвенное кровотечение.
Б) Гнилостная диспепсия.
Б) Желудочная диспепсия.
Г) Лечение антибиотиками.
Д) Лечение препаратами висмута.

Задача № 10
Масса кала увеличена, более 200 г/сутки. Испражнения на вид жирные, как-будто покрыты маслянистой пленкой, кашицеобразные, сероватого цвета. Содержат много нейтрального жира (стеаторея). Запах зловонный. 
Такой характер кала указывает на наличие у больного:
А) Хронического декомпенсированного панкреатита.
Б) Обострения хронического энтерита.
В) Обострения хронического ахилического гастрита.
Г) Обострения хронического колита.
Д) Синдрома недостаточного желчеотделения.

Задача № 11
Больному, который жалуется на небольшие боли и чувство тяжести в эпигастральной области после приема пищи, было сделано копрологическое исследование. Макроскопически кал имеет кашицеобразный вид, коричневый цвет, гнилостный запах, рН — 8,4. Микроскопия: комочки соединительной ткани, много мышечных волокон, сохранивших поперечную исчерченность.
При каком заболевании наиболее вероятны такие результаты анализа?
А) Заболевания печени и желчных путей с дефицитом желчи.
Б) Хронический атрофический гастрит. 
В) Хронический энтерит. 
Г) Хронический панкреатит. 
Д) Хронический спастический колит.

Задача № 12
Больному с жалобами на небольшие боли в животе, его вздутие и жидкий обильный стул сделано копрологическое исследование. Суточная масса кала 420 г. Вид кала кашицеобразный, цвет желтый, кислый запах, рН — 4,3. Микроскопия: много крахмала и растительной клетчатки. Часто встречаются мышечные волокна без поперечной исчерченности, имеются также капли нейтрального жира, кристаллы жирных кислот и мыл. При бактериологическом исследовании обнаружено резкое уменьшение числа бифидумбактерий и кишечной палочки.
При каком заболевании наиболее вероятны такие результаты анализа?
А) Заболевания печени и желчных путей с дефицитом» желчи.
Б) Хронический атрофический гастрит.
В) Хронический энтерит.
Г) Хронический панкреатит.
Д) Хронический спастический колит.

Задача № 13
Больному с жалобами на небольшие боли в животе, его вздутие и жидковатый стул сделано копрологическое исследование. Суточная масса кала 360 г. Вид кала кашицеобразный, цвет желтовато-серый, кислый запах, рН — 4,3. Микроскопия: единичные волокна растительной клетчатки. Часто встречаются мышечные волокна с сохраненной поперечной исчерченностью. Капли нейтрального жира.
При каком заболевании наиболее вероятны такие  результаты анализа?
А) Заболевания печени и желчных путей с дефицитом желчи.
Б) Хронический атрофический гастрит.
В) Хронический энтерит.
Г) Хронический панкреатит.
Д) Хронический спастический колит.

Задача № 14
Больному с жалобами на небольшие боли в верхней части живота, его вздутие и жидковатый стул сделано копрологическое исследование. Суточная масса кала 180 г. Кал сероватого цвета, оформленный, мягкой консистенции, рН — 5,6. Реакция на стеркобилин слабо положительная. Микроскопия: много кристаллов жирных кислот, единичные эритроциты и лейкоциты.
При каком заболевании наиболее вероятны такие результаты анализа?
А) Заболевания печени и желчных путей с дефицитом желчи.
Б) Хронический атрофический гастрит.
В) Хронический энтерит.
Г) Хронический панкреатит.
Д) Хронический спастический колит.

Задача № 15
Больной жалуется на вздутие живота, кашицеобразные желтоватые испражнения с кислым запахом и большим количеством пузырьков газа. Реакция кала кислая. При микроскопии кала обнаружены в большом количестве крахмальные зерна, растительная клетчатка, иодофильные микробы.
Этот симптомокомплекс называется:
А) Желудочная диспепсия.
Б) Бродильная диспепсия.
В) Гнилостная диспепсия,
Г) Кишечная диспепсия.
Д) Амилорея.

Задача № 16
Больной жалуется на вздутие живота и кашицеобразные испражнения темного цвета со зловонным запахом. Реакция кала щелочная. При микроскопическом исследовании обнаружены в большом количестве жир, мышечные волокна, сохранившие поперечную и продольную исчерченность. Повышено содержание органических соединений. Иодофильные микробы отсутствуют. 
Этот симптомокомплекс называется:
А) Желудочная диспепсия.
Б) Бродильная диспепсия.

В) Гнилостная диспепсия.
Г) Кишечная диспепсия.
Д) Амилорея.

Задача № 17
При ректороманоскопии обнаружена отечность слизистой прямой кишки, ее гиперемия. Она мутная, покрыта слизью. Местами видны эрозии.
Такие изменения возможны при наличии у больного:
А) Энтерита.
Б) Тифлита.
В) Проктита.
Г) Рака прямой кишки.
Д) Геморроя.

Задача № 18
Больной К. 30 лет поступил с жалобами на затруднение при глотании твердой пищи, рвоту, похудание. В анамнезе отравление щелочами. При осмотре — бледность кожных покровов, истощение. О поражении какого органа можно думать?
Задача № 19
Больная Н. 40 лет. Беспокоят изжога в подложечной области сразу после еды, черный дегтеобразный стул в течение 2 дней. В анамнезе язвенная болезнь. При осмотре бледность кожных покровов. О поражении какого органа можно думать? Причина дегтеобразного стула. Есть ли признаки внутреннего кровотечения?

Задача № 20
Женщина 27 лет жалуется на срыгивания, периодически появляющиеся затруднения глотания пищи, чувство комка и распирания в горле и за рукояткой грудины.
Указанные ощущения беспокоят с юных лет. Они возникают независимо от плотности пищи и даже при глотании воды. Чаще всего наблюдаются на фоне и после эмоциональных реакций.
Вопросы:
А) Какова причина этих жалоб?
Б) Какой термин используется для обозначения нарушения глотания?
В) О каких заболеваниях следует подумать при наличии жалобы на нарушение глотания?
Г) При каких заболеваниях затрудненное глотание сопровождается сильными болями по ходу пищевода? 
Д) Для какого заболевания наиболее характерны жалобы данной больной?

Е) Какие дополнительные исследования требуются для уточнения диагноза?

Задача № 21
При осмотре больного отмечается увеличение живота, который принимает лягушачью форму, выпячивание пупка, выраженный рисунок подкожных вен. При перкуссии определяется изменение тимпанического звука на тупой в боковых поверхностях живота, изменение границы тупости в зависимости от положения больного. О какой патологии можно судить по данным осмотра и перкуссии?

Задача № 22
Больной жалуется на отрыжку с выделением небольшого количества жидкости с кислым привкусом. Отрыжка сопровождается болью и жжением в эпигастрии и за грудиной. Чаще всего такая отрыжка наступает через 2-3 ч. после приема пищи.
Вопросы:
А) Для какого заболевания наиболее характерна такая отрыжка?
Б) С чем связана такая отрыжка?
В) Что может быть причиной боли и жжения за грудиной при отрыжке у данного больного?

Задача № 23
Больного В. 60 лет беспокоит ноющая боль в подложечной области, тяжесть, отвращение к мясу, рвота пищей, съеденной накануне, периодически рвота цвета кофейной гущи, похудание. При осмотре: бледность кожных покровов, пальпируется вирховская железа. При осмотре живота – асимметрия обеих половин, выбухание брюшной стенки в подложечной области. При пальпации определяется образование размером 3x6 см в подложечной области, большое слева от средней линии. При перкуссии граница большой кривизны желудка ниже пупка на 2 см. О какой патологии можно думать? Причина изменения границы большой кривизны желудка.

Задача № 24
Больной жалуется на чувство жжения в эпигастрии и за грудиной, а также на боли в этой же области, которые появляются через 1,5-2,0 ч. после приема пищи и длятся несколько часов. Часто просыпается ночью от сильных болей в эпигастральной области. Прием пищи или раствора пищевой соды временно снимает боль. На высоте болей часто появляется рвота, которая также облегчает состояние.
Вопросы:
А) Что является причиной чувства жжения в эпигастрии?
Б) Что является причиной чувства жжения за грудиной?
В) Что является причиной боли в эпигастральной области?
Г) Почему прием пищи или раствора пищевой соды снимает болевые ощущения?
Д) Почему рвота ослабляет боль?
Е) Для каких заболеваний характерны эти жалобы? 

Задача № 25
У больной жалобы на поносы, в течение дня до 4 раз в сутки, обильные, боли по всему животу, субфебрильная температура. В анамнезе – за день до заболевания съела недоброкачественные консервы. При осмотре языка – обложен белым сухим налетом, вздут, болезненность при поверхностной пальпации по всему животу. При глубокой пальпации сигмовидная кишка болезненна, спастически сокращена, урчит. О поражении какого отдела желудочно-кишечного тракта можно думать?

Задача № 26 
Больной С., 30 лет, поступил в клинику с жалобами на резкие боли в эпигастральной области, возникающие через 1,5-2 часа после еды, ночные, голодные, купирующиеся с приемом молочной пищи, после применения теплой грелки; кислую отрыжку, изжогу, наклонность к запорам.
При обследовании выявлено: язык густо обложен серовато-белым налетом, живот резко болезненный при пальпации в эпигастральной области, в пилородуоденальной зоне.
Проведено фракционное исследование желудочного сока: натощак получено 140 мл желудочного сока желтого цвета, общая кислотность 80 т.е., свободная соляная кислота 60 т.е.; «часовое напряжение» секреции в I фазе после подкожного введения 0,1 мл гистамина на 10 кг веса больного – 240 мл, общая кислотность 60-85 т.е., свободная соляная кислота 80-95 т.е. Во II фазе «часовое напряжение» 340 мл, общая кислотность 80-100 т.е. свободная соляная кислота 90-110 т.е. Максимальное повышение кислотности наблюдалось к 45 мин. Дебит-час свободной соляной кислоты в I фазе – 720 мг, во II фазе – 740 мг. Есть ли признаки нарушения функции желудка? Какие изменения выявлены при фракционном исследовании желудочного содержимого? О какой патологии можно думать?

Задача № 27
Больная А., 62 лет, поступила с жалобами на общую слабость, похудание за 6 мес. на 10 кг, отсутствие аппетита, отрыжку пищей. Чувство тяжести в эпигастральной области.
Кожные покровы бледные, пониженного питания. Тургор и эластичность кожи снижены. Язык густо обложен белым налетом, живот несколько болезненный в эпигастральной области. Рост 160 см, вес 52 кг.
Фракционное исследование желудочного содержимого: натощак получено слизи, 20 мл содержимого, свободная соляная кислота 0, общая кислотность 4-8 т.е. Подкожно введено 0,5 мл гистамина, «часовое напряжение» после введения раздражителя 28 мл, свободная соляная кислота 0, общая 2-4 т.е. Положительная реакция на молочную кислоту. Ацидограмма: в начале исследования pH-7,2, после введения раздражителя – 8,0.  
Каков тип секреции у данной больной? О какой патологии можно думать? На что указывает ацидограмма данной больной?

Задача № 28        
Больная А., 34 лет, поступила с жалобами на боли в эпигастральной области справа от срединной линии живота, иногда в ночное время. Также беспокоила отрыжка кислым, изжога. Больна в течение 4 лет. Начало заболевания связывает с нервным перенапряжением, питанием всухомятку. Ухудшение самочувствия в весенне-осенний период. При осмотре язык обложен белым налетом. При поверхностной пальпации живота определяется болезненность и напряжение в эпигастральной области правее срединной линии. Рост 170 см, вес 65 кг. 
Произведено фракционное исследование желудочного сока: натощак свободная соляная кислота: 42-38-40-24 т.е. Подкожно введено 0,7 мл гистамина. Свободная соляная кислота: 80-120-90-72-60-45-40-22 т.е. Есть ли у больной симптомы нарушения секреторной функции желудка (по данным расспроса фракционного исследования желудочного содержимого)? Каков тип секреции у данной больной?  

Задача № 29 
Больной 72 лет поступил в клинику с жалобами на потерю аппетита, чувство тяжести и давления в эпигастральной области, повышение слюноотделения, периодические поносы, рвоту натощак.
Проведено фракционное исследование желудочного содержимого тонким зондом. Натощак свободная соляная кислота: 0-2-0-4 т. е. Подкожно введено 0,7 мл гистамина. Проведено исследование 8 порций желудочного содержимого после введения раздражителя. Общая кислотность: 10-12-8-10-7-9-14-15. Свободная соляная кислота: 16-12-10-1 1-10-8-8-5 т.е.
Какие изменения выявлены при фракционном исследовании желудочного содержимого? Назовите тип желудочной секреции у данного больного. О какой патологии можно думать?

Система печени и желчевыводящих путей

Задача № 1
Больной жалуется на чувство тяжести в правом подреберье, а также на длительные тупые боли в этой же области, которые иногда усиливаются после жирной или жареной пищи. Отмечает также плохой, часто горький, вкус во рту, отрыжку. Незначительная болезненность при пальпации печени. Размеры печени по Курлову 14-10-10 см.
Эти жалобы наиболее характерны для больных:
А) Хроническим гепатитом.
Б) Циррозом печени.
В) Острым холециститом.
Г) Хроническим холециститом,
Д) Желчно-каменной болезнью.

Задача № 2
Больной жалуется на сильные схваткообразные боли в правом подреберье, которые появились внезапно на фоне нормального самочувствия вскоре после обеда. Вначале боли ощущались только в правом подреберье, но постепенно распространились по всему животу и вверх в область правой лопатки и плеча, а также на длительные тупые боли в этой же области, которые иногда усиливаются после жирной или жареной пищи. Отмечает также плохой, часто горький, вкус во рту, отрыжку. Масса тела повышена. ИМТ — 38. Незначительная болезненность при пальпации печени. Размеры печени по Курлову 12—9—7 см.
Эти данные наиболее характерны для больных: 
А) Хроническим гепатитом.                  
Б) Циррозом печени.                        
В) Острым холециститом.                  
Г) Хроническим холециститом.        
Д) Желчно-каменной болезнью.              

Задача № 3                              
Больной жалуется на сильное постоянное ощущение тяжести в правом подреберье, а также боли в этой же области после приема жирной пищи. Иногда боли становятся очень интенсивными и распространяются вверх в область правой лопатки и плеча. Отмечает также плохой, часто горький, вкус во рту, отрыжку. Болеет около 3 лет, начало заболевания постепенное. Масса тела повышена. ИМТ — 36. Незначительная болезненность при пальпации в правом подреберье. Размеры печени по Курлову 12-10-9 см.                                      
Эти данные наиболее характерны для больных: 
А) Хроническим гепатитом.                    
Б) Циррозом печени.                          
В) Острым холециститом.                      
Г) Хроническим холециститом.                
Д) Желчно-каменной болезнью.                

Задача № 4
Больной жалуется на чувство тяжести в правом подреберье и в эпигастрии, усиливающееся после приема пищи, плохой аппетит, исхудание, вздутие и урчание в животе, неустойчивый стул, отрыжку. На вид больной худой, ИМТ — 17,5. Кожные покровы выглядят грязноватыми, местами петехни и синяки. На коже лица, шеи и плеч видны телеангиоэктазии до 5 мм в диаметре. Ладони и подошвы гиперемированы. Язык малиново-красный, гладкий. Незначительная болезненность при пальпации в правом подреберье. Край печени плотный, заостренный, размеры печени по Курлову 11-8-6 см.
Эти данные наиболее характерны для больных:
А) Хроническим гепатитом.
Б) Циррозом печени.
Б) Острым холециститом.
Г) Хроническим холециститом.
Д) Желчно-каменной болезнью.

Задача № 5
Больной жалуется на ноющие боли в правом подреберье и в эпигастральной области, слабость, плохой аппетит, неприятный привкус во рту, увеличение живота, потерю массы тела. Отмечает также урчание в животе, отрыжку, неустойчивый стул. Больной пониженного питания. Живот увеличен в объеме, отвислый, пупок выпячивает. Кожные покровы грязноватые, с желтушным оттенком, местами петехиальная сыпь и синяки. На коже лица, шеи и плеч сосудистые звездочки. Склеры желтушные. На передней и боковых стенках живота видна расширенная сеть подкожных вен. Ладони и подошвы гиперемированы. Язык красный, гладкий. Край печени плотный, заостренный. Размеры печени по Курлову 10—8-6 см.
Наблюдаемые у больного симптомы наиболее вероятны для синдрома:
А) Желтухи.
Б) Печеночной недостаточности.
В) Портальной гипертензии.
Г) Холестаза.
Д) Печеночной диспепсии.

Задача № 6
Биохимические исследования крови у больного с заболеванием печени дали следующие результаты:
АЛТ-120нмоль/(с-л), (АСТ)- 76 нмоль/(с-л), γ-ГТФ - 340 нмоль/(с-л), ЛДГ-430 нмоль/(с-л), ЩФ-540 нмоль/(с-л), Общий холестерин-7,3 ммоль/(с-л), β-липопротеиды (ЛПНП)-4,7 г/л, Фибриноген- 4 г/л,  Альбумины- 45 г/л, Тимоловая проба-2 усл.ед.,  γ-глобулины-12 г/л, Общий билирубин-45 ммоль/л, Неконъюгированный билирубин-12 ммоль/л, ПТИ – 95%.
Результаты анализов соответствуют:
А) Синдрому воспаления.
Б) Синдрому цитолиза.
В) Синдрому холестаза.
Г) Синдрому малой недостаточности печени.
Д) Синдрому портальной гипертензии.

Задача № 7
Биохимические исследования крови у больного с заболеванием печени дали следующие результаты:   АЛТ-135нмоль/(с-л), (АСТ)- 78 нмоль/(с-л), γ-ГТФ - 560 нмоль/(с-л), ЛДГ-530 нмоль/(с-л), ЩФ-230 нмоль/(с-л), Общий холестерин-3,1 ммоль/(с-л), β-липопротеиды (ЛПНП)-1,8 г/л, Фибриноген- 3 г/л,  Альбумины- 20 г/л, Тимоловая проба-2 усл.ед.,  γ-глобулины-26 г/л, Общий билирубин-44 ммоль/л, Неконъюгированный билирубин-37 ммоль/л, ПТИ – 65%.
Результаты анализов соответствуют:      
А) Синдрому воспаления.                    
Б) Синдрому цитолиза.                      
В) Синдрому холестаза.                        
Г) Синдрому малой недостаточности печени.      
Д) Синдрому портальной гипертензии.          

Задача № 8
Биохимические исследования крови больного с заболеванием печени дали следующие результаты:   АЛТ-420нмоль/(с-л), (АСТ)- 340 нмоль/(с-л), γ-ГТФ - 1340 нмоль/(с-л), ЛДГ-1830 нмоль/(с-л), ЩФ-205 нмоль/(с-л), Общий холестерин-5,3 ммоль/(с-л), β-липопротеиды (ЛПНП)-3,7 г/л, Фибриноген- 4 г/л,  Альбумины- 45 г/л, Тимоловая проба-2 усл.ед.,  γ-глобулины-17 г/л, Общий билирубин-18 ммоль/л, Неконъюгированный билирубин-16,5 ммоль/л
Результаты анализов соответствуют:
А) Синдрому воспаления.
Б) Синдрому цитолиза.
В) Синдрому холестаза.
Г) Синдрому малой недостаточности печени.
Д) Синдрому портальной гипертензии.

Задача № 9
Биохимические исследования крови больного с заболеванием печени дали следующие результаты:   АЛТ-320нмоль/(с-л), (АСТ)- 320 нмоль/(с-л), γ-ГТФ - 1240 нмоль/(с-л), ЛДГ-1230 нмоль/(с-л), ЩФ-210 нмоль/(с-л), Общий холестерин-5,3 ммоль/(с-л), β-липопротеиды (ЛПНП)-3,7 г/л, Фибриноген- 7,4 г/л,  Альбумины- 43 г/л, Тимоловая проба-2 усл.ед.,  γ-глобулины-25 г/л, Общий билирубин-19 ммоль/л, Неконъюгированный билирубин-16,4 ммоль/л,

ПТИ – 100%
Результаты анализов соответствуют:
А) Синдрому воспаления.
Б) Синдрому цитолиза.
В) Синдрому холестаза.
Г) Синдрому малой недостаточности печени.
Д) Синдрому портальной гипертензии.

Задача № 10
Больной К., 52 года, поступила с жалобами на острые и приступообразные боли в правом подреберье, возникшие после приема острой и жирной пищи, с иррадиацией в правую лопатку, правое плечо, однократную рвоту, повышение температуры. О поражениях какого органа можно думать при наличии данных жалоб больного, какие данные опроса, осмотра помогут вам подтвердить возникшее предположение?

Задача № 11
Больной В., 47 лет, поступил с жалобами на увеличение живота, тяжесть в правом подреберье, слабость. Какова причина увеличения живота? Каким методом можно с большой степенью достоверности подтвердить возникшее предположение, с патологией какого органа связаны данные симптомы?

Задача № 12
Увеличение живота, увеличение печени и, увеличение селезенки, кожный зуд, ксантелазмы, асцит, расширение подкожных вен в области пупка, метеоризм, желтуха, сосудистые звездочки на коже, гирсутизм у женщин, дисменорея. Какова причина перечисленных явлений? Какие из перечисленных выше симптомов характерны для портальной гипертензии, каковы ее причины?

Задача № 13
Для какого заболевания печени у мужчин характерно наличие гинекомастии, нарушения роста волос на лице.

Задача № 14
Больной А., 25 лет, поступил с жалобами на рвоту «кофейной гущей», резкие, острые боли в эпигастральной области с иррадиацией в правое подреберье, возникшие после приема острой пищи, алкоголя, слабость, потливость. О патологии какого органа можно думать при наличии данных жалоб больного?

Задача № 15
Больная 21 года жалуется на периодически возникающие схваткообразные боли в правом подреберье, возникающие при физических и эмоциональных перенапряжениях, в предменструальный период, не имеют четкой связи с приемом пищи, купируются самостоятельно в течение 5-10 мин. Больная в течение 2 лет лечилась самостоятельно приемом желчегонных средств, от чего боли усиливались. При поступлении кожные покровы чистые, обычной окраски. Сердце и легкие без особенностей. Язык чистый, влажный. Живот мягкий, умеренно болезненный в правом подреберье, больше в проекции желчного пузыря. Край печени у реберной дуги, острый, безболезненный. Желчный пузырь не пальпируется. Симптомы Ортнера, Мюсси, Мерфи отрицательны. Анализы крови, мочи в норме. Проведено фракционное дуоденальное зондирование. После поступления оливы в 12-перстную кишку получено 5 мл дуоденальной желчи, после чего выделение желчи прекратилось. Интрадуоденально введено 40 мл 33% сернокислой магнезии. Время скрытого сфинктера Одди 30 мин. После открытия сфинктера в течение 3 мин получено 4 мл золотисто-желтой желчи, после чего в течение 10 мин выделилось 80 мл оливкового цвета желчи. Далее выделялась золотисто-желтая желчь. При микроскопическом исследовании в оливкового цвета желчи обнаружены 2-3 лейкоцита в поле зрения, в золотсто-желтой – 0-1, слизи нет.
Имеются ли нарушения функции желчевыводящих путей? О каком заболевании можно думать?

Задача № 16
Больная 35 лет жалуется на ноющие боли в правом подреберье, без иррадиации, беспокоящие больную практически постоянно в течение полугода, усиливающиеся после приема жирной, жареной пищи, купирующиеся самостоятельно. При поступлении кожный покров обычной окраски. Со стороны сердечной, легочной системы патологии не выявлено. Язык густо обложен желтым налетом. Живот мягкий, безболезненный в правом подреберье. Край печени у реберной дуги, острый ровный, безболезненный. В анализе крови лейкоцитов 8 тыс., СОЭ – 22 мм/час. Температура тела 37,4-37,2. Проведено фракционное дуоденальное зондирование. После поступления оливы в 12-перстную кишку получено в течение 20 мин 24 мл янтарного цвета желчи, после чего выделение желчи прекратилось. Интрадуоденально введено 40 мл 33% сернокислой магнезии. Время закрытого сфинктера Одди 5 мин, после чего в течение 18 мин выделилось 12 мл золотисто-желтого цвета желчи, далее в течение 1 час 20 мин получено 124 мл светло-коричневого цвета желчи, прозрачной, с большим количеством хлопьев слизи. Далее выделялась золотисто-желтая желчь. Для уточнения полноты опорожнения желчного пузыря интрадуоденально введено 60 мл 40% глюкозы. Время закрытого сфинктера Одди 6 мин, после чего в течение 20 мин получено 38 мл густой темно-коричневого, почти черного цвета желчи. При микроскопии в желчи темно-коричневого цвета и полученной после введения глюкозы обнаружены лейкоциты в слизи до 100 в п/з, высокий призматический эпителий покрывает все поле зрения, много кристаллов холестерина, билирубината кальция. Лямблии покрывают все поле зрения. 
Имеются ли нарушения функции желчевыводящих путей? О какой патологии можно думать?

Задача № 17
Больная Е. 42 лет поступила в клинику с жалобами на сильные приступообразные боли в правом подреберье, иррадиирующие в правую лопатку, в челюсть, в правую надключичную область, возникшие за 6 часов до поступления в стационар, не купирующиеся спазмолитиками, анальгетиками, возникшие после употребления жирной, жареной пищи. Считает себя больной около 2 лет, когда впервые стали беспокоить схваткообразные боли средней интенсивности в правом подреберье при беге, тряской езде, после употребления жареной пищи. Соблюдала диету нерегулярно, за медицинской помощью не обращалась. При поступлении состояние средней тяжести, кожные покровы бледные. Склеры субиктеричны. Со стороны легочной системы патологии не выявлено. Тоны сердца приглушены, единичные экстрасистолы. Пульс 90 уд. в мин, А/Д 180/100 мм рт, ст. Живот вздут, болезненный в правом подреберье, отмечается напряжение правой прямой мышцы живота. Симптомы Ортнера, Мюсси, Мерфи положительны, отмечается болезненность в точке VIII и IX грудных позвонков, XI ребра. Край печени на 2 см выступает из-под реберной дуги, болезненный. Температура тела 38,6. В анализе крови лейкоцитов 16 тыс., СОЭ 25 мм/час. Моча цвета "пива''. Биохимическое исследование крови: билирубин повышен за счет прямого, альдолаза 5 ед. Проведено в/в капельное введение спазмолитиков, анальгетиков, дезинтоксикационная терапия, боли купировались. Проведено фракционное дуоденальное зондирование: после поступления оливы в 12-перстную кишку получено 12 мл золотисто-желтой желчи. Интрадуоденально введено 40 мл 33% сернокислой магнезии. Время закрытого сфинктера Одди 8 мин. После открытия сфинктера в течение 30 мин выделялась золотисто-желтая желчь по 3-5 мл/5мин. Проведена новокаиновая проба, после введения новокаина скорость возросла до 15 мл/5мин. В течение 40 мин получено 30 мл золотисто-желтой желчи. Повторно интрадуоденалыю введено 40 мл 33% сернокислой магнезии, однако продолжала выделяться золотисто-желтая желчь.
Имеются ли нарушения функции желчевыводящих путей? Назовите их. О каком заболевании можно думать? Какие необходимо провести исследования для уточнения диагноза?

Задача № 18
Больная 38 лет поступила в стационар с жалобами на постоянные ноющие боли в правом подреберье, отсутствие аппетита, тошноту, неустойчивый стул (чередование поносов и запоров). В анамнезе болезнь Боткина.
При поступлении состояние относительно удовлетворительное. Кожный покров и склеры иктеричны, на коже спины "сосудистые звездочки". Печень по Курлову 15х14х9 см. Край печени выступает из-под реберной дуги на 6 см, закруглен, плотный, умеренно болезненный при пальпации. Селезенка не увеличена.
В крови: повышен билирубин, реакция прямая. Фибриноген плазмы повышен. Общий белок крови - снижен, альбумины - 52%, альфа-2-глобулины - 11,9%, гамма-глобулины - 30,1%. АЛТ повышена. Тимоловая проба 8 ед.
Выявите, есть ли признаки нарушения функции печени и какие. Какие данные говорят об обострении заболевания? Какие биохимические синдромы у данного больного, для какого процесса они характерны?

Задача № 19
Больной Н. 42 лет, шофер, поступил с жалобами на общую слабость, тошноту, ноющие боли в правом подреберье, увеличение живота, потерю аппетита, похудание. Считает себя больным около года, в течение 10 лет систематически злоупотреблял алкоголем.
При обследовании: резко пониженного питания, кожные покровы слабо желтушны. Живот значительно увеличен в размере, в брюшной полости определяется свободная жидкость. Венозная сеть вокруг пупка расширена. Печень выступает на 3 см из-под реберной дуги, несколько болезненна при пальпации. Билирубин крови повышен, реакция прямая. Общий белок - снижен, альбумины - 61%, глобулины - 39%, гамма-глобулины -26%. Протромбиновый индекс - 61%. Проба Квика-Пытеля - 40%. На сканограмме с золотом - 198 печень увеличена в размерах, штриховка значительно разрежена, селезенка накапливает значительное количество радиоактивного изотопа, увеличена.
Есть ли признаки нарушения функции печени и какие? О какой патологии можно думать?

Задача № 20
Больная К. 45 лет поступила с жалобами на боли в правом подреберье, диспепсические расстройства, носовые кровотечения, желтушность кожных покровов, зуд, расчесы.
В анамнезе заболевания – год назад перенесла болезнь Боткина.
При осмотре: иктеричность склер, желтушность кожных покровов, сосудистые звездочки на поверхности груди и плечевого пояса, печеночные ладони, со стороны сердечно-сосудистой системы и органов дыхания изменений не обнаружено.
Со стороны органов пищеварения: печень при пальпации и перкуссии увеличена. Размеры по Курлову 15-10-9 см, при пальпации край круглый гладкий, болезненный.
Данные лабораторных исследований: общий билирубин 64,98 мкмоль/л, прямой 42,75 мкмоль/л, непрямой 22,23 мкмоль/л, протромбин 70%, фибриноген 4200 ммоль/л, общий белок сыворотки 90 г/л, увеличение гамма-глобулина до 23%, уменьшение альбумин-глобулинового коэффициента до 0,8, положительные осадочные пробы. В моче определяется слабо-положительный уробилин и билирубин. Трансаминазы: повышены с преобладанием АЛТ.
Вопросы: 
А) Какие признаки из общего осмотра  характерны для поражения печени?
Б) Имеется ли нарушение билирубинового обмена?
В) По каким показателям определяется нарушение ферментальной функции печени?
Г) О каком диагнозе можно думать?

Задача № 21
Больной К. 35 лет поступил в клинику с жалобами на похудание, боли в области печени носят постоянный ноющий характер, усиливаются после еды, особенно жирной пищи, изредка рвота. Периодически рвота кровавая, геморроидальные кровотечения.
В анамнезе злоупотребление алкоголем на протяжении 10 лет, недостаток питания, в основном белковой пищи.
При осмотре – больной истощен, кожные покровы желтушны с сероватым оттенком, эритема ладоней, гинекомастия. На передней поверхности живота определяется развитая венозная сеть по срединной линии и боковым поверхностям живота. Живот увеличен в размерах, свисает в боковых поверхностях при положении больного лежа, при перкуссии тупой перкуторный звук в боковых поверхностях живота. Печень увеличена. Размеры по Курлову – 16-12-12  см, край плотный острый, фестончатый. Перкуторно селезенка: длинник – 10 см, поперечник – 8 см. Отеки ног.                      
Данные лабораторных и инструментальных исследований: билирубин 167,5 мкмоль/л, прямой 107,7 мкмоль/л, непрямой 59,5 мкмоль/л. В моче – уробилин, билирубин. Содержание стеркобилина в кале уменьшено. Трансаминазы: АСТ – 0 ед., АЛТ – резко повышена, холестерин крови 2,6 ммоль/л, общие липиды 2400 г/л. 
Вопросы:
А) Какие признаки из общего осмотра характерны для поражения печени?
Б) Какие жалобы и данные объективного обследования говорят о наличии портальной гипертензии?
В) Имеется ли нарушение билирубинового обмена?
Г) Имеется ли нарушение липидного обмена?
Д) Какие показатели характерны для нарушения ферментативной функции?
Е) О каком диагнозе можно думать?

Задача № 22
В кабинет функциональной диагностики поступил больной С. Предварительный диагноз - гепатомегалия. По данным эхолокации печени обнаружено: увеличение печени и размерах, по срединно-ключичной линии длина правой доли печени 26,5 см, толщина печени – 16,8 см, длина в поперечном размере 21,0 см. Увеличение селезенки: длинник - 16 см, поперечник - 10 см. В воротах печени имеется расширенная извитая воротная вена.
Вопросы:
А) Какие признаки по данным ультразвукового исследования характерны для поражения печени?
Б) Какой диагноз можно поставить у больного?

Задача № 23
В отделение радиоизотопной диагностики направлен больной Ш. 38 лет с предварительным диагнозом - цирроз печени.
На сканограмме отмечено уменьшение границ печени, контуры ее неровные, размыты. Отмечено общее снижение поглощения радиоактивного изотопа (разрежение), увеличение поглощения радиоактивного препарата селезенкой и увеличение размеров селезенки. 
Вопросы:
1) Изменена ли структура печени по данным сцинтиграфии? 
2) О чем свидетельствует увеличение селезенки на сканограмме? 
3) О каком диагнозе можно думать?

Задача № 24
У больного с предварительным диагнозом хронический гепатит произведена пункционная биопсия печени. При гистологическом исследовании отмечено: структура печеночных долек изменена, имеется выраженная жировая дистрофия печеночных клеток, очаги некроза печеночной ткани, неправильной формы узлы-регенераты. В стреме между узлами-регенератами разрастание соединительной ткани, сдавление мелких вен и увеличение "ложных желчных канальцев".
Вопросы:
1) Можно ли подтвердить диагноз хронического гепатита у больного?
2) Какие признаки гистологического исследования характерны для цирроза печени?
3) О какой форме цирроза можно думать?

Система мочеотделения

Задача № 1
Пальпируя живот, врач обнаружил какое-то образование продолговатой формы с закругленными краями, смещаемое в обе половины живота. Что нужно сделать для исключения нефроптоза?
А) Урография.
Б) Цистоскопия.

Задача № 2
У больного повышенное кровяное давление, слабо положительный симптом Пастернацкого с обеих сторон, в моче повышено количество белка, много выщелоченных эритроцитов, единичные зернистые цилиндры и единичные клетки почечного эпителия. Можно ли предположить поражение почечных клубочков?
А) Да.
Б) Нет.
Какое давление в этом случае будет особенно высоким?
В) Систолическое.
Г) Диастолическое.

Задача № 3
У больного с выраженными отеками на лице врач определил повышенное кровяное давление, особенно диастолическое, окулист на глазном дне обнаружил явления нейроренита.
О каком генезе гипертензии можно думать в данном случае?
А) Сердечный.
Б) Почечный.

Задача № 4
Больной М., 42 лет, вызвал врача на дом и предъявил следующие жалобы: в течение последнего месяца его беспокоят сильные головные боли и кожный зуд, боли в области желудка, тошнота, рвота и жидкий стул, иногда с кровью. Из анамнеза удалось выяснить, что много лет страдает каким-то заболеванием почек.
Объективно: на коже рук, грудной клетки видна петехиальная сыпь и признаки расчесов, кожа сухая, у корня волос беловатая пыль, изо рта запах аммиака. В области сердца выслушивается шум трения перикарда, шумное дыхание Куссмауля. Живот болезненный при пальпации по ходу толстого кишечника и в эпигастральной области, в сыворотке крови содержится 29,9 ммоль/л мочевины (анализ сделан 4 дня назад). Что должен заподозрить врач?

Задача № 5
У больного К., 40 лет, с выраженными общими отеками и высоким артериальным давлением (особенно диастолическим) внезапно появилась сильная головная боль, рвота и судороги, на короткое время потеря зрения, которая затем восстановилась. К концу следующего дня появились признаки бреда. К этому времени головные боли усилились, на короткое время больной терял сознание. При обследовании оказалась нарушенной функция почек. В сыворотке крови повышено количество остаточного азота. Как называется подобное состояние больного?

Задача № 6
Больная М., 25 лет, через 4 дня после охлаждения почувствовала головную боль, кратковременное ухудшение зрения (2 дня), тупые боли в пояснице, уменьшился суточный диурез, моча приняла цвет мясных помоев.
Объективно: бледность кожных покровов, отечность век. Артериальное давление 190/110 мм рт. ст. Легкие: без отклонений от нормы. Живот мягкий и безболезненный. Сердце умеренно расширено влево, брадикардия, акцент второго тона на аорте. В моче: удельный вес 1015, белок- 0,65%, эр.- масса в поле зрения. Цилиндры - единичные гиалиновые и зернистые. Клетки мочевого эпителия 0- 1 в поле зрения. О заболевании какой системы следует думать?
А) Сердечно- сосудистая.
Б) Почечная.
Какая часть этой системы поражена патологическим процессом в этом случае?
В) Чашечно- лоханочная
Г) Клубочковая

Задача № 7
Больная Ж., 19 лет, жалуется на отеки  тела, но преимущественно на лице, на головную боль, постоянную ноющую боль в поясничной области и мочу цвета мясных помоев. Заболевание началось 5 дней назад. При обследовании обнаружена бледность кожных покровов, общие отеки, с преимущественной локализацией на лице вокруг глаз. Напряженный редкий пульс, повышенное артериальное давление, приглушение сердечных тонов и слабый систолический шум на верхушке сердца. В моче: удельный вес повышен, обнаружен белок, в осадке лейкоциты, выщелоченные эритроциты, зернистые цилиндры, клетки почечного эпителия. Какое заболевание у больной?
А) Острый цистит.
Б) Острый пиелонефрит.
В) Острый гломерулонефрит.

Задача № 8
У больного Т., 41 года, на фоне острой ангины появилась боль в поясничной области, моча с примесью крови. Объективно: отеков нет, артериальное давление нормальное. Зев: гиперемия дужек, миндалины рыхлые, с наличием гнойных пробок. Положительный симптом Пастернацкого справа. В моче: уд. вес - 1017, белок - 0,6%, эритроциты - 15- 20 свежих в поле зрения, лейкоциты -10 -15 в поле зрения. О чем должен подумать врач прежде всего?
А) Острый пиелонефрит.
Б) Острый гломерулонефрит.

Задача № 9
Больной И., 34 лет, пожаловался врачу на увеличившуюся слабость, головные боли, одышку, ноющие боли в пояснице, утренние отеки на лице. Болен 10 лет. Объективно: кожные покровы бледные, отеки на лице (лицо одутловатое), положительный симптом Пастернацкого, сердце увеличено влево, тахикардия, акцент II тона на аорте. Легкие и живот без патологических отклонений от нормы.    Моча: удельный вес 1011, белок- 0,85%, эритроциты- 5- 10 выщелоченных в поле зрения, цилиндры- единичные зернистые и гиалиновые, клетки почечного эпителия- единичные.
Проба по Зимницкому: 1-50,0- 1011,2-60,0- 1012,3-50,0- 1011,4-70.0-1010, 5- 60,0- 1012, 6- 50,0- 1011, 7- 40,0- 1012, 8- 30.0- 1012. Мочевина в сыворотке крови -16,65 ммоль/л.
О какой патологии следует думать на основании описанных признаков?
А) Хронический пиелонефрит.
Б) Хронический гломерулонефрит.
Какое нарушение диуреза? 
А) Гипоизостенурия, никтурия.
Б) Гипоизостенурия.
В) Никтурия.

Задача № 10
Больной М., 48 лет, обратился к врачу с жалобами на выраженные отеки по всему телу. К утру отеки увеличились. За три года до заболевания в течение 6 лет был свищ в области левой голени. 
Объективно:
кожные покровы бледные, видны отпечатки складок белья, отеки особенно выражены на лице, конечностях и меньше на туловище, мягки, подвижны, водянистые. Артериальное давление не повышено. В крови: 45 г/л белка. В моче: уд. вес - 1035, белок – 0,858 г/сут, в осадке много гиалиновых и зернистых цилиндров, 5 - 6 клеток почечного эпителия в поле зрения. Холестерин в сыворотке крови – 9,8 ммоль/л. Количество мочевины и остаточный азот в сыворотке крови - в пределах нормы. Функциональная проба по Зимницкому не изменена. О каком заболевании можно думать?
А) Нефротический синдром.
Б) Мочевой синдром.

Задача № 11
Больного Т., 49 лет, доставила карета "Скорой помощи" в больницу с жалобами на боли в животе, жидкий стул с примесью крови, металлический привкус во рту, значительное снижение диуреза. В течение длительного времени был занят в вакуумном производстве и имел дело со ртутью. День тому назад имел дело с большим количеством паров ртути. Объективно: кожные покровы бледные. Слизистая десен рта отечная, вокруг зубных лунок двух зубов имеются два изъязвления. Резко положительный симптом Пастернацкого. Срочно был сделан анализ мочи: уд. вес - 1035, белок - 3%, эритроциты - единичные, цилиндры - зернистые и гиалиновые - 5 - 10 в поле зрения, много клеток почечного эпителия (до 20- 30 в поле зрения). Олигурия мочи за сутки - 150,0 мл. О каком патологическом процессе должен подумать врач?
А) Острый гломерулонефрит.
Б) Острая почечная недостаточность.
Какие мероприятия следует провести в срочном порядке?
А) Интенсивная терапия.
Б) Гемодиализ.                            

Задача № 12
Больной С. 37 лет, доставлен в приемное отделение больницы.
Жалобы: сильные боли в поясничной области. Боли передаются в паховую область. Кроме того, отмечаются учащенные позывы на мочеиспускание.
Анамнез заболевания: Боли возникли внезапно в покое. Больной вернулся с работы, отдыхал с друзьями пил пиво. Всего было выпито около двух литров пива. Год назад также наблюдался аналогичный приступ, который прекратился после инъекции спазмолитического препарата. Приступы больше не повторялись, самочувствие оставалось хорошим.                          
Вопросы:                                
А) Как называется подобный приступ болей?
Б) Какая причинно-следственная связь могла быть
между приемом большого количества жидкости и приступом болей?
В) Почему боль из поясничной области передается в пах?
Г) Год назад приступ болей прекратился после инъекции спазмолитического препарата. Укажите причину такого эффекта.

Задача № 13
Больной Т., 46 лет, поступил в клинику с проявлениями дизурии, странгурии и поллакиурии.
После тщательного обследования врач сказал, что заболевания почек нет. Больной был переведен в урологическую клинику.
Вопросы:
А) Что означают эти термины?                  
Б) Возможны ли эти симптомы у больного без всякой почечной патологии?    
В) Было ли ошибочным направление этого больного в урологическую клинику?
Г) Какова вероятная причина этих симптомов?

Задача № 14
Студент, курирующий больного со сложным пороком сердца и отеками, заметил у своего пациента никтурию. Предполагая почечное заболевание, он предлагает лечащему врачу пригласить на консультацию специалиста-нефролога. Лечащий врач не согласился с таким намерением студента и разъяснил, что никтурия в сочетании с дневной олигурией характерна для больных с сердечной недостаточностью, в отличие от никтурии в сочетании с полиурией и изурией у почечных больных.
Вопросы:
А) Что означает термин «никтурия»?
Б) Что означает термин «нефролог»?
В) Когда у почечных больных наблюдается сочетание никтурии и полиурии?
Г) Почему при сердечной недостаточности наблюдается никтурия?
Д) Какова причина полиурии и изурии при заболевании почек?

Задача № 15
Больной К., 29 лет, поступил в нефрологическое  отделение.
Жалобы: головные боли и головокружения. 
Анамнез заболевания. В детстве было заболевание, сопровождавшееся отеками всего тела. Они прошли через две недели лечения и вновь не возникали никогда. Тогда же при обследовании были обнаружены какие-то изменения в моче, которые также полностью исчезли после лечения. Около 10 лет чувствовал себя совершенно здоровым. Головные боли стали беспокоить два года назад. При обследовании обнаружено повышение артериального давления. Анализ мочи также показал небольшие изменения.
Анамнез жизни. В детстве перенес скарлатину, после которой был отмеченный выше отечный синдром. Часто болеет тонзиллитом. Бытовые условия хорошие. Работа спокойная, переохлаждениям не подвергается.        
Вопросы:                                      
А) Оправдано ли направление больного с артериальной гипертонией в нефрологическое отделение?
Б) Какие симптомы позволяют думать о почечном заболевании?
В) Какие факторы риска почечного заболевания имелись у больного?   

Задача № 16
У больной И. 23 лет на следующий день после переохлаждения появилось учащенное, болезненное мочеиспускание, боли в низу живота. Температура не повышена.                                                       

А) Поставьте диагноз.

Б) Какие необходимы дополнительные исследования для его подтверждения?

Задача № 17
Больную К. 48 лет беспокоит слабость, жажда, снижение аппетита, увеличение выделения мочи до 3 литров в сутки. Эти явления появились 2 месяца тому назад,  постепенно усиливаются. В анамнезе у больной хронический пиелонефрит, артериальная гипертония.

А) Какие изменения произошли в почках у данной больной?

Б) Какими исследованиями подтвердить эти изменения?

Задача № 18
Больной Д. 35 лет поступил в клинику с жалобами на повторные приступы острых болей в правой поясничной области с иррадиацией по ходу мочеточника вниз живота и в наружные половые органы. Приступы болей сопровождаются тошнотой, рвотой.                                    

А) Ваш предварительный диагноз?                                   

Б) Какие необходимо провести дополнительные исследования?           

Задача № 19
У больного К. 34 лет наблюдается повышение артериального давления до  180/110 мм рт. ст., тупая боль в поясничной области, жажда. Пальпируются обе увеличенные почки с неровной поверхностью. Мочевина крови - 8.0 ммоль/л.

Анализ мочи: удельный вес - 1006. лейк. - до 100 в п/зр.                 

А) Ваш предварительный диагноз?                                    

Б) Какие необходимо дополнительные исследования для его уточнения?  

В) Лечебная тактика?                                               

Задача № 20
Больная 49 лет поступила в клинику с жалобами на боли в правой поясничной области, слабость, головную боль, ознобы. Больная заторможена, при пальпации - правая почка резко болезненна. При хромоцистоскопии индигокармин из левого устья выделяется на 4-й минуте, а справа - не выделяется. На обзорной рентгенограмме в проекции правого мочеточника определяется тень, вероятно конкремент, 0.6-0-8 см.               

А) Диагноз заболевания?

Б) Какие необходимо провести дополнительные исследования?

В) Лечебная тактика?

Задача № 21
Больная 37 лет длительное время отмечает частое болезненное мочеиспускание, Лечилась амбулаторно с незначительным эффектом. Проведенная хромоцистоскопия выявила нормальную емкость мочевого пузыря, наличие бугорков желтоватого цвета, окруженных зоной гиперемии, расположенных в области правого мочеточника. Индигокармин выделяется из левого устья на 4-й минуте, справа выделения индигокармина не отмечено за 12 минут наблюдения. В анализе мочи: лейк. - 15-18 в п/зр., белок - 0.033%, реакция кислая.

А) Ваш предварительный диагноз?

Б) План обследования?

Задача № 22
Больной 69 лет поступил в клинику с жалобами на затрудненное мочеиспускание, вялую струю мочи, боли в промежности, крестце. Болен около года.                                        

При ректальном исследовании: простата увеличена, с нечеткими контура​ми, бугристая, с очагами каменистой плотности. 

А) Ваш предварительный диагноз?

Б) Какие необходимо провести дополнительные исследования

для его уточнения?

Задача № 23
Больная 56 лет поступила с жалобами на боли в поясничной области, отсутствие позывов к мочеиспусканию в течение двух суток, тошноту, рвоту. Кожа бледно-желтого цвета, сухая. Почки не пальпируются, симптом Пастернацкого положителен с обеих сторон. Перкуторно - мочевой пузырь пуст. Нb - 80 г/л, остаточный азот - 11 ммоль/л, калий - 5.3 ммоль/л.

А) Ваш предварительный диагноз?

Б) Методы уточнения диагноза?

Задача № 24
У больной П. 23 лет 3 дня назад появились отеки на лице, ногах, головная боль, тошнота, боли в поясничной области, уменьшение объема и красный цвет мочи. В дальнейшем отмечалось нарастание отеков, головных болей, снижение зрения, рвоты.

При поступлении больная заторможена, отечная, подергивание мышц лица, век. Пульс - 54 в минуту. АД - 190/120 мм рт. ст. Офтальмоскопически - застойный сосок зрительного нерва.

А) Поставьте диагноз.
Б) Какой возбудитель данного заболевания?

В) С чем вызван красный цвет мочи?

Г) Как объяснить изменения со стороны ЦНС? 

Д) Какие срочные мероприятия показаны?

Задача № 25
Больной 25 лет, заболел 1,5 месяца назад, вначале перенес острое респираторное заболевание (боли в горле, насморк, субфебрилитет). Через не​делю после этого заметил появление отеков на лице. При обращении к вра​чу выявлена умеренная артериальная гипертензия (АД - 150/100 мм рт. ст.) При осмотре: пастозность лица, передней брюшной стенки, ног. В легких без изменений. Сердце - слабый систолический шум на верхушке, пульс ритмичный, 92 в минуту. Живот мягкий, печень и селезенка не увеличены. АД - 150/100 мм рт. ст.

Анализ крови: Нb - 100 г/л, эр. – 3,3х1012/л, лейк. - 9.8х109/л, СОЭ -42 мм/час.

Анализ мочи: относительная плотность - 1013. Белок -3.3%. В осадке эритроциты - 20-30 в п/зр., лейк. - 10-12 в п/зр., цилиндры гиалиновые - 2-4 в п/зр,

А) Сформулируйте диагноз.

Б) Как определить выделительную функцию почек? 

В) Вероятная причина анемии. 

Д) Тактика лечения?

Задача № 26
Больная И. 26 лет часто страдает простудными заболеваниями, 9 лет назад при диспансеризации обнаружена протеинурия (1-1,5 г/сут), в дальнейшем,  периодически исчезающая или достигающая 3-3,5 г/сут при простудных заболеваниях. 4 года назад в период увеличения протеинурии появились отеки лица, ног, прошедшие после диуретической и глюкокортикоидной  терапии. Месяц назад вновь появились отеки. Настоящее состояние: кожа бледная, сухая, тестоватые отеки лица, рук, передней брюшной стенки, поясницы, ног. Притупление и ослабление дыхания с обеих сторон от уров​ня 5-6-го ребра.

Анализ мочи: уд-вес - 1028, белок – 10,6 г/л, лейк. - 6-8 в п/зр., эритр. - 2-3 в п/зр„ гиалиновые цилиндры - 3-5 в п/зр., кристаллы холестерина.  Белок крови - 46 г/л, альбумины - 22 г/л. Холестерин – 10,9 ммоль/л; мочевина – 5,8 ммоль/л, креатинин 92 мкмоль/л.

А) Какое заболевание имеется у больной?

Б) Какая форма заболевания у больной?

В) Какой основной механизм развития отеков?        

Г) Вероятная причина изменений в легких? 

Д) Назовите лабораторные признаки данного синдрома у больной.

Заболевания системы крови

Задача № 1
Больной А. 24 лет. Получены следующие результаты общего анализа крови. Ваши выводы, какое заболевание системы крови наиболее вероятна?
Общий анализ крови: 
Эритроциты 4,1x1012 /л
Гемоглобин 100 г/л
Цветовой показатель 0,7
Лейкоциты 4,1x109 /л
Эозинофилы 3
Базофилы 1
Палочкоядерные 2
Сегментоядерные 8
Лимфоциты 32
Моноциты 15
Тромбоциты 315x109 /л
Ретикулоциты 0,2 %
СОЭ 12 мл/ч
Гипохромия ++
Анизоциитоз +
Пойкилоцитоз +
Микроцитоз ++
Что наиболее вероятно у больного?  
А) Гемолитическая анемия.
Б) Железодефицитная анемия.
В) Витамин В12 – дефицитная анемия.
Г) Лейкоз.
Д) Геморрагический диатез.

Задача № 2
У больного В., заподозрено наличие лейкоза. Получены следующие результаты общего анализа крови и миелограммы. Ваши выводы?
Общий анализ крови: 
Эритроциты 2,8x1012 /л
Гемоглобин 98 г/л
Цветовой показатель 1,0
Лейкоциты 3,4x109 /л
Эозинофилы 2
Базофилы 2
Юные 2
Палочкоядерные 0
Сегментоядерные 62
Лимфоциты 22
Моноциты 8
Тромбоциты 145x109 /л
СОЭ 46 мл/ч
Миелограмма: 
Миелобласты 1,0 %
Бласты 0,6 %
Эритробласты 0,6 %
Лейкоэритробластическая отношение 3,0
Миелокариоциты 118,6x109 /л
Ретикулоциты 0,6 %
Тромбоциты 245x109 /л
Вопросы:
1. Какие отклонения имеются в этом анализе от нормы?
2. Появление каких клеток в периферической крови наиболее характерны для лейкоза?
3. Какие клетки называются миелокариоцитами?
4. Число миелокариоцитов у больного нормальное, снижено или повышено?
5. Укажите количество бластов в костном мозгу в норме.
6. Число миелобластов у данного больного нормальное, сниженное или повышенное?
7. Число эритробластов у данного больного нормальное, сниженное или повышенное?
8. Сумма бластных клеток у данного больного нормальное, сниженное или повышенное?
9. Что отражает лейкоэритробластическое отношение?
  
Задача № 3
Больному С., сделан общий анализ крови, какому заболеванию крови наиболее характерны  полученные показатели? 
Общий анализ крови: 
Эритроциты 2,1x1012 /л
Гемоглобин 95 г/л
Цветовой показатель 1,25
Лейкоциты 3,7x109 /л
Эозинофилы 2
Базофилы 1
Юные 0
Палочкоядерные 5
Сегментоядерные 57
Лимфоциты 28
Моноциты 8
Тромбоциты 345x109 /л
СОЭ 17 мл/ч
Ретикулоциты 1,6 %
Мегалоциты ++
Тельца Жолли +
Кольца Кебота +
Показатели данного общего анализа крови наиболее вероятны при наличии:
А) Гемолитической анемии.
Б) Железодефицитной анемии.
В) Витамин В12 – дефицитной анемии.
Г) Лейкоза.
Д) Геморрагического диатеза.

Задача №4
Проявлениями миеломной болезни могут быть все кроме:
А) Протеинурия.
Б) Остеопороз грудного отдела позвоночника.
В) Гиперпротеинемия.
Г) Абсолютного лимфоцитоза в крови.
Д) Инфекционные осложнения вследствие иммунодефицита.

Задача №5 
У больной К. 57 лет в общем анализе крови обнаружены следующие данные, больная в течении 5-ти дней получает витамин В12  в дозе 500 мкг:
Эритроциты 2,6 x1012 /л
Гемоглобин 88 г/л
Цветовой показатель 1,2
Лейкоциты 3,4x109
Тромбоциты 146x109 /л
Ретикулоциты 40 %
СОЭ 12 мл/ч
В пользу В12 - дефицитной анемии в данном случае могут свидетельствовать:
А)  Лейкопения.
Б)  Высокий цветовой показатель.
В)  Ретикулоцитоз после назначения витамина В12.
Г)  Тромбоцитопения.

Задача №6
При проведении дифференциальной диагностики железодефицитных анемий и анемий, связанных с нарушением синтеза гемма основным дифференциально-диагностическим признаком является:
А)  Выраженность анемии.
Б)  Возраст больных.

В)  Сывороточное железо. 
Г)  Размеры селезенки. 
Д) Цветной показатель. 

Задача №7
Больная 40 лет, впервые обратилась с жалобами на общую слабость, быструю утомляемость, головокружение, появление кровоподтеков на теле без  видимых причин, также отмечает обильные менструации. Вышеперечисленные жалобы появились в течение 3-х месяцев. При осмотре состояние средней степени тяжести. Кожные покровы бледные с петехиями и подкожными гематомами, периферические лимфатические узлы не увеличены. Выслушивается систолический шум во всех точках, артериальное давление 100/60 мм.рт. ст. Печень и селезенка не увеличены. В общем анализе крови: эрит.- 2,3×1012/л,  Hb – 80 г/л, лейк. – 2,1×109/л, тромб. – 35,0×109/л, ретикулоциты – 0,2 %, СОЭ – 38 мм/час.
Какая наиболее вероятная причина панцитопении, какие изменения будут в миелограмме?


Задача №8
В стационар поступил больной 58 лет с жалобами на потерю веса, ночное потоотделение, лихорадку, общую слабость, сильный кожный зуд, припухание шеи, одышку, кашель. При осмотре пальпируются увеличенные подвижные, неспаянные с кожей плотно-эластические лимфоузлы, в шейно-надключичной области с право сливающиеся между собой конгломераты. Легкие и сердце без особенностей, печень по краю реберной дуги. Селезенка выступает на 3 см из-под реберной дуги. Анализ крови: Hb – 100 г/л, лейк. – 3,2×109/л, эоз. – 11%, п/я – 4%, с/я – 62%, лимф. – 14%, мон. – 6, тромб. – 25,0×109/лСОЭ – 22 мм/час.
1. Наиболее вероятная причина лимфопролифератиного синдрома с учетом анализов крови?
2. Что ожидается в биоптате лимфоузла?

Задача №9
Больной А., 26 лет, доставлен в больницу в тяжелом состоянии с жалобами на головокружение, шум в ушах, мелькание мушек перед глазами, жажду, резкую общую слабость, периодически больной теряет сознание. Из анамнеза выяснилось, что он страдает язвенной болезнью. В течение последних 2- х дней наблюдал дегтеобразный кал (мелена). При осмотре больного отмечена "мертвенная" бледность, липкий пот, нитевидный пульс, пониженная температура. Артериальное давление не определяется. При выслушивании сердца — тоны приглушены, тахикардия. Живот мягкий, безболезненный. При исследовании крови выявлено значительное уменьшение гемоглобина и эритроцитов, эритроциты различной формы и размера. Цветной показатель нормальный, количество лейкоцитов незначительно увеличено (9000).
О каком осложнении язвенной болезни можно думать на основании описанной картины?

Задача №10 
Больной Б., 52 лет, страдает геморроем. В течение длительного времени отмечает частые ректальные необильные кровотечения. В настоящее время жалуется на быструю утомляемость, общую слабость, головокружение, шум в ушах. При исследовании больного отмечается бледность кожных покровов и слизистых оболочек, одутловатость лица, пастозность нижних конечностей. Границы сердца нормальные, при выслушивании определяется систолический шум на верхушке. При исследовании крови обнаружено уменьшение количества гемоглобина, эритроцитов, снижение цветного показателя (0,5 - 0,6). Эритроциты изменены - микроцитоз, пойкилоцитоз, ги-похромия. Количество ретикулоцитов увеличено (10-20%). Количество лейкоцитов понижено.
Как называется изменение крови? 
А) Железодефицитная анемия.
Б) В-12- фолиево- дефицитная анемия.
В) Гемолитическая анемия.

Задача №11
Больной Т., 53 лет страдает анацидным гастритом в течение 15 лет, за последний год появились поносы, резкая общая слабость, шум в ушах, головокружения, очень быстрая утомляемость. При исследовании крови обнаружена гипохромная анемия (цветной показатель - 0,5-0,4). Эритроциты бледные, некоторые в виде колец, пойкилоцитоз, анизоцитоз. Количество лейкоцитов уменьшено.
Как называется анемия у данного больного? 
А) Железодефицитная анемия.
Б) В-12- фолиево- дефицитная анемия.
В) Гемолитическая анемия.

Задача №12
У больного М., 27 лет, 5 лет назад удален полностью желудок по поводу язвенной болезни. Последние годы отмечает похудание, поносы, отрыжку, головокружение, шум в ушах, потемнение в глазах. При исследовании крови найдена гипохромная анемия, форма и размеры эритроцитов изменены, их окраска бледная.
Как называется обнаруженная у больного анемия?
А) Железодефицитная анемия.
Б) В-12- фолиево- дефицитная анемия.
В) Гемолитическая анемия.

Задача №13
Больной Щ., 38 лет, жалуется на общую слабость, головокружение, шум в ушах, несколько дней назад заметил, что кожные покровы и склеры постепенно пожелтели. При обследовании обнаружена субиктеричность склер и кожи. Пальпировалась увеличенная плотная селезенка. Со стороны других органов патологии не выявлено. При исследовании крови выявлена анемия нормохромного типа. Отмечен анизоцитоз, пойкилоцитоз, полихромазия эритроцитов, встречаются нормобласты. Осмотическая стойкость эритроцитов снижена, умеренная лейкопения. Содержание непрямого билирубина в крови повышено. В моче повышено содержание уробилина. Суточное количество стеркобилина в кале повышено. О каком заболевании можно думать на основании описанной картины? 
А) Железодефицитная анемия.
Б) В-12- фолиеводефицитная анемия.
В) Гемолитическая анемия.

Задача №14
Больной И., 43 лет. Работает врачом рентгенологом в течение 20 лет, во время работы средствами защиты пользовался нерегулярно, были эпизоды облучения. Последние 2 года появились жалобы на периодические головные боли и головокружения, снижения памяти. При осмотре отмечается сухость кожи кистей, хрупкость ногтей, усиленное выпадение волос, выраженный гипергидроз. Пульс – 88 в минуту, ритмичный. АД – 110/70 мм рт. ст. 
В анализе крови: Hb – 112 г/л, эр. – 3,2x1012/л, лейк. -2,1x109/л, тромб. – 60,0x109/л, СОЭ -8 мм/час.
Вопрос:
1. Ваш предварительный диагноз
2. Какое лечение показано больному?

Задача №15
Больной Ф., 38 лет, пришел на прием к врачу с жалобами на какие-то узлы, которые появились у больного на шее и в подмышечных ямках. Эти образования увеличивались постепенно. Одновременно у больного повысилась температура тела, которая носила волнообразный характер. Колебания температуры сопровождались проливными потами, ознобом. Кроме того, больного беспокоил постоянный мучительный кожный зуд. При осмотре больного обнаружено значительное увеличение шейных и подмышечных лимфоузлов, последние плотные спаянные между собой и с подлежащими тканями. На коже высыпания типа крапивницы. Пальпируется плотная увеличенная селезенка. Со стороны других органов патологии не наблюдается. При исследовании крови обнаружена нормохромная анемия. Количество лейкоцитов незначительно увеличено за счет нейтрофилов, наблюдается палочкоядерный сдвиг, миелоидных форм нет, количество лимфоцитов резко уменьшено, СОЭ ускорена.
О каком заболевании должен подумать врач прежде всего? 
А) Хронический лимфолейкоз.
Б) Лимфогранулематоз.
Какое дополнительное исследование можно провести для уточнения диагноза?
А) Пункция костного мозга.
Б) Пункция лимфоузла.

Задача №16
Больной З., 22 лет, доставлен в больницу с жалобами на боли в горле, высокую температуру, общую слабость. Заболел остро накануне. При осмотре у больного обнаружена язвеннонекротическая ангина. По всему телу обширные кровоизляния. При исследовании внутренних органов, кроме тахикардии изменений нет. При исследовании крови обнаружена выраженная анемия, тромбоцитопения. Количество лейкоцитов увеличено до 200,0х109 в одном мл крови. В окрашенном мазке обнаружены миелоциты, миелобласты, лимфобласты, СОЭ резко ускорена. О каком заболевании следует думать прежде всего? 
А) Острый лейкоз.
Б) Хронический миелолейкоз.

Задача №17
Больная жаловалась на общую слабость, головокружение, высокую температуру, обильные кровотечения из десен и маточные, при общем осмотре обнаружена обильная петехиальная сыпь по всему телу, симптом щипка резко положителен. При исследовании внутренних органов обнаружено умеренное увеличение селезенки. При исследовании крови выявлен очень большой лейкоцитоз (200х109). В окрашенном мазке незрелые форменные элементы крови (промиелоциты, миелобласты). Со стороны красной крови резкая анемия. СОЭ (за 60 мин75 мм, за 30/ 60). Какое заболевание можно предполагать у больной? 
А) Геморрагический васкулит.
Б) Острый лейкоз.
В) Хронический миелолейкоз.

Задача №18
Больная жалуется на общую слабость, потерю трудоспособности, плохой аппетит. Больной себя считает 7 лет. При общем осмотре обнаружено резкое истощение больной, живот значительно увеличен, больше в верхней части, при его пальпации определяется резкое увеличение печени и особенно селезенки. В крови: гемоглобина - 90 г/л, эритроцитов - 2,5х1012; лейкоцитов - 400х10 9; лейкоцитрная формула: эозинофилов - 7%, базофилов - 6 %, миелобластов - 1%, промиелоцитов - 3%, миелоцитов - 6%, юных нейтрофилов - 10%, палочкоядерных нейтрофилов - 17%, сегментоядерных нейтрофилов - 35 %, лимфоцитов - 35%, моноцитов - 5%. СОЭ за 30 мин - 36 мм; за 60/ 42 мм. Количество тромбоцитов - 90х109 в 1л.
Что за болезнь у данной больной? 
А) Тромбоцитопеническая пурпура.
Б) Хронический миелолейкоз.
В) Острый лейкоз.

Задача №19
При осмотре обнаружено резкое увеличение всех периферических лимфоузлов. При пальпации они безболезненны, тестоватой консистенции, не спаяны между собой и с подлежащими тканями. При исследовании живота обнаружено его умеренное увеличение, при пальпации выявлено умеренное увеличение печени и селезенки. Картина крови: эритроцитов - 3х1012, гемоглобина - 100 г/л, лейкоцитов - 200х109, лейкоцитарная формула: эозинофилов - 2%, палочкоядерных нейтрофилов - 2%, сегментоядерных нейтрофилов - 4%, лимфобластов - 1%, пролимфоцитов - 5%, лимфоцитов -80%, моноцитов - 6%. СОЭ 58 мм/час. 
Какое это забоевание? 
А) Лимфогранулематоз.
Б) Хронический лимфолейкоз.
В) Острый лейкоз.

Задача №20
Больной доставлен в стационар в бессознательном состоянии. Со слов родственников выяснилось, что в течение года он чувствовал себя плохо, жаловался на общую слабость, частое головокружение, потемнение в глазах, очень плохой аппетит. Час назад больной быстро сел в постели и потерял сознание. При осмотре больного обнаружена восковидная бледность кожных покровов. Питание удовлетворительное. При осмотре языка установлена выраженная сглаженность сосочков (лакированный язык). Со стороны сердца определялась тахикардия, глухие тоны, систолический шум на верхушке. Пальпировалась умеренно увеличенная печень. Месяц назад исследовался желудочный сок, свободной соляной кислоты не обнаружено. В анализе крови: эритроцитов - 0,8х1012, гемоглобина - 33 г/л, лейкоцитов - 3х109. В окрашенном мазке эритроциты измененной формы и размера (анизоцитоз и пойкилоцитоз). Встречаются единичные эритробласты, миелобласты, эритроциты с тельцами Жолли и кольцами Кебота. Лейкоцитарная формула без особенностей. СОЭ 52 мм/ час.
При каком заболевании наблюдается подобная картина?
А) Постгеморрагическая анемия.
Б) В-12- фолиево- дефицитная анемия.
В) Гемолитическая анемия.

Задача №21
Больной жалуется на головные боли. Давление 180/ 100 мм рт. ст. Склеры глаз инъецированы. Лицо гиперемировано. О каком заболевании должен подумать врач прежде всего? 
А) Эритремия.
Б) Лимфогранулематоз.
В) Болезнь Верльгофа.

Задача №22
Больную часто беспокоят сильные носовые кровотечения, на слизистой носа, щек, коже лица обнаружены истонченные аневризматические расширенные капилляры, легко разрывающиеся при слабых механических раздражениях.
О какой болезни можно подумать? 
А) Геморрагический васкулит 
Б) Эритремия 
В) Хронический лимфолейкоз

Задача №23
У 35-летней больной выявлено увеличение шейных и медиастинальных лимфоузлов. Самочувствие больной удовлетворительное. СОЭ - 30мм/час. Произведена биопсия шейного лимфоузла.  В препарате обнаружены гранулемы из эпителиоидных и гигантских клеток при отсутствии казеозного некроза. Наиболее вероятный диагноз;
А) Туберкулез лимфоузлов.
Б) Саркоидоз.
В) Инфекционный мононуклеоз.
Г) Лимфогранулематоз.
Д) Неспецифичеокий лимфоаденит.

Задача №24
У 32-летней больной в течение месяца отмечается лихорадка до 38,60С, устойчивая к антибиотикам, потливость, начало заболевания связывает с острым респираторным заболеванием. Объективно выявлено увеличение шейных лимфоузлов. В крови нейтрофильный лейкоцитоз, увеличение СОЭ до 50 мм/час - обсуждается дальнейшая тактика ведения больной. Наиболее правильно:
А) Биопсия лимфоузла;
Б) Стернальная пункция;
В) Назначение неспецифической противовоспалительной терапии;  
Г) Назначение противотуберкулезных препаратов;
Д) Назначение кортикостероидов.

Задача №25. 
У 70-летнего больного гиперхромной анемией, ретикулоцитопенией;
умеренной лейко- и тромбоцитопенией врач заподозрил опухолевое образование желудка, в связи с чем проведена гастроскопия. После исследования высказано предположение о В12-дефицитной анемии. Наиболее вероятно, что при гастроскопии было выявлено:
А) Недостаточность кардии, эрозивный рефлюкс-эзофагит;
Б) Множественные эрозии желудка;
В) Полип антрального отдела желудка.
Г) Атрофический гастрит;
Д) Гипертрофический гастрит.
Задача № 26

Больная Т. 56 лет. Поступила с жалобами на резко выраженную общую сла​бость, головокружение, ощущение "ватных" ног. Больна в течение одного года. 

При осмотре: одутловатость лица, бледность кожи с желтушным оттенком, субиктеричность склер. Дыхание везикулярное, тоны приглушены, систоли​ческий шум во всех точках. Сосочки языка сглажены. Печень выступает на 1 см из-под края реберной дуги. Селезенка не пальпируется, отеков нет.    

Анализ крови: Нb - 50 г/л, эр. – 2.2Х1012/л. цв, пок. - 1.3, лейк, - 2,5х109/л,: эоз. - 1%, п/я - 4%. с/я - 38%, лимф. - 42%, мон. - 11%, тромб. – 70х 5х109/л, СОЭ - 40 мм/час, непрямой билирубин - 34 мкмоль/л.          

А) Дайте гематологическую характеристику анемии.                      

Б) Чего не хватает в анализе крови?

В) Вероятный диагноз анемии?

Г) Что ожидается в миелограмме? 

Задача № 27

Больной И. 18 лет. В течение 3 дней беспокоит кашель, насморк, субфебрильная температура. Принимал амидопирин. На 4-й день заметил подкожные кровоизлияния на коже груди и конечностях, были повторные носовые кровотечения.

Объективно: распространенные петехиальные и подкожные кровоизлияния. Положительные симптомы щипка и жгута. В остальном без особенностей,

А) Клиническая форма геморрагического синдрома?

Б) В анализе крови: НЬ - 105 г/л, лейк, - 5.8х109/л,

формула не изменена, тромбоциты – 15х109/л, диагноз?

В) Какие ожидаются изменения основных показателей свертываемости крови?

Г) Какое исследование необходимо для определения центрального или периферического характера тромбоцитопении?

Д) Тактика лечения?

Задача № 28

Больной А. 25 лет, госпитализирован по поводу кровотечения из десен, ли​хорадки, общей слабости, одышки при ходьбе. Заболел неделю назад. При​ем медикаментов или профессиональную интоксикацию отрицает. Объективно: температура тела 39°С. Бледность, увеличение шейных и под​мышечных лимфоузлов. Множественные петехии и подкожные кровоизлия​ния. Пульс - 100 в мин. АД - 110/60 мм рт. ст. На верхушке сердца дую​щий систолический шум. Печень и селезенка прощупываются. Анализ крови: Нb - 56 г/л. лейк- - 2x109/л. эоз, - 1%, баз. - 1%, центр. -30%. лимф. - 62%, мон. - 6%, ретикул. - 0.1%, тромб, - 20х 109/л .  

А) Форма и вероятная причина геморрагии?                

Б) Вероятные причины панцитопенми?      

В) Что ожидается в миелограмме?

Г) Какие другие дополнительные исследования?

Д) Какие направления лечения необходимы?

Задача № 29

Больная Ф., 40 лет, работала маляром 14 лет, имела контакт с ароматиче​скими углеводородами, включая бензол. 5 лет назад стала отмечать нарас​тающую общую слабость, утомляемость на работе, в последние 3 года - обильные и длительные менструации, появление спонтанных синяков на коже. При осмотре: больная пониженного питания, кожа бледная, имеются экхимозы, лимфатические узлы не увеличены. АД,- 100/70 мм рт- ст. Пульс - 96 в мин.

Анализ крови: Нb - 8,8 г/л, Эр. – 3,3х 109/л, цв. пок. - 0.8, ретикул. - 2%,
тромб- - 90х109/л , лейк. – 4,6х109/л, п/я - 3%, с/я - 37%, лимф. - 44%, эоз.

- - 8%, мон. - 8%.             

А) Дайте гематологическую характеристику анемии.

Б) Вероятная причина геморрагии?

В) Вероятная причина заболевания?

Задача № 30

Больной Ю, 33 лет, работает намазчиком свинцовых пластин на произ​водстве по изготовлению аккумуляторов в течение 5 лет. Активных жалоб не предъявляет. При обследовании в анализе крови обнаружено: Нb - 13.5 г/л, эр. - 3.6х 1012/л. цв. пок. - 0.9, ретикул. - 22%, лейк. - 4.5х109/л, эритроциты   с базофильной зернистостью - 30%. По другим органам - без особенностей.

А) Как оценить анализ крови с учетом профессионального анамнеза?

Б) Какие исследования нужно сделать?

В) Какие другие проявления патологии возможны?

Г) Рекомендации по лечению.
Заболевания суставов и соединительной ткани

Задача №1
На приеме мальчик 7 лет с мамой. Жалобы на боль при движении и в покое в обоих коленных суставах. Боль возникла около полутора недель назад, к вечеру повышается температура тела до 37,6 °С в течение пяти дней. Месяц назад упал с велосипеда на даче. Объективно: кожа над суставами на ощупь горячее окружающих тканей, видна деформация, отек суставов. Движения и активные, и пассивные болезненны. Выберите первоочередное диагностическое исследование:
А) Пункция коленного сустава.
Б) Наблюдение в динамике с измерением размеров
суставов. 
В) Клинический анализ крови.
Г) Тепловидение коленных суставов.
Д) Анализ крови на антистрептолизин и антистрептокиназу.

Задача №2
У женщины 25 лет наблюдаются боли в мелких суставах кистей с ограничением подвижности. При проведении дифференциальной диагностики между ревматоидным артритом и СКВ, какой показатель будет решающим для постановки диагноза:
А) Повышение СОЭ.
Б) Рентгенологические признаки деструкции околосуставных тканей.
В) Наличие РФ в сыворотке крови.
Г) Наличие LЕ-клеток в крови.
Д) Повышение Ig G, М, А и С-РБ.

Задача №3. 
Больной А. 43 лет жалуется на сильную боль в правой стопе. Из анамнеза стало известно, что накануне он был в гостях, где были шашлыки и красное вино в большом количестве. Боль началась внезапно, около 6 ч утра, и локализовалась преимущественно в области I-II плюснефаланговых суставов правой стопы. Кожа над суставом большого пальца резко гиперемирована, горячая на ощупь, отек распространяется на соседние мягкие ткани, пальпация резко болезненна, движения и ходьба практически невозможны. Беспокоит слабость, температура тела — 37,6 °С, головная боль. Такое состояние возникло впервые в жизни. Вы подозреваете подагрическую атаку. Ваша диагностическая тактика — назначение:
А) Пункций сустава.
Б) Клинического анализа крови.
В) Анализа крови на мочевую кислоту.
Г) Рентгенограммы стоп.
Д) Анализа суточной мочи на мочевую кислоту.

Задача № 4
Больной 16 лет поступил по поводу болей в левом коленном суставе, лихорадку до 39°С, общую слабость, потливость. 3 недели назад перенес ангину. Неделю назад были боли в локтевых суставах. Объективно: левый коленный сустав увеличен в объеме, гиперемирован, горячий на ощупь, болезненный при пальпации и движениях. Другие суставы и внутренние органы без особенностей. Миндалины не изменены. Анализ крови: Hb - 140 г/л, лейкоциты, нейтроф. - 78%, СОЭ - 60 мм/час.
А) Дайте характеристику заболевания сустава.
Б) Вероятный диагноз? Какие показатели могут его подтверждать? 
В) Роль перенесенный ангины? 

Задача № 5
Больная 32 лет, госпитализирована по поводу эритематозной сыпи на голенях. Заболела остро. 2 дня назад, когда одновременно появилась лихорадка до 38°С без озноба и боли в коленных и голеностопных суставах. В детстве перенесла тонзиллэктомию и аппендэктомию. 3 недели назад был понос в течение суток.
Объективно: на передней поверхности голеней красные, горячие и болезненные при пальпации пятна с плотным основанием, до 3 см в диаметре, всего 10. Суставы не изменены. Лимфоузлы не увеличены. Температура -38,2°С. Пульс - 90 в мин. АД - 130/70 мм рт. ст. В остальном без особенностей.
Анализ крови: Hb - 140 г/л, лейк. - 11х109/л, тромб. - 350х109/л, СОЭ -47 мм/час.
А) Вероятный диагноз?
Б) Какие наиболее частые причины данного синдрома?
В) Какой минимум дополнительных исследований необходим при уточнении диагноза? 
Г) Какая этиология наиболее вероятная?

Задача № 6
  Больному с жалобами на состояние суставов был сделан комплекс диагностических исследований. Получены следующие результаты. Ревматоидный фактор не обнаружен (норма — титр <1:32). Антитела к ДНК не обнаружены (в норме отсутствуют). Волчаночные клетки (LE-феномен) не обнаружены (в норме отсутствуют). Антигиалуронидаза — 1:200 (норма <1:200), Антистептолизин-O — 1:200 (норма <1:200). Реакция Райта — отр. (норма <1:200). Реакция Хеддльсона — 1:50 (норма <1:200). Мочевая кислота в сыворотке крови — 780 мкмоль/л. Лейкоциты в периферической крови — 4,7х109/л. СОЭ — 25 мм/ч, Сиаловые кислоты — 240 усл. ед. (норма 0,180-0,220 усл.ед.). Серомукоид — 0,32 мкмоль/л (норма 0,22-0,28 мкмоль/л). СРБ — + (в норме не определяется).
Для какого заболевания характерны эти результаты?
А) подагры;
Б) ревматизма;
В) системной красной волчанки;
Г) ревматоидного артрита;
Д) бруцеллеза.

Задача № 7
Больному с жалобами на состояние суставов был сделан комплекс диагностических исследований. Получены следующие результаты. Ревматоидный фактор — положительный в титре до 1:8 (норма — титр <1;32). Антитела к ДНК — не обнаружены (в норме отсутствуют). Волчаночные клетки (LE-феномен) не обнаружены (в норме отсутствуют). Антигиалуронидаза — 1:600 (норма <1:200), Антистептолизин-O — 1:800 (норма <1:200). Реакция Райта — отр. (норма — титр <1:200). Реакция Хеддльсона — 1:50 (норма — титр <1:200). Мочевая кислота в сыворотке крови — 280 мкмоль/л. Лейкоциты в периферической крови — 8,7x109/л. СОЭ — 45 мм/ч. Сиаловые кислоты — 280 усл. ед. (норма 0,180-0,220 усл. ед.). Серомукоид — 0,35 мкмоль/л (норма 0,22-0,28 мкмоль/л). СРБ — +++ (в норме не определяется).
Для какого заболевания характерны эти результаты?
А) подагры;
Б) ревматизма;
В) системной красной волчанки;
Г) ревматоидного артрита; 

Задача № 8
Больная 80 лет, госпитализирована по поводу резких болей в левой паховой области, появившихся накануне. В течение 4 лет получает преднизолон, по 10 мг/сут по поводу ревматоидного артрита. Боли появились внезапно, без травмы, резко усиливались при ходьбе, заставив больную соблюдать постельный режим.
Объективно: бледность кожи и слизистых. Температура - 36.6°С. АД - 140/85 мм рт. ст. Левая паховая область и бедро без особенностей. Пассивные движения в левом тазобедренном суставе болезненные, но подвижность в левом суставе сохранена. Отеков нет, пульс на артериях стоп сохранен. Лимфоузлы не увеличены.
Анализ крови: Hb - 92 г/л, зр, - З.8х109/л, цв. пок. – 0.75, лейк. - 9.5х109/л, эоз. - 1%, п/я - 3%, с/я - 69%, лимф. - 23%, мон. - 4%, СОЭ - 28 мм/час.                    
А) Возможные причины болей в левой паховой области у данной больной? 
Б) Какое (какие) исследование (исследования) следует сделать в первую очередь и их возможные результаты?
В) Вероятная причина осложнения?

Задача № 9
Больная 43 лет. Жалобы на боли и тугоподвижность в суставах, утреннюю скованность. Болеет 1,5 года. Принимала ибупрофен без видимого эффекта. Лечение делагилом было прервано из-за появления головокружения и ухудшения зрения.
Объективно: небольшая припухлость, болезненность и ограничение движений в суставах кистей рук, лучезапястных и коленных. В остальном без особенностей.            При рентгенографии суставов: уменьшение межсуставных щелей, сращения и единичные узуры, остеопороз суставных концов костей. 
СОЭ - 45 мм/час, реакция Ваалер - Роуза - 1/64, латекс-тест - 1/160.
1) Сформулируйте полный диагноз.
2) Учитывая неэффективность предшествующего лечения, длительность заболевания без ремиссий, активность процесса, имеются показания для базисной терапии препаратами золота. Какие заболевания следует исключить до их назначения?

Задача № 10
Больной 30 лет. Поступил в клинику с жалобами на постоянные боли в позвоночнике, преимущественно в поясничном отделе, ограничение движения, "одеревенелость" позвоночника. Впервые боли появились 5 лет назад, сопровождались субфебрилитетом, позже температура, как правило, была нормальной. Лечился тепловыми процедурами. Через год к болям присоединилось ограничение подвижности в позвоночнике, распространявшееся снизу вверх.
При осмотре: бледен, питание пониженное. Движения в позвоночнике резко ограничены, выраженная атрофия мышц спины, бедер. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД - 20 в минуту. Тоны сердца ритмичны. ЧСС - 66 в минуту. АД - 110/60 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены.
А) Предположительный диагноз?
Б) Какие изменения могут быть обнаружены на рентгенограмме позвоночника?

Задача № 11
Больная У. 64 лет жалуется на ограничение подвижности в дистальных меж-
фаланговых суставах обеих кистей, которое возникло около 12 лет назад и постепенно прогрессирует.
При осмотре обращают на себя внимание узловатые утолщения в области дистальных межфаланговых суставов обеих кистей, пальцы деформированы, подвижность в этих суставах ограничена. Со стороны внутренних органов патологии нет. Анализы крови и мочи в пределах нормы.
А) Название узловатых утолщений в области пораженных суставов?
Б) Предполагаемый диагноз?
В) Характерные изменения на рентгенограмме суставов?

Задача № 12
Больная К.46 лет жалуется на постоянные боли в суставах рук и ног в покое и при дыхании, на значительное ограничение объема движений в конечностях, особенно до полудня. Болеет 15 лет. С тех пор постепенно нарастают боли в суставах, ограничение движения в них. Неоднократно лечилась    в стационарах и санаториях. Настоящее ухудшение за неделю до поступления. Состояние удовлетворительное. Со стороны внутренних органов; без патологии. Выраженная деформация и дефигурация суставов. Анкилоз локтевых суставов. Кисти в виде "плавников моржа", атрофия межкостных мышц. Объем движений в суставах резко снижен, скованность сохраняется в течение всего дня.                
Анализ крови: Hb - 90 г/л, СОЭ - 41 мм/час. Реакция Ваалера - Роуза - 1:32.                     Рентгенография - остеопороз, сужение суставных щелей, анкилоз локтевых суставов, подвывихи суставов кистей.
А) Установите форму, стадию и фазу заболевания?
Б) Что ожидается на рентгенограмме суставов?
В) Что означает реакция Ваалера - Роуза?

Задача № 13
Больная Н. 62 лет жалуется на боли в коленных и голеностопных суставах, которые появляются к вечеру и затихают в покое и ночью. Заболевание началось незаметно. Боли в суставах ощущает в течение последних 8 лет, а в последние 2 года отмечается дефигурация коленных суставов. При осмотре видна деформация коленных суставов. Объем движений в коленных суставах не ограничен. Отмечается слабый хруст при пассивных движениях. На кистях узелки Бушара.
Какой ситптомокомплекс наиболее вероятен при наличии:
А) ревматического артрита;
Б) ревматоидного артрита; 
В) подагры;
Г) деформирующего артроза,

Задача № 14
Школьница Д. 12 лет по поводу ангины 8 дней дома получала лечение, назначенное участковым врачом. Состояние больной быстро улучшилось, самочувствие нормализовалось. Девочка стала посещать школу. Однако через 10 дней у нее вновь повысилась температура тела и появились интенсивные боли в правом коленном суставе. Появилась припухлость вокруг сустава. Кожа над суставом стала красноватой. Назначено повторное лечение по поводу заболевания суставов. Через 4 дня покраснение и припухлость вокруг сустава исчезли, Боли перестали ощущаться. Однако еще через 2 дня появились боли в правом тазобедренном и в обоих голеностопных суставах. Через 10 дней лечения температура нормализовалась, боли в суставах исчезли, подвижность суставов полностью восстановилась. Процесс закончился без каких-либо деформаций в пораженных суставах.
Такой симптомокомплекс наиболее вероятен при наличии:
А) ревматического артрита;
Б) ревматоидного артрита;
В) подагры;
Г) деформирующего артроза.

Заболевания эндокринной системы

Задача № 1
Больная С., 55 лет, страдает ожирением и гипертонической болезнью. За последние годы особенно резко стала прибавлять в весе, появилась сонливость, зябкость, запоры. В настоящее время кроме этого беспокоит одышка, отеки, головные боли.
При осмотре: сухость и бледность кожных покровов. Отеки на ногах плотные. Подкожно-жировой слой развит избыточно. Пульс - 50 в мин. АД -90/40 мм рт. ст. Щитовидная железа не увеличена, пальпируется.
А) Поставьте диагноз.
Б) Какие изменения Т3, Т4 и ТТГ в крови ожидаются?

Задача № 2
Больная В., 30 лет. Внезапно потеряла сознание на рабочем месте. Врач скорой помощи выяснил, что больная страдает сахарным диабетом, вводит себе инсулин. Он расценил состояние больной как кетоацидотическую кому. Был введен инсулин короткого действия 40 ЕД под кожу, после этого больная была доставлена в клинику в глубокой коме. 
Объективно: без сознания. Кожа нормальной влажности. АД - 125/80 мм рт. ст. Пульс - 96 в минуту, удовлетворительного наполнения. Со стороны внутренних органов отклонений нет. Гликемия - 1.1 ммоль/л, в моче сахар -2%.
А) О какой коме идет речь? 
Б) Какова должна была быть тактика врача скорой помощи?
В) Почему при уровне глюкозы в крови 1.1 ммоль/л в моче определяется сахар?


Задача № 3
Больная И., 67 лет. Жалуется на сердцебиение, перебои, иногда боль в области сердца, одышку, отеки на ногах. В течение 2 лет наблюдалась и лечилась в поликлинике по поводу ИБС. За последнее время резко похудела. 
Объективно: общее состояние тяжелое, больная пониженного питания, суетлива, кожа влажная. Крупный тремор рук. Щитовидная железа II степени увеличения, пальпируется при глотании, плотная. Глазных симптомов нет. Тоны сердца громкие. Мерцательная аритмия. Пульс - 120 в мин. АД - 160/60 мм рт. ст. Нижний край печени выступает из-под реберной дуги на 3 см, пастозность голеней.

А) Поставьте диагноз.
Б) Какие показатели Т3, Т4, ТТГ ожидаются?

Задача № 4
Больная С., 35 лет, поступила в клинику с жалобами на общую слабость,
зябкость, головные боли, выпадение волос, сухость кожных покровов. Считает себя больной в течение года. Было сильное маточное кровотечение, после родов менструации не возобновились, ребенка не кормила из-за отсутствия молока.
Объективно: равномерное ожирение, кожа сухая, бледная, щитовидная железа не пальпируется. Пульс - 55 в мин. АД - 90/60 мм рт. ст. Тоны сердца приглушены.
А) Как оценить большинство симптомов?
Б) Какой диагноз можно поставить, учитывая анамнез после родов?
В) Вероятная причина? 

Задача № 5
Больная 30 лет, заметила в области шеи образование округлой формы. За 3 месяца оно несколько увеличилось. Других жалоб нет предъявляет. При исследовании со стороны внутренних органов изменений не выявлено. 
Объективно: удовлетворительного питания, тремора рук нет. В области щитовидной железы (в левой доле) пальпируется узел 2х2 см, плотный, подвижный, безболезненный. Лимфоузлы не увеличены. Антитела к тиреоглобулину в крови не определяются. Содержание в крови Т3, Т4, ТТГ в пределах нормы.
А) Каков предварительный диагноз?
Б) Оцените функциональное состояние щитовидной железы по данным клиники.
В) Определите объем дополнительных исследований, необходимых для установления окончательного диагноза. Оцените их диагностическую ценность. 

Задача № 6
Больная 40 лет, поступила с жалобами похудания за год около 10 кг, субфебрилитет, сердцебиения.
При осмотре:  температура – 37,1°С, пониженного питания. Симптомы Штельвага, Грефе, Мебиуса - положительные. Мелкий тремор пальцев вытянутых рук. Тоны сердца громкие, ритмичные, тахикардия, систолический шум на верхушке. Пульс - 120 в минуту. АД - 160/95 мм рт. ст.
А) Предположительный диагноз и его обоснование?
Б) Чем обусловлены тахикардия и подъем АД? 
В) Методы исследований необходимые для подтверждения диагноза? 
Г) Какое лечение показано? 
Д) Чего не хватает в описании объективных данных?

Задача № 7
Больная 30 лет, обратилась к врачу с жалобами на боли в области шеи, усиливающиеся при глотании, головные боли, повышение температуры до 38,5°С. Заболела остро, ранее перенесла ОРЗ.
Объективно: щитовидная железа III степени увеличения, плотная, умеренный тремор рук, потливость. Пульс - 100 в мин, ритмичный. Тоны сердца ясные. 
Анализ крови: лейк. - 9.2х109/л, СОЭ - 46 мм/час. 
А) Поставьте диагноз.
Б) Ожидаемый уровень Т4 крови, поглощение радиоактивного йода щитовидной железой?

Задача № 8
Больная 47 лет, в течение 5 лет страдает тиреотоксическим диффузным зобом III степени. Основной обмен +50%. Раздражительна, плаксива. Отмечает потерю веса на 7 кг за последние 8-9 месяцев. В последний год отмечает появление приступов сердцебиения, удушья (особенно по ночам). Пульс - 120 в мин.
А) Определите степень тяжести заболевания.
Б) Какая терапия показана?
В) Что включает в себя подготовка больной к операции?
Г) Что является критерием готовности больной к операции?
Д) Какую из операций Вы предполагаете выполнить данной больной?

Задача № 9
Больная А., оперированная по поводу диффузного тиреотоксического зоба, через 3-4 часа после операции стала жаловаться на чувство "ползания мурашек" по телу, на неприятные ощущения в области скул, на невозможность выпрямить пальцы рук из-за болей и возникающих при попытке сделать судорог.
А) Чем можно объяснить указанное состояние больной?
Б) Какими исследованиями можно подтвердить Ваше предположение?
В) Чем можно помочь больной?

Задача № 10
Больной накануне была выполнена субтотальная субфасциальная резекция левой доли щитовидной железы по поводу левостороннего узлового эутиреоидного зоба III степени. Жалобы на слабость, недомогание, боли в области левой половины шеи и затрудненное глотание. 
При осмотре: отек левой половины шеи от левой ключицы вверх до нижней челюсти, с переходом на переднюю поверхность шеи. Отмечается напряжение тканей в этой области. При пальпации в области послеоперационной раны в зоне стояния выпускника стала выделяться темного цвета кровь. Пульс - 94 в мин. АД - 100/65 мм рт. ст.
1) Какое осложнение раннего послеоперационного периода возникло?
2) Что следует предпринять?
3) Укажите возможные последствия этого осложнения раннего послеоперационного периода.

Задача № 11
Год назад у больной 42 лет была выявлена тиреотоксическая аденома правой доли щитовидной железы. Диагноз подтвержден инструментальными методами исследования. В поликлинике пациентке был назначен прием йодсодержащих препаратов, однако, состояние больной не улучшилось.
1) Какими инструментальными и лабораторными методами
был подтвержден диагноз тиреотоксической аденомы          
правой доли щитовидной железы?          
2) Как бы Вы поступили на месте врача поликлиники при первичном обращении больной?            

Задача № 12
У больной при обследовании выявлена висцеропатическая стадия диффузного тиреотоксического зоба III степени. Консервативная терапия, проводимая амбулаторно, не дала положительного результата, и больной была предложена операция.
1) Какие клинические проявления заболевания
позволили диагностировать висцеролатическую стадию тиреотоксикоза?
2) Что должна включать в себя подготовка больной к операции?

Задача № 13
При осмотре у больной выявлено увеличение щитовидной железы III степени. Отмечается сглаженность костно-мышечных ориентиров шеи ("толстая шея"). Обе доли щитовидной железы плотные, узлов не содержат, малоподвижные при глотании.
При обследовании: уровень гормонов щитовидной железы снижен, на сканнограмме отмечено и снижение накопления радиофарм препаратов. Шейные лимфатические узлы не пальпируются, голос не изменен. На рентгенограмме трахеи конфигурация и расположение ее не изменены. Выставлен диагноз первичного аутоиммунного тиреоидита (зоб Хашимото).
1) Какие другие исследования целесообразно выполнить для верификации диагноза?
2) В чем заключается консервативное лечение больной?
3) Показания к операции? 

Задача № 14
Больной 54 лет жалуется на головные боли постоянного характера, а также на увеличение размеров стоп и кистей. При осмотре отмечается некоторое своеобразие  лица: массивная нижняя челюсть, широко расставленные зубы, большие нос и уши, утолщение кожи и появление ее складок на затылке.

Для какого заболевания характерен такой симптомокомплекс?                                      
А) Акромегалии.                              
Б) Болезни Кушинга.                          
В) Несахарного диабета.                      
Г) Сахарного диабета.                        
Д) Тиреотоксикоза.                    
Е) Микседемы.                    
Ж) Феохромоцитомы.        

Задача № 15
Больной жалуется на приступообразные подскоки артериального давления, которые сопровождаются головными болями, возбуждением, чувством непонятного страха, дрожью в теле, сердцебиением, потливостью. При физикальном обследовании отклонения со стороны внутренних органов и внешнего вида не обнаружено.
Для какого заболевания характерен такой симптомокомплекс?                                    
А) Акромегалии.                      
Б) Болезни Кушинга.                            
В) Несахарного диабета.      
Г) Сахарного диабета.                        
Д) Тиреотоксикоза.                            
Е) Микседемы.                                
Ж) Феохромоцитомы.                          

Задача № 16
Больной жалуется на слабость, вялость, утомляемость, исхудание, снижение либидо и потенции. Иногда возникают поносы, которые сопровождаются выраженной слабостью.
Осмотр: кожные покровы и слизистые гиперпигментированы, особенно выражена гиперпигментация в области пояса, около сосков, на шее, в ладонных складках и в области гениталий. АД — 80/40 мм рт. ст. Других отклонений со стороны внутренних органов при физикальном обследовании не обнаружено.
Для какого заболевания характерен такой симптомокомплекс?
А) Микседемы.
Б) Болезни Кушинга.
В) Несахарного диабета.
Г) Сахарного диабета.
Д) Тиреотоксикоза.
Е) Аддисоновой болезни.
Ж) Феохромоцитомы. 

Задача № 17
Больной жалуется на ожирение, которое возникло за последние 7-8 месяцев, несмотря на прежний алиментарный режим. Иногда ощущает головные боли.
Осмотр: преимущественное отложение жира на туловище. Кожные покровы с повышенным оволосением. Лицо округлое, интенсивно красное, лоснящееся. На животе и бедрах кожные рубцы красного цвета. АД — 150/90 мм рт. ст. Других отклонений со стороны внутренних органов при физикальном обследовании не обнаружено.
Для какого заболевания характерен такой симптомокомплекс?
А) Микседемы.
В) Болезни Кушинга.
В) Несахарного диабета.
Г) Сахарного диабета.
Д) Тиреотоксикоза.
Е) Аддисоновой болезни.
Ж) Феохромоцитомы.

Задача № 18
Больной жалуется на сильную жажду, из-за которой он вынужден употреблять более одного ведра воды, а также выделение очень большого количества мочи. Кожные покровы сухие, тургор кожи снижен. Были сделаны анализы мочи. Обнаружена выраженная гипостенурия. Других отклонений в анализах мочи не было отмечено.
Для какого заболевания характерен такой симптомокомплекс?
А) Микседемы.
Б) Болезни Кушинга.
В) Несахарного диабета.
Г) Сахарного диабета.
Д) Тиреотоксикоза.
Е) Аддисоновой болезни.
Ж) Феохромоцитомы.

Задача № 19
Больной жалуется на жажду, полиурию, кожный зуд, гноетечение из-под десен, частое возникновение плохо поддающихся лечению фурункулов.
Осмотр: повышенного питания, имеется легкая гиперемия кожи в области скуловых дуг, надбровий, подбородка. Были сделаны анализы мочи, которые показали повышение плотности мочи.
Для какого заболевания характерен такой симптомокомплекс?
А) Микседемы.
Б) Болезни Кушинга.
В) Несахарного диабета.
Г) Сахарного диабета.
Д) Тиреотоксикоза.
Е) Аддисоновой болезни.
Ж) Феохромоцитомы.

Задача № 20
Больной жалуется на раздражительность, чувство жара, потливость, сердцебиение, исхудание, слабость.
Осмотр: кожные покровы влажные, тургор кожи нормальный. Наблюдается пучеглазие, глазная щель широко раскрыта, заметен легкий тремор рук.
Для какого заболевания характерен такой симптомокомплекс?
А) Микседемы.
Б) Болезни Кушинга.
В) Несахарного диабета.
Г) Сахарного диабета.
Д) Тиреотоксикоза.
Е) Аддисоновой болезни.
Ж) Феохромоцитомы.

Задача № 21
Больной жалуется на сонливость, снижение памяти, чувство зябкости, отечность тела, огрубение голоса и нарушение речи, выпадение волос.
Осмотр: речь невнятна, голос грубый, движения медлительны. Лицо одутловато, глазные щели сужены. Кожные покровы бледные с желтушным оттенком, отечные. Отеки диффузного характера, плотные, при надавливании пальцем ямки не остается. Кожа сухая, шелушится, отмечается выпадение волос на лобке, в подмышечных впадинах.
Для какого заболевания характерен такой симтомокомплекс?
А) Микседемы.
Б) Болезни Кушинга.
В) Несахарного диабета.
Г) Сахарного диабета.
Д) Тиреотоксикоза.
Е) Аддисоновой болезни.
Ж) Феохромоцитомы.

ОТВЕТЫ
Система органов дыхания

1. Б
2. Д 
3. Б
4. В
5. В
6. Б
7. Г
8. Б 
9. В
10. Б
11. В
12. В
13. Д
14. Г
15. В
16. Б
17. Б
18. Б
19. Д
20. В
21. Б
22. Б
23. А 
24. А
25. А
26. Г 
27. Д
28. В
29. Б
30. А 
31. Б
32. Г, бронхиальное (амфорическое) дыхание, звучные крупнопузырчатые влажные хрипы.

33. А) – Хронический абцесс правого легкого.  Б) – полость с уровнем жидкости. В) – эластические волокна. Г) – оперативное лечение.

34. А) – Хронический обструктивный бронхит. Эмфизема легких. Дыхательная недостаточность II степени, сухой плеврит. Б) – Асбестоз II стадии. В) – Возможно развитие ателектаза средней доли, вследствие бронхогенного рака легкого.  

35. А) – Аллергическая или атопическая форма. Потому, что имеется отягощенный семейный анамнез, другие проявления аллергии (вазомоторный ринит, эозинофилия крови), бессимптомные ремиссии. Б) – Прекращение  курения, ингаляция интала, антигистаминные препараты.  В) - Ингаляция β- адреномиметиков (сальбутамол, беротек), эуфиллин в/в. Г) – Генерализованная бронхиальная обструкция. Д) – трудоспособность сохранена.

36. А) У больного имеется II стадия астматического состояния, "немое легкое", возможным провоцирующим и поддерживающим фактором является бронхиальная инфекция (гнойная мокрота, лихорадка, нейтрофильный лейкоцитоз). Имеется гиперкапния, гипоксемия, ацидоз, сгущение крови. 

Б) Показаны большие дозы кортикостероидов, эуфиллин 0.24 г в/в каждые 6 часов; алупент 0.6 мг в/в капельно, антибиотик широкого спектра с пролонгированным действием, увлажненный кислород через носовой катетер, 4% бикарбонат натрия 200 мл в/в каждые б часов до рН 7.3;

В) Применить методы дыхательной реанимации (газовый наркоз, управляемая вентиляция, лаваж).

37. А) ТЭЛА; Б) Острое легочное сердце. В) С кислорода, гепарина, эуфиллина.

Г) Свертываемость крови, АД, пульс, ЧД, газы крови.

38. А) Спонтанный пневмоторакс.

Б) Рентгенография органов грудной клетки.

В) Компрессионный ателектаз правого легкого, смещение средостения.  
Г) Десуффляция, вазопрессоры.

39. А) Приступ удушья с затрудненным выдохом, сухие дискантовые хрипы, эффект сальбутамола; 

Б) Инфекционно-зависимая, средней степени тяжести;
В) Пульмогенная артериальная гипертензия, влияние симпатомиметиков;
Г) Исследование функции внешнего дыхания, рентгенография органов грудной клетки, ЭКГ, анализ крови, анализ мокроты.;
Д) Антибактериальная терапия, ингаляции сальбутамола, эуфиллин.

40. А) III стадия астматического статуса. Гипоксемическая кома;
Б) Гиперкапния, гипоксия, ацидоз, сгущение крови;
В) Формирование острого легочного сердца;
Г) Меры дыхательной реанимации: интубация трахеи, лаваж: бронхов, газовый наркоз. ИВЛ, большие дозы кортикостероидов, эуфиллин, бикарбонат натрия;
Д) Контролировать сознание, аускультацию легких, пульс, АД, газы крови, КЩС, ЭКГ.

41. А) Пневмоторакс; Б) Рентгенография в 2 проекциях (прямая и обратная);
В) Десуффляция и общее лечение.

42 А) Рак нижней доли правого легкого. Б) Томографию, бронхоскопию с цитологическим и морфологическим исследованием. В) Хирургическое.

Сердечно-сосудистая система
1. Б
2. В
3. трансмуральный, передний инфаркт миокарда
4. В
5. А, Д
6. В, Е
7. Г
8. В
9. Г 
10. А
11. А, Д
12. острый тромбоз артерий
13.Б
14. Г 
15. А
16. Б
17. А
18. В 
19. А, ревматизм
20. Б
21. Г
22. Б
23. В
24. В
25. А) Первичный гиперальдостеронизм (альдостерома, синдром Кона). Б) гипернатремия, гипокалемия; В) УЗИ, томография надпочечников; эксекреция альдостерона; Г) Верошпирон, операция.

26. А) Первая; Б) Лабильная; В) Феохромацитому, НЦД.

27. А) Стационарное, терапевтическе отделение; Б) Холод на затылок, на переносицу; В) Гипотензивная терапии, тампонада.

28. Длительная лихорадка у больного с ревматическим пороком сердца, спленомегалия, признаки анемии (бледность кожных покровов); Б) Зеленящий стрептококк. В) Посев крови не менее 4 раз в течение 48 часов, ЭХОКГ для выявления вегетаций створках аортального клапана.

Система пищеварения

1. Г
2. А, В, Д
3. Г
4. А
5. Д
6. Б
7. В, Г, Д
8. Г
9. Д
10. А
11. Б
12. В
13. Г
14. А
15. Б
16. В
17. В
18. Эзофагит
19. Язвенная болезнь желудка с кровотечением
20. А. Нарушение прохождения пищи по пищеводу
Б. дДсфагия
В. О раке пищевода, рубцовых сужениях пищевода, невротических спазмах
Г. При ожогах пищевода
Д. Для невроза. Заболевание длиться с детства. Органические заболевания прогрессируют, что не наблюдалось у данной больной. Поэтому следует думать о нейрогенном спазме пищевода.
Е. Рентгенологическое исследование пищевода и эзофагоскопия. У данной больной такие исследования лучше проводить после введения спазмолитиков для снятия предполагаемых спазмов.
21. Цирроз печени с портальной гипертензией, асцит
22. А. для язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки. 
Б. с забросом кислого содержимого желудка в ротовую полость при повышенной кислотности желудочного сока.
В. раздражение слизистой пищевода желудочным соком с повышенной кислотностью.
23. Рак желудка, из-за задержки пищи в желудке, растянут желудок
24. А. Повышенная кислотность желудочного сока, которая раздражает нервные рецепторы в стенке желудка и 12-перстной кишки
Б. Попадание желудочного сока в пищевод и раздражение нервных рецепторов, расположенных в ней
В. Спазм гладкой мускулатуры желудка вследствие раздражения ее слизистой желудочным соком с высокой кислотностью
Г. Прием пищи или пищевой соды приводит к связыванию кислых катионов желудочного сока, к временной нейтрализации или снижению кислотности, повышенный уровень которой является причиной возникновения спазмов и болей у этих больных
25. Острый энтероколит
26. Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, гиперацидность
27. Анацидность. Атрофический гастрит. Гистаминорефрактерная ахлоргидрия
28. Гиперацидный тип
29. Ахлоргидрия. Гипоацидный хронический гастрит с пониженной секреторной функцией.

Заболевания печени и желчевыводящих путей

1. А
2. Д
3. Г
4. Б
5. А, Б, В, Д
6. В
7. Г
8. Б
9. А, Б
10. Желчнокаменная болезнь, печеночная колика. Из анамнеза уточнить приступы боли: были ли раньше при осмотре, нет ли желтушности кожи и склер.
11. Асцит, при перкуссии в отлогих местах тупость, цирроз печени.
12. Цирроз печени. При портальной гипертензии – асцит, расширение вены в области пупка, увеличение давления системе воротной вены.
13. Цирроз печени алкогольной этиологии.
14. Язвенная болезнь желудка с кровотечением.
15. Дискинезия желчевыводящих путей.
16. Хронический лямблиозный холецистит в стадии обострения.
17. Желчнокаменная болезнь, печеночная колика, провести УЗИ.
18. Хронический гепатит в стадии обострения (синдром цитолиза – повышение АЛТ; синдром холестата; повышение билирубина, желтуха; нарушена белкообразовательная функция печени).
19. Нарушена обезвреживающая функция печени, синдром печеночной недостаточности. Цирроз печени алкогольной этиологии.
20. А. Желтушность кожи, сосудистые звездочки, печеночные ладони.
Б. повышение билирубина.
В. трансаминазы повышение АЛТ.
Г. хронический гепатит.
21. А. Желтушность кожи, эритремия ладоней, гинемастия, асцит.
Б. На похудение, боли после еды жирной пищи, рвота кровавая, геморроидальные кровотечения. Объективно: гепатоспленомегалия, асцит, варикозное расширение вен пищевода геморрои.
В. Да, билирубин повышен, желтушность кожи, зуд.
Г. Нарушен – снижение холестерина и общих липидов.
Д. Трансаминазы АЛТ – резко повышены.
Е. Цирроз печени алкогольной этиологии.
22. А. Увеличение печени, селезенки, воротная вена расширена, извитая резко возрос компенсаторная мощность до 35 дБ, через контур диаграммы.
Б. цирроз печени.
23. А. Печень уменьшена, контуры ее неровные, размыты, снижены поглощения разноактьивного изотопа печеночного.
Б. Увеличение поглощения радиоактивного препарата селезенкой при увеличении размеров селезенки – активность всей ретикулогистиоцитарной системы.
В. Цирроз печени.
24. 1. Да, при гистологическом исследовании биоптата.
2. Жировая дистрофия, очаги некроза, узлы регенераты, разрастание соединительной ткани.
3. Алкогольный цирроз печени.
Система мочеотделения

1. А
2. А, Д
3. Б
4. Врач должен заподозрить уремию, которая чаще всего является следствием хронического нефрита в его терминальной стадии
5. описанная клиническая картина напоминает почечную эклапсию
6. Б, Г
7. В
8. Б
9. Б, Г
10. А
11. Б, Г
12. А. Приступ почечной колики.
Б. Почечная колика чаще всего бывает связана с закупоркой мочеточника камешком, который образуется в лоханке или в чашечках при мочекаменной болезни. При приеме большого количества жидкости нарастает поток мочи, который выносит камешки из лоханки в мочеточник. В части случаев такой камешек застревает в мочеточнике, вызывает его спазм. Прекращается отток мочи, наблюдается растяжение почечной капсулы, которая и является причиной раздражения болевых рецепторов и приступа боли.
В. Это связано с иррадиацией процесса возбуждения нервных волокон, идущих от почек и мочеточников, на близко расположенные волокна, иннервирующие половые органы и соответствующие кожные зоны.
Г. После введения спазмолитика произошло расслабление спазмированной мускулатуры и расширение диаметра мочеточника. Вследствие этого конкремент мог пройти в мочевой пузырь. Соответственно исчезла причина вызвавшая обтурацию мочеточника и приступ боли.
13. А. Дизурия – нарушение мочеиспускания, странгурия – болезненное мочеиспускание, поллакиурия – учащенные позывы на мочеиспускания.
Б. Да, возможны, так как их происхождение связаны с патологией мочеиспускательного канала и мочевого пузыря.
В. Нет, не было, т.к. заболевание мочеиспускательного канала и мочевого пузыря относятся к компетенции уролога.
Г. Цистит или уретрит.
14. А. Увеличение выделения мочи ночью; Б. Специалист по заболеваниям почек;
В. При схождении отеков; Г. Потому что, в горизонтальном положении и в покое улучшается кровоснабжение почек и снижается секреция альдостерона, уровень которого повышен у больных с сердечной недостаточностью; Д. Снижение концентрационной функции канальцев.
15. А. Оправдано. Анамнез больного указывает на перенесенное заболевание почек. Артериальная гипертония может быть нефрогенной.
Б. Изменения в моче, обнаруженные при обследовании год назад, а также указания на перенесенные в детстве заболеваний почек, сопровождавшее отеками всего тела и какими-то изменениями в моче. Развитие артериальной гипертонии у больной с таким анамнезом также позволяет думать о заболевании почек.
В. Скарлатина, которая предшествовала заболеванию почек, и чистые тонзиллиты. Такие заболевания являются факторами риска гломерулонефрита. 

16. А. Острый цистит; Б. Общий анализ мочи; при наличии пиурии диагноз становится окончательным.

17. А. Развитие хронической почечной недостаточности  со снижением концентрационной функции почек; Б. Проба Зимницкого, при которой следует ожидать гипоизостенурию, определение содержания в крови мочевины, креатинина, уровень которых, очевидно, повышен.
18. А. Приступы почечной колики справа, которые обусловлены миграцией камня в мочеточник; Б. УЗИ, обзорная и экскреторная урография.

19. А. Поликистоз почек, хронический пиелонефрит и хроническая почечная недостаточность.
Б. УЗИ, обзорная рентгенография мочевой системы и сканирование почек.

В. Антибактериальная, гипотензивная и дезинтоксикационная терапия.

20. А. Камень правого мочеточника, острый вторичный пиелонефрит; Б. Экскреторная урография для оценки функции пораженной и контрлатеральной почки; В. Если с момента повышения температуры прошло не более 1-2 суток, возможна уретеролитотомия. При более длительном периоде острого воспалительного процесса и возможном возникновении гнойного пиелонефрита показана нефростомия с декапсуляцией почки или нефрэктомия.

21. А. Следует думать о туберкулезе правой почки и мочевого пузыря; Б. Бактериоскопия суточной мочи на наличие микобактерий туберкулеза, экскреторная урография и ретроградная уретеропиелография справа.
22. А. Рак простаты; Б. Биопсия предстательной железы и обзорная ренгенография мочевой системы и костей таза для выявления метастазов.

23. А. Анурия, острая почечная недостаточность. 

Б. Двусторонняя катетеризация мочеточников с уретеропиелографией (для исключения их обтурации).

24. А. Острый гломерулонефрит, отечно-гипертоническая форма; Б. β-гемолитический стрептококк группы А.

В. С гематурией; Г. Отек мозга, преэклампсия;
Д. Диуретики петли, сернокислая магнезия в/в.

25. А.Острый гломерулонефрит, отечно-гипертоническая форма; Б. Креатинин, мочевина, анализ мочи по Зимницкому.

В. Вероятно гемодилюция; Г. Стол N7, ограничение соли. Кортикостероиды. антиагреганты, мочегонные.

26. А. Хронический гломерулонефрит; Б. Нефротическая; В. Гипоонкия; Г. Двусторонний гидроторакс; Д) Гипопротеинемия, гиперхолестеринемия. 

Заболевания системы крови

1. Б
2. 1. Снижение числа эритроцитов, гемоглобина, ускорение СОЭ
    2. Появление бластных клеток.
    3. Ядросодержащие клетки костного мозга.
    4. Нормально
    5. Примерно до 4%
    6. Нормально
    7. Нормально
    8. Нормально
    9. Соотношение бластных клеток, лейкоцитарного и эритроцитарного рядов
3. В
4. Г
5. В
6. В
7. Апластическая анемия в миелограмме будет ацеллюлярный костный мозг, отсутствие бластов.
8. 1. Лимфогрануломатоз;
    2. Клетки Березовского-Штенберга
9. Желудочное кровотечение, геморрагическая анемия
10. А
11. Б
12. А
13. В
14. 1. Хроническая лучевая болезнь II степени обусловленная внешним общим облучением;
2. Общеукрепляющая симптоматическая терапия, препараты стимулирующие лейкопоэз.
15. Б, Г
16. А
17. Б
18. Б
19. Б
20. Б
21. А
22. Б
23. Г
24. А
25. Г

26. А. Тяжелая, гиперхромная с панцитопенией; Б. Ретикулоцитов, морфологии эритроцитов, ядер нейтрофилов; В. В12 – дефицитная анемия; Г. Мегабластоз; Д. Определение ретикулоцитов.

27. А. Петихиально-пятнистый; Б. Тромбоцитопеническая пупрпура, возможно связанная с приемом амидопирина; В. Удлинение времени кровотечения, снижение ретракции кровяного сгустка; Г. Миелограмму, число мегакариоцитов; Д. Преднизолон, иммунодепрессанты.

28. А. Петихиально-пятнистая, тромбоцитопения; Б. Острый лейкоз, менее вероятная апластическая анемия; В. Гиперцелюлярный костный мозг с лимфобластической пролиферацией; Г. Ренгеноскопию грудной клетки, посев крови (высокая лихорадка); Д. асептические условия, гемотрансфузии, антибиотики, в последующем химиотерапия.

29. А. Анемия средней степени тяжести, нормохромная, гипорегенераторная; Б. Тромбоцитопения; В. Хроническая интоксикация соединениями бензола.

30. А. Хроническая свинцовая интоксикация (латентная стадия); Б. Копропорфин мочи, свинец в крови; В. Энцефалопатия, периферические невриты, кишечная колика, анемия; Г) Смена работы.
Заболевания суставов и соединительной ткани

1. Б
2. Г
3. В
4. А. Острый моноартрит.
Б. Ревматизм. Мазок из горла АСЛ-О, функции сустава.
В. Стрептококковой инфекции, сенсибилизация.
5. А. Узловая эритема. 
Б. туберкулез, саркоидоз, иерсиниоз, ревматизм, венерические заболевания, реакция на медикаменты.
В. Рентгенография грудной клетки – поиск туберкулеза, саркоидоза, кожная туберкулиновая проба, антистрептолизин-О, анализ кала на иерсинии и серологические исследования.
Г. Возможен иерсиниоз, учитывая недавно перенесенную диарею. Заражение могло произойти достаточно непромытых овощей и фруктов. 
6. А
7. б
8. А. Заболевания левого тазобедренного сустава как проявление основного заболевания или как осложнение преднизолонотерапии.
Б. Рентгенографию тазобедренных суставов. Возможен остеопороз, перелом шейки бедра.
В. Длительное лечение преднизолоном у женщины старческого возраста.
9. А. Ревматоидный артрит, суставная форма, третья стадия, активность II.
Б. Следует исключить: кожные заболевания, заболевания зубов и десен, заболевания крови, заболевания почек, заболевания печени.
10. А. Анкилозирующий спондилоартрит.
Б. «бамбуковый» позвоночник
11. А. Узелки Гебердена.
Б. Деформирующий остеоартроз.
В. Остеосклероз, остеофиты.
12. А. Ревматоидный артрит, суставная форма, IV стадия, активная фаза. 
Б. Остеопороз, сужение суставных щелей, анкилоз локтевых суставов, подвывихи суставов костей.
В. Ревматоидный фактор (антитела к IgG).
13. Г
14. а
Заболевания эндокринной системы

1. Гипотиреоз.
2. снижение Т3, Т4 и повышение ТТГ
2. А. О гипогликемической коме.
Б. Следовало вводить не инсулин, а 40-60 мл 40% раствора глюкозы внутривенно
В. Исследовалась моча скопившаяся в мочевом пузыре еще до развития комы
3. А. Диффузный токсический зоб II стадии, тяжелой формы, токсическое поражение сердца, мерцательная аритмия, недостаточность кровообращения.
Б. Повышение Т3, Т4, снижение ТТГ.
4. А. Как проявление гипотиреоза.
Б. Гипофизарная недостаточность.
В. Кровоизлияние в гипофиз или его аденома.
5. А. узловой зоб.
Б. Эутиреоз, т.е. нет клинических признаков нарушения функции щитовидной железы. 
В. УЗИ щитовидной железы, пункционная биопсия.
6. А. Тиреотоксикоз средней степени тяжести.
Б. Активацией симпатико-адриналовой системы.
В. Исследование уровня ТТГ, Т3, Т4, УЗИ щитовидной железы.
Г. Мерказолил, β-блокаторы.
Д. Описание состояния щитовидной железы.
7. А. Подострый тиреоидит.
Б. Повышение и снижение поглощение 131J.
8. 1) Тяжелая;
2) Консервативная терапия в этой стадии неэффективна. Показано оперативное лечение;
3) Прием мерказолила, антигистаминных средств, β-блокаторов, седативных препаратов. Перед операцией стероидные гормоны;
4) Приведение состояния больной к эутиреоидному или близкому к нему.
9. 1) Паратиреоидной  недостаточностью вследствие повреждения или удаления паращитовидных желез во время операции;
2) Исследованием уровня кальция в крови;
3) Внутривенным введением препаратов кальция, дальнейшее назначение гормонов паращитовидной железы.
10. 1) Кровотечение из сосудов ложа удаленной доли щитовидной железы;
2) Экстренную операцию – ревизию операционной раны, остановку кровотечения;
3) Одним из грозных последствий этого осложнения м.б. сдавление вагуса.
11. 1) Радиоизотопным сканированием, УЗИ; определение гормонов щитовидной железы;
2) Больную следует направить в стационар для оперативного лечения;
3) Показана субтотальная субфасциальная резекция правой доли щитовидной железы;
12. 1) Признаки поражения внутренних органов («тиреотоксическое сердце»), похудание, нарушение белкового, углеводного, жирового обмена;
2) Прием мерказолила, пропранолола, внутривенное вливание глюкокортикоидов, растворов: электролитов, глюкозы;
3) Субтотальную резекцию щитовидной железы.
13. 1) Пункционную биопсию щитовидной железы;
2) Преднизолом по схеме;
3) Оперативное лечение данной больной не показано.
14. А
15. Ж
16. Е
17. Б
18. В
19. Г
20. Д
21. А

Литература

1. Гребенев А. Л. Пропедевтика внутренних болезней. 6-е изд.- М., 2005.
2. Ивашкин В. С., Султанов В. В. Пропедевтика внутренних болезней. Практикум. -С-Пб., 2002.
3. Эпштейн О., и др. Непосредственное исследование больного. -М., С.-Пб., 2001.  
4. Рябова С. И., Алмазова В. А., Шляхто Е. В. Внутренние болезни: учебник. -М., 2001.
5. Ройтберг А.В., Струтынский А.В. Внутренние болезни. Система органов дыхания. -М., 2005.
6. Ройтберг А.В., Струтынский А.В.,Внутренние болезни. Сердечно-сосудистая система. -М. 2004.
7. Диагностика основных синдромов и заболеваний желудочно-кишечного тракта, печени, желчевыводящих путей: учебно-метод. пособие./Под ред. Маева И.В. -М., 2000. 
8. Оганов Р.Г., Фомина И.Г. Болезни сердца. -М: Изд. «Литтерра», 2006.
9. Дощицин В. Л. Практическая электрокардиография. -М., 1987.
10. Орлов В.Н. Руководство по электрокардиографии. -М., 1999.
11. Циммерман Ф. Клиническая электрокардиография. -М., 2000.
12. Маколкин В. И. Приобретение пороков сердца. -М., 1986.
13. Мурашко В. В., Струтинский А. В. Электрокардиография. -М., 1987. 
14. Руда М. Я., Зыско А. П. Инфаркт миокарда. -М.. 1981.
15. Путов Н. В., Федосеев Г. Б. Руководство по пульмонологии. -Ленинград, 1989. 
16. Григорьев П. А., Яковенко Э. П. Диагностика и лечение хронических болезней органов пищеварения. -М., 1996. 
17. Болезни печени и желчевыводящих путей /Под ред. Ивашкина В.Т. -М., 2002
18. Логинов А.С., Парфенов А.И. Болезни кишечника. -М., 2000.
19. Руководство. Нефрология. Том 1 /Под ред. Тареева И.Е. -М., 1995.
20. Руководство. Нефрология. Том 2 /Под ред. Тареева И.Е. -М., 1995.
21. Клиническая нефрология /Под ред. Тареева Е. М. -М., 1983
22. Балаболкин М. И., Гаврилюк Л. И. Сахарный диабет. -Кишинев, 1983.

23. Руководство. Клиническая эндокринология /Под ред. Старковой Н.Т. -М., 1991. 
24. Абдулкадыров К. М., Рукавицын О. А., Удальева В. Ю., Шилова Е. Р. Гематологические синдромы в общей клинической практике. -М., 2002.

ОГЛАВЛЕНИЕ
ЗАДАЧИ                                                                                                                                3

Система органов дыхания                                                                                                  3

Сердечно-сосудистая система                                                                                         20

Система пищеварения                                                                                                      30

Система печени и желчевыводящих путей                                                                     40

Система мочеотделения                                                                                                  50

Заболевания системы крови                                                                                            60

Заболевания суставов и соединительной ткани                                                            73

Заболевания эндокринной системы                                                                                79

ОТВЕТЫ                                                                                                                             88

Система органов дыхания                                                                                                88

Сердечно-сосудистая система                                                                                         90

Система пищеварения                                                                                                      91

Система печени и желчевыводящих путей                                                                     93

Система мочеотделения                                                                                                  94

Заболевания системы крови                                                                                            97

Заболевания суставов и соединительной ткани                                                            98

Заболевания эндокринной системы                                                                                99

ЛИТЕРАТУРА                                                                                                                  102
PAGE  
103

