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СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 1
По первому и второму вопросам

1. Диагноз: правосторонний экссудативный плеврит. За данный диагноз говорят следующие симптомы: отставание грудной клетки при дыхании, тупой перкуторный звук, ослабление голосового дрожания и бронхофонии и  резкое ослабление везикулярного дыхания там же. Можно было бы сказать, что такие симптомы могут быть и при гидротораксе другой этиологии, однако высокая температура делает диагноз экссудативного плеврита наиболее вероятным.

2. Отставание грудной клетки в акте дыхания обусловлено накоплением жидкости в плевральной полости, которая не дает возможности расшириться легочной ткани, и ослабляет работу дыхательных мышц.

3. Голосовое дрожание и бронхофония ослаблены потому, что жидкость хуже проводит звук, чем воздух. 

4. Везикулярное дыхание ослаблено по двум причинам: 1. Накопившаяся жидкость не дает расшириться легочной ткани и воздух попадает в альвеолы  с меньшей скоростью и в меньшем количестве и 2. Как уже указывалось выше, жидкость хуже проводит звук, поэтому везикулярное дыхание слышно слабее, чем в норме.

По третьему вопросу

1. Наиболее частой причиной являются туберкулез, ревматизм и инфекции.

По четвертому вопросу

1. Рентгенография грудной клетки.

2. Плевральная пункция и исследование полученной жидкости. 

3. Спирография.

4. Проба Манту.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 2
По первому и второму вопросам

1. Диагноз: левосторонняя нижнедолевая острая крупозная внебольничная пневмония. 

За пневмонию говорят следующие симптомы: отставание грудной клетки при дыхании, ослабленный перкуторный звук, усиление голосового дрожания и бронхофонии там же, а также бронховезикулярное дыхание с крепитацией. О внебольничном характере пневмонии говорит то, что он заболел дома. О крупозном характере процесса свидетельствует коричневатая густая мокрота.

2. Отставание грудной клетки в акте дыхания обусловлено тем, что при крупозной пневмонии в процесс вовлекается и плевра, при дыхании возникают боли и пациент щадит пораженную сторону.

3. Усиление голосового дрожания и бронхофонии и бронховезикулярный характер дыхания обусловлены тем, что при пневмонии легочная ткань уплотнена, а плотная ткань имеет лучшую звукопроводимость, чем воздушная. 

4. Крепитация обусловлена накоплением вязкого фибринозного экссудата в альвеолах. Из-за этого при выдохе альвеолы слипаются. При вдохе же они разлипаются и этот звук проводится как крепитация.

По третьему вопросу

1.Наиболее частой причиной являются простуда в сочетании с инфекцией пневмококками или микробной ассоциацией – пневмококки, стрепто-стафилококки, микоплазмы и др.

По четвертому вопросу

1. Рентгенография грудной клетки.

2. Спирография.

3. Общий анализ мокроты.

4. Общий анализ крови

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 3
По первому вопросу

1. Диагноз: Острая левосторонняя долевая пневмония с сопутствующим сухим плевритом слева. За данный диагноз говорят следующие симптомы: отставание левой половины грудной клетки при дыхании, притупленный перкуторный звук слева, усиление голосового дрожания и бронхофонии, там же шум трения плевры. Общераспространенными названиями данного заболевания являются долевая, фибринозная, крупозная, плевропневмония.

2. Отставание грудной клетки в акте дыхания обусловлено болями, возникающими из-за сопутствующего плеврита и щажением больной половины при дыхании.

3. Усиление голосового дрожания и бронхофонии связано с уплотнением легочной ткани из-за воспаления легочной ткани.

По второму вопросу

1.Вышеуказанные изменения могут быть во 2-ой стадии крупозной пневмонии.

По третьему вопросу

1. Рентгенография грудной клетки

2. Общий анализ крови

3.Спирография

4.По необходимости КТ легких

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 4
По первому и второму  вопросам
1. Диагноз: эмфизема легких. За данный диагноз говорят следующие симптомы: бочкообразная грудная клетка, сглаженность подключичных ямок, горизонтальное расположение ребер, коробочный перкуторный звук, смещение границ легких вниз, ослабленное везикулярное дыхание над обеими легкими.

2. Бочкообразная грудная клетка сформировалась из-за увеличением межреберных промежутков, уменьшением эластичности ткани легких с последующиме расширением легких и увеличением их объема.

3. Коробочный звук обязан повышенной воздушности легких.

4. Сглаженность подключичных ямок, горизонтальное расположение ребер, приподнятая верхняя граница и смещение нижней объясняются постоянным расширенным состоянием легочной ткани, деформирующим грудную клетку.

      5.   Ослабленное везикулярное дыхание над обеими легкими объясняется потерей эластичности легких и переполнением альвеол воздухом.

По третьему вопросу

1. Частой причиной эмфиземы легких является обструктивный бронхит, хроническая обструктивная болезнь легких, бронхиальная астма,  профессия духового музыканта.

По четвертому вопросу

Практически все показатели внешнего дыхания снижаются.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 5
По первому вопросу

1. Диагноз: Правосторонний сухой плеврит.

За данный диагноз говорят следующие симптомы: при дыхании боли в правой половине грудной клетки, отставание той же половины при дыхании, небольшое  ослабление везикулярного дыхания, шум типа «хруста» снега, слышимый на вдохе и выдохе.

По второму вопросу

1.Боли в правой половине грудной клетки объясняются тем, что на плевральных листках скапливается воспалительный экссудат, фибринозная, спаянная с плеврой пленка. Листки делаются шероховатыми и при дыхательных движениях трутся друг о друга, что ведет к раздражению плевральных болевых рецепторов и болям при вдохе и выдохе.

2.Отставание правой половины грудной клетки: больной щадит пораженную сторону из-за болей при дыхании.

Везикулярное дыхания ослаблено из-за щадящего дыхания. 
По третьему вопросу

1.Этиологические факторы: туберкулез, пневмонии, ревматизм, вирусные инфекции, травма грудной клетки.

По четвертому вопросу

1. Рентгенография грудной клетки

2. Спирография

3. Общий анализ крови

4. Проба Манту

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 6
По первому вопросу

1. Хронический необструктивный бронхит. За данный диагноз говорят следующие симптомы: кашель, появившийся несколько дней назад после перенесенной вирусной инфекции, возникающий  равномерно в течение дня и усиливающийся к ночи. Выделение небольшого количества слизисто-гнойной мокроты. Аускультативно – жесткое везикулярное дыхание, сухие рассеянные хрипы.

По второму вопросу

1. Кашель можно объяснить раздражением  рецепторов слизистой оболочки дыхательных путей (за счет отека, слизи, гноя).

2. Выделение слизисто-гнойной мокроты характерно при острых воспалительных заболеваниях легких.

3. Жесткое везикулярное дыхание обусловлено  неравномерным утолщением стенок бронхов.

4. Наличие сухих рассеянных хрипов указывает на генерализованный воспалительный процесс в бронхах, что характерно для острого бронхита.

По третьему вопросу

1. Наиболее частой причиной являются вирусная и бактериальная инфекция, пожилой и детский возраст, курение.

По четвертому  вопросу

1. Общий анализ крови

2. Общий анализ мокроты

3. Анализ мокроты на МБК

4. Спирография

5. Рентгенография грудной клетки

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 7
По первому вопросу

1. Диагноз: хроническая обструктивная болезнь легких

По второму вопросу

1. Факторы наследственности: наличие аллергических заболеваний (бронхиальная астма, поллиноз, крапивница, отек Квинке, экзема) у прямых (кровных) родственников.

2.Наличие у прямых родственников аллергических реакций на укусы насекомых (пчелы, москиты, осы) или на химические, пищевые и лекарственные вещества.

3.Врожденные признаки нарушений в иммунной системе: увеличение вилочковой железы – тимуса
По третьему вопросу

1.Ранние предвестники аллергии:

а) непереносимость материнского и коровьего молока

б) частые вирусные инфекции со склонностью к отеку и ларинготрахеальному стенозу

     2.  Наличие в анамнезе эпизодических проявлений аллергии на пищевые   

             продукты, пыльцу растений, чужеродный белок.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 8
По первому вопросу

У больного крупозная пневмония, осложненная абсцессом легкого.

За абсцесс легкого говорит – высокая температура, ухудшение самочувствия и отхождение гнойной мокроты в количестве 200 мл.

Объективно: при перкуссии легких – тимпанический звук. Аускультативно – амфорическое дыхание и влажные мелкопузырчатые хрипы, которые указывают на наличие полости.

По второму вопросу

У больного абсцесс развился в связи с поздней госпитализацией, неэффективной антибактериальной терапией – малые дозы антибиотиков.

По третьему вопросу

1. Ренгенография легких в 2-х проекциях.

2. Общий анализ крови

3. Анализ мокроты

По четвертому вопросу

1. Снижение ОФВ, ФЖЕЛ, ЖЕЛ –  из-за рестрикции – уменьшения площади легких.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 9
По первому вопросу

1.Хроническая ревматическая болезнь сердца, недостаточность митрального клапана.

За недостаточность митрального клапана говорит – перкуторно: увеличение сердца вверх и влево, аускультативно – систолический шум с эпицентром на верхушке сердца и проводящий в левую подмышечную область, ослабление I тона.

По второму вопросу

1. Ревматизм

2. Кальцификация митрального клапана в пожилом возрасте

3. Дисфункция сосочковых мышц

                                         Патофизиологические изменения работы сердца
    В результате неполного закрытия клапанов кровь из левого желудочка поступает обратно в левое предсердие, что приводит к расширению полости левого предсердия. В период диастолы увеличенный объем крови перемещается в левый желудочек, ударный объем увеличивается. Вступает в действие закон Старлинга, сердце усиленно сокращается и происходит гипертрофия левого желудочка.

По третьему вопросу

1.На ЭКГ – дилатация левого предсердия и гипертрофия левого желудочка. 

По четвертому вопросу

1. Антистрептолизин-О, антистрептокиназы.

2. Посев флоры из зева.

3. Общий анализ крови.

4. С-реактивный белок

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 10
По первому вопросу

1.Хроническая ревматическая болезнь сердца, стеноз митрального клапана. За митральный стеноз говорит румянец на щеках, перкуторно – расширение границ сердца вверх и вправо. Аускультативно – на ограниченном участке  - верхушке сердца  - диастолический шум типа протодиастолического с пресистолическим усилением, усиление I тона.

По второму вопросу

1.Ревматизм

1. Гемодинамика. В результате стеноза митрального клапана часть крови остается в левом предсердии с последующим увеличением давления в малом круге кровообращения и увеличением правого желудочка из-за его усиленной работы.
По третьему вопросу

1. На ЭКГ при синусовом ритме появился уширенный дугообразный зубец Р в отведениях I и II  и правый тип положения электрической оси сердца или гипертрофия правого желудочка.

2. Эхокардиография.

1. Расширение левого предсердия и правого желудочка с его гипертрофией.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 11
По первому вопросу

1.У больной хроническая ревматическая болезнь сердца, комбинированный митральный порок с преобладанием стеноза, мерцательная аритмия, тахисистолическая форма, НК II А.

За данный диагноз говорит: перкуторно – расширение границ сердца вверх и влево, и вправо, аускультативно – хлопающий I тон, систолический и протодиастолический шумы на верхушке, аритмичность сокращений сердца.
По второму вопросу

1.К основному заболеванию относятся признаки, приведенные в ответе на 
1-й вопрос.

2. К симптомам осложнения: жалобы на сердцебиение, одышку, синюшность губ, полусидячее положение в постели, набухание шейных вен, небольшое количество влажных хрипов, единичные сухие хрипы, увеличение печени.  

Мерцательная аритмия также является осложнением стеноза митрального клапана, обусловлена гипертрофией, затем дилятацией левого предсердия.

По третьему вопросу

1. ЭКГ

2. Рентгеноскопия и графия легких и сердца

3. Эхокардиография с допплером (для уточнения степени стеноза и градиента давления, увеличения площади и объема предсердий, желудочков и легочной гипертензии).

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 12
По первому вопросу

1. Хроническая ревматическая болезнь сердца, недостаточность аортальноых клапанов.

За этот диагноз говорят: перкуторно – увеличение границы относительной тупости сердца влево, аускультативно – дующий диастолический шум типа протодиастолического во II межреберье справа и в пятой точке Боткина-Эрба,  пульсация сосудов шеи и легкое покачивание головы в такт пульсации сосудов (симптом Мюссе), высокое систолическое и сниженное диастолическое давление, увеличение пульсового давления.
По второму вопросу

1. I тон - приглушение вследствие переполнения желудочков во время диастолы и полного закрытия клапанов к началу систолы – выпадения части клапанного компонента.

2. II тон ослабление или исчезновение из-за сморщивания створок аортального клапана.

По третьему вопросу

1. На бедренной артерии определяется «двойной» тон Траубе и «двойной» шум Люрозье.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 13
По первому вопросу

1. У больной хроническая ревматическая болезнь сердца, стеноз устья аорты.

За стеноз устья аорты говорит – бледность кожных покровов, перкуторно – расширение границы сердца влево, аускультативно – громкий систолический шум с эпицентром во II межреберье справа, проводящийся на сосуды шеи.

По второму вопросу

1.Жалобы на неприятные ощущения в области сердца, боли за грудиной при физической нагрузке и тахикардия указывают на хроническую коронарную недостаточность – стенокардия за счет снижения коронарного кровенополнения.

2.Обмороки связаны с ухудшением мозгового кровообращения – синкопальные состояния.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 14
По первому вопросу

1. Впервые возникшая стенокардия напряжения, нестабильная. 
По второму вопросу

2. Боли возникают при нагрузке и купируются в покое. Это говорит о стенокардии напряжения. Поскольку она возникла впервые и невозможно предсказать ее течение, такую форму принято называть нестабильной.
По третьему вопросу

3. ЭКГ, ЭхоКГ.

4. Кровь на холестерин и липидный профиль.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 15
По первому вопросу

1.ИБС, острый инфаркт миокарда, астматический вариант, осложненный кардиогенным шоком.
По второму вопросу

1.Если у человека старше 50 лет, много курящего и злоупотребляющего алкоголем  внезапно развивается одышка в покое – всегда следует думать об инфаркте миокарда. То, что в данном случае особых болей нет, и основным проявлением является именно одышка заставляет говорить об астматическом варианте заболевания. Низкое артериальное давление, беспокойство, вынужденное положение, тахикардия говорят об осложнении заболевания кардиогенным шоком.
По третьему вопросу

1. В основе болезни скорее всего лежит коронарный атеросклероз, который часто развивается именно у мужчин, злоупотребляющих алкоголем и куревом.
СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 16
По первому вопросу

1.ИБС, острый инфаркт миокарда, ангинозная форма.
По второму вопросу

1.Срочное проведение тропонинового и креатинкиназного тестов, общего анализа крови.

2.Исследование в крови АСТ, АЛТ, ЛДГ, С-реактивного белка.

3.ЭхоКГ

4.Повторение на 3 день общего анализа крови.
По третьему вопросу

1. Скорее всего, инфаркт локализован на переднебоковой стенке левого желудочка. Если бы имело место поражение перегородки и задней стенки, заболеванию сопутствовала бы аритмия, чего нет в данной случае. Кроме того, отсутствие кардиогенного шока свидетельствует о небольшой обширности процесса.
СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ №17
По первому вопросу

1. ИБС, острый инфаркт миокарда перегородочной и задней стенок, кардиогенный шок легкой степени. Частая желудочковая экстрасистолия. Не купированный болевой синдром. 
По первому вопросу

1.Остро возникшие боли за грудиной, в нижней ее части, характеризующиеся чувством сжатия, жжения, чувство удушья свидетельствуют об остром инфаркте миокарда. Ранее появление аритмии и нарушения проводимости может говорить о поражении перегородки, где проходят проводящие пути или задней стенки. Чувство удушья, вынужденное положение, тахикардия свидетельствуют о кардиогенном шоке легкой степени (АД 105/65).

По второму вопросу

1.Исследование в крови АСТ, АЛТ, ЛДГ, С-реактивного белка.

2.ЭхоКГ

3.Повторение на 3 день общего анализа крови.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 18
По первому вопросу

1.Диагноз: язвенная болезнь 12-перстной кишки.

На это указывает локализация боли, их непостоянство, болезненность эпигастральной области при пальпации. Появление болей через 1-1,5 часа после приема пищи и ночью более характерно для локализации язвы в 12 перстной кишке.
По второму вопросу

1.К развитию язвенной болезни имеется генетическая предрасположенность. Это заболевание чаще встречается у лиц с 0(1) группой крови, что связывают с тем, что они являются «не секреторами» групповых факторов в слюне, которые обычно защищают слизистую оболочку.
По третьему вопросу

1. За последние годы установлено, что этиологическим фактором язвенной болезни является инфицированность бактерией Helicobacter pylori, которая приводит к развитию заболевания при наличии генетической предрасположенности и средовых факторов риска (курение, алкоголь, стрессы, воздействие некоторых лекарственных средств).

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 19
По первому вопросу

1. Хронический гастрит с сохранением желудочной секреции (гастрит типа Б), обострение.

По второму вопросу

1. Гастрит типа А (аутоиммунный, поражающий дно и тело желудка, сопровождающийся В12-дефицитной анемией.)

 2. Гастрит типа Б (экзогенный, хеликобактериозный, рефлюксный), поражающий больше антальный отдел, хотя может быть поражение и дна и тела.

  3. Гастриты другой этиологии.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 20
По первому вопросу

1. Хронический гепатита в стадии обострения. Диспептический  синдром. Чувство полноты в правом подреберье, землистый оттенок кожных  покровов, иктеричность склер, увеличение размеров печени у больной, которая ранее в возрасте 30 лет переболела острым гепатитом, позволяют поставить диагноз хронического гастрита.
 На диспепсический синдром указывают жалобы на неприятный вкус и сухость во рту, вздутие живота, неустойчивый стул. 

По второму вопросу

1. Острый гепатит, который перенесла больная, не был связан с токсическими воздействиями, плохим питанием, приемом каких-либо медикаментов. В анамнезе жизни указывается на лечение зубов. Иногда стоматологические вмешательства могут привести к инфицированию вирусом гепатита В или С.

По третьему вопросу

1. Определение антигенов и антител к вирусам гепатита (HBsAg, antiHBs, Anti HDV, anti HCV)

2. Определение маркеров воспаления (СОЭ, С-реактивный белок, тимоловая проба)

3. Определение уровня ферментов печени в крови (АЛТ, АСТ)

4. Показатели функционального состояния печени: билирубин, уровень альбуминов и глобулинов в крови, МНО, АПТВ)

5. УЗИ печени, желчных путей и селезенки

6. Биопсия печени

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 21
По первому вопросу

1. Повышено содержание гамма глобулинов. Норма 12-18%.

2. Содержание альбумина снижено. Норма  36-50 г/л или 65-70% общего белка.

3. Повышено содержание билирубина за счет прямой фракции. Норма: общий билирубин 3,4-22,2 мкмоль/л, прямой - 0 – 5,1 мкмоль/л, непрямой – 1,7-17,1 мкмоль/л.

4. Тимоловая проба повышена. Норма 0-4 ед.

5. АЛТ повышена. Норма 7-52 МЕ/л.

6. АСТ повышена. Норма 11-47 МЕ/л.

7. Щелочная фосфатаза повышена. Норма 8-126 МЕ/л.

По второму вопросу

1. По этим анализам вероятнее всего следует думать об аутоиммунном, алкогольном и вирусном гепатитах (циррозах). 

По третьему вопросу

1.Определение маркеров вирусов гепатита (HBsAg, Anti HBs, anti HBe, anti HBcore, а также определение ДНК вирусов гепатита В и РНК вируса С с помощью ПЦР. 

1. Определение антинуклеарных и антимышечных антител, повышенный титр которых характерно для аутоиммунного гепатита. Для этой формы гепатита также характерно повышение IgG в крови. Норма 5,65-17,5 г/л.

2. Пункционная биопсия печени. При хроническом алкогольном поражении печени наиболее характерно наличие в центральных областях гепатоцита алкогольного гиалина – телец Маллори. При аутоиммунном гепатите находят перипортальную инфильтрацию преимущественно плазматическими клетками и перипортальные очаги некроза.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 22
По первому вопросу

!. Желчнокаменная болезнь, приступ  печеночной (желчной) колики. О наличии желчной колики  говорит острый приступ интенсивных схваткообразных болей в правом подреберье с характерной иррадиацией в область правой лопатки и ключицы. Подобные приступы могут сопровождаться тошнотой и рвотой, возможно также небольшое повышение температуры. В большинстве случаев приступ печеночной колики является проявлением желчнокаменной болезни. Периодические боли в правом подреберье, которые отмечались ранее, также  указывают на это заболевание, хотя они возможны и при других заболеваниях желчного пузыря: хроническом холецистите, дискинезии желчных путей. Окончательно диагноз желчнокаменной болезни может быть подтвержден дополнительными исследованиями.

По второму вопросу

1.УЗИ печени и желчных путей, поджелудочной железы

2.Общий анализ крови и мочи.

3.Консультация хирурга.

4.Амилаза в моче и крови

По третьему вопросу.

1. Если окажется, что необходимости в хирургическом лечении нет, нужны дальнейшие мероприятия консервативной терапии, включая применение антибиотиков, спазмолитиков и анальгетиков.

По четвертому вопросу.

1. В данном случае нет необходимости в проведении компьютерной томографии. Для оценки состояния желчного пузыря и желчных путей достаточно УЗИ. 

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 23
По первому вопросу

1. Бронхиальная астма, эндогенная, состояние приступа. Вся симптоматика укладывается в приступ бронхиальной астмы: свистящее дыхание с затруднением выдоха, вынужденное положение, участие дополнительных дыхательных мышц в дыхании, коробочный оттенок перкуторного звука, дискантные сухие хрипы по всем полям. Слизисто-гнойная мокрота и влажные хрипы в средней доле правого легкого указывают на инфекционныйо процесс в легких, что характерно для эндогенного варианта бронхиальной астмы.

По второму вопросу

1.Спирография 

2. Рентгенография легких

3. ЭКГ 

4. Общий анализ крови 

5.  Анализ мокроты общий и на чувствительность к антибиотикам

6.Определение в крови IgЕ
По третьему вопросу

1. Сведения из анамнеза по аллергии: наличие экссудативного диатеза в детстве, экземы, нейродермита, сенной лихорадки, круглогодичного аллергического (вазомоторного) ринита, крапивницы, отека Квинке, наследственных факторов, профессиональный анамнез. Характер начала заболевания. Для эндогенного варианта бронхиальной астмы характерен длительный анамнез, как при ХОБЛ.
СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 24
По первому вопросу

1.По базальной секреции желудочного сока можно говорить лишь о вероятности снижения секреторной функции т.к. отмечается незначительное снижение объема базальной секреции, концентрации водородных ионов, дебита соляной кислоты, дебита ионов водорода.  В норме базальная секреция равна 50-100 мл, общая кислотность 30-50 т.е., концентрация водородных ионов 1,4-1,8; дебит соляной кислоты 1,5-5,0 мгэкв;  дебит ионов водорода 1,1-3,5.

2. Секреция желудочного сока и соляной кислоты после стимуляции гистамином точнее отражает состояние секреторной функции желудка. 

У данного больного первоначальное мнение о незначительном снижении секреторной функции по показателям желудочной секреции после стимуляции гистамином становится несостоятельным. Нормальные показатели желудочной секреции после стимуляции гистамином следующие: базальная секреция  100-140 мл, общая кислотность 70-110 т.е., концентрация водородных ионов 1,2-1; дебит соляной кислоты 6-12 мгэкв;  дебит ионов водорода 4,5-10.

По второму вопросу

1. Эти незначительные несоответствия между показателями базальной и стимулированной секреции нельзя рассматривать как противоречащие. Такие несоответствия могут быть и у здоровых людей.

По третьему вопросу

1. Да, такой анализ вполне может быть. Это вытекает из ответа на второй вопрос.

По четвертому вопросу

1. По данному анализу нельзя говорить о нарушениях секреторной функции т.к. секреторные показатели не выходят за рамки нормы. Поэтому нельзя говорить и о том, какому заболеванию свойственны полученные результаты.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 25
По первому вопросу

Цирроз печени, портальная гипертензия, асцит. Вторичная кардиомиопатия, Но.

О наличии цирроза свидетельствуют «периферические признаки цирроза печени»: телеангиоэктазии, гинекомастия, видимые коллатерали на передней брюшной стенке, асцит, эритема ладоней и стоп, белые ногти. Подтверждают клинически диагноз серо-желтый цвет кожных покровов,  зуд и следы расчесов на коже, исхудание. Увеличенный живот, напряжение его стенок, расширенные подкожные вены на животе, выпячивание пупка, уменьшение выделения мочи указывают на наличие портальной гипертензии и асцита.

По второму вопросу

План обследования больного. 

1. УЗИ органов брюшной полости (печень, селезенка, нижняя полая вена, воротная вена и её ветви, наличие жидкости, увеличение лимфатических узлов, опухолевидных образований).

2. Лапароскопия с биопсией печени 

3. Лабораторные исследования (СОЭ; белковые фракции; СРБ; фибриноген;   тимоловая проба; показатели цитолиза (АСТ, АЛТ, ЛДГ, щелочная фосфатаза), показатели гепатоцеллюлярной недостаточности (билирубин,  общий белок, альбумины, МНО, АПТВ, холестерин и липопротеидов). Определение маркеров вирусов гепатита (HBsAg, Anti HBs, anti HBe, anti HB core, а также определение ДНК вируса гепатита В и РНК вируса С с помощью ПЦР).

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 26

По первому вопросу

1. Хронический гастрит тип Б с пониженной секрецией.

По второму вопросу

1.Общий анализ крови и мочи, анализ желудочного сока, рН желудка.

2. Проведение простого гистаминового теста

3. Гастроскопия

4. Гастробиопсия

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 27
По первому вопросу

1. Острый гломерулонефрит

По второму вопросу

1. Внешне могут быть отеки, белые, рыхлые, на всем теле, в том числе и на лице. Артериальное давление, как правило, повышается, иногда преимущественно диастолическое, хотя в ряде случаев давления может и не быть, или быть как кратковременный эпизод.

По третьему вопросу

1. Предположительный – да. Достоверный (окончательный нет). Такие изменения могут быть и при ряде других поражений почек.

По четвертому вопросу

1. Проба Реберга с определением фильтрационной функции почки, что дает возможность оценить наличие или отсутствие функциональной недостаточности.

2.Креатинин – для уточнения состояния концентрационной функции, хотя по данному анализу можно уверенно сказать, что концентрационная функция не нарущшена, о чем говорит удельный вес мочи 1024.

3. Главное исследование – биопсия почки, что позволит сказать какое поражение почки лежать в основе данной клинической картины.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 28
По первому вопросу

1. Хроническая почечная недостаточность на почве какого-то поражения почек. Интоксикационная энцефалопатия  с просоночным состоянием сознания. Интоксикационная кардиомиопатия, Но.

По второму вопросу

1. Общий анализ крови, мочи.

3. Кровь на мочевину и креатинин.

4. Консультация невропатолога.

5. ЭКГ

6. Пробу Реберга для определения степени нарушения фильтрационной недостаточности.

По третьему вопросу

1. Креатинин выше 1000 мкмоль/л, мочевина выше 25 ммоль/л.

2. Скорее всего,выявится анемия сложного генеза средней тяжести.

3. Фильтрационная способность будет снижена до 15-10 мл/мин.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 29
Зимницкого. При обычном режиме питания каждые 3 часа собирать мочу – всего 8 порций и определять: общий диурез (все количество мочи) и дневной (с 8 утра до 20 вечера) и ночной ( с 20 до 8 утра). В норме дневной диурез должен преобладать над ночным. Во всех порциях определют удельный вес. Норма – 1005-1030.

Нечипоренко. Собирается утренняя моча. Их нее отбирается 1 мл и в нем определяют количество лейкоцитов, эритроцитов и цилиндров. К сожалению,интерпретация у разных авторов разная. Вроде все согласны, что д.б. до 1000 лейкоцитов, но дальше идут расхождения. Есть авторы считающие, что эритроцитов допустимо до 2-х тысяч, другие до 4-х. То же и цилиндры – от 20 до 200.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 30
По первому вопросу

1.Хронический пиелонефрит, обострение. Хроническая почечная недостаточность. Симптоматическая артериальная гипертония 2-3 ф.к. Этот диагноз даже при наличии такого множества анализов будет предварительным так как неизвестна фильтрация и уровень креатинина т.е. нельзя уточнить степень ХПН. Кроме того, анализ крови может показать наличие анемии, которая достаточно часта при подобных состояниях.

По второму вопросу

1.УЗИ почек и мочевыводящих путей.

2.Биопсия почки.

3.Определение креатинина и мочевины.

4.Проба Реберга.

5.Общий анализ крови

По третьему вопросу
Она показывает, что у больной возможна хроническая почечная недостаточность. Цифра 1008 может свидетельствовать о 2-3 степени ХПН, однако по однократному анализу о настоящей относительной плотности судить нельзя. Необходимо провести  пробу Зимницкого.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 31
По первому вопросу

1.Предположительным диагнозом может быть острый лейкоз, начальная стадия, геморрагический  (ДВС) синдром на почве основной болезни, интоксикационная энцефалопатия, некротическая ангина? Об остром лейкозе заставляют думать острое начала, высокая температура, геморрагический синдром, н тяжелое общее состояние, при отсутствии изменений со стороны других органов и систем, которые могли бы привести к такому состоянию.

По второму вопросу

1.Общий анализ крови с подсчетом тромбоцитов.

2.Ретракция кровяного сгустка.

3.МНО, АПТВ, этаноловый тест, продукты деградации фибриногена.

4.Фибриноген крови.

5.Время свертываемости.

6.Длительность кровотечения.

7.Планировать пункцию костного мозга с цитохимическим исследованием цитоплазмы бластов.

8.Общий анализ мочи.

По третьему вопросу

1. Появление бластных клеток в периферической крови, увеличение их % в костном мозге, сдвиг соотношения Л/Э в сторону белого ростка.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 32
По первому вопросу

1.Железодефицитная анемия, возможно по типу раннего )ювенильного) хлороза.. Об анемии свидетельствует бледность кожных покровов, слабость, головокружения. О железодефицитном ее характере – симптом Племмер-Винсона и выпадение волос. Степень ее можно определить лишь после определения уровня гемоглобина.

По второму вопросу

1.Наличие анемии у матери является оттягчающе-предрасполагающим фактором к развитию анемии и у детей, особенно по женской линии. 

По третьему вопросу

1.Обильные месячные являются одним из факторов риска развития анемии у девушек. Они могут в очень относительной степени свидетельствовать и о раннем хлорозе, при котором железодефицит, кроме прочего, обусловлен и какими-то гормональными нарушениями в организме молодых девушек в возрасте от 15 до 20 лет.
СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 33

1. ЦП 0,9; имеется ретикулоцитоз; СДЭ имеет склонность к увеличению; билирубин повышен, преимущественно непрямой. Заболевание - возможна гемолитическая анемия. Учитывая некоторое снижение осмотической резистентности эритроцитов и отсутствие указаний на наличие серповидности или мишеневидных клеток, анемия скорее всего приобретенная. 

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 34
1. Скорее всего, речь идет о каком-то воспалительном заболевании, о чем говорят ускоренная СОЭ, лейкоцитоз со сдвигом  влево (3% юных, 12% палочкоядерных), повышение фибриногена и сиаловых кислот.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 35
По первому вопросу

1.Витамин В12 – фолиеводефицитная анемия. Выставляется на основании жалоб больного на общую слабость, парестезии и слабость в ногах, боли в области языка, покраснение языка,  субфебрилитет,  легкую желтушность склер; анамнестических данных: длительное заболевание желудка, неудовлетворительное питание и объективных данных: легкой субиктеричности склер, при пальпации болей в икроножных мышцах,  небольшого  увеличения  печени.  

По второму вопросу

1.ЦП больше единицы, диаметр эритроцитов 12-13 микрон (макромегалоцитоз), повышено содержание билирубина 25 мкмоль/л, за счет неконьюгированной фракции - 20 мкмоль/л; нейтрофилы с гиперсегментированными ядрами, склонность к тромбоцитопении  - 130х109/л. В костном мозге - гигантские эритробласты; в стадии активации – красный росток -  отношение элементов белого ростка к элементам красного ростка (Л/Э) – 1:1.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 36
По первому вопросу

1.Отставание одной половины грудной клетки при дыхании наблюдается при плевритах, ателектазе легкого. Голосовое дрожание ослаблено там же – при плевритах голосовое дрожание ослабевает (жидкость гасит голосовые колебания). Перкуторно выявляется тупость. Это наблюдается при экссудативных плевритах (наличие жидкости в плевральной полости). Резкое ослабление  везикулярного дыхания характерно при скоплении жидкости в плевральной полости. Резкое ослабление бронхофонии наблюдается так же при скоплении жидкости в плевральной полости.

По второму вопросу

1.Пневмонии, туберкулезный процесс, воспаление плевры с образованием экссудата при микробном поражении, а также при иммунных механизмах (ревматизм, системная красная волчанка (СКВ), ревматоидный артрит, опухоль плевры (мезотелиома)) или метастазы в плевру. субплевральный инфаркт легкого. Заболевания, вызванные бактериями, грибами, паразитами, вирусами, атипичными возбудителями – микоплазмой, риккетсиями, хламидиями, легионеллой.

По третьему вопросу

1.Рентгенография (рентгеноскопия) грудной клетки, томография, компьютерная томография (КТ – по показаниям).

2. Исследование плевральной жидкости: содержание общего белка, реакция Ривальта, относительная плотность жидкости для дифференциации транссудата, экссудата. 

3.Микроскопическокое исследование: с определением  клеточного состава (нейтрофилов, лимфоцитов, эритроцитов, атипических клеток), вида микроорганизмов. 

4.УЗИ исследование для выявления экссудата в плевральной полости и оценки ее объема, для контроля продвижения иглы при проведении прицельной пункции. 

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 37
По первому вопросу

1.Правосторонняя внегоспитальная острая пневмония с сопутствующим сухим плевритом. 

Обоснование. Боль и отставание грудной клетки при дыхании справа говорят о воспалении  плевры, но там же усилено голосовое дрожание, притуплен перкуторный звук, что  говорит об уплотнении легочной, а также бронховезикулярное дыхание, крепитация и усиление бронхофонии при аускультации, что свидетельствует о пневмонии. Сухой плеврит является здесь осложнением. То, что больной заболел дома, дает основание говорить о внебольничной пневмонии.

По второму вопросу

1.Небольшое отставание грудной клетки при дыхании справа возникает из-за щажения, связанного с сопутствующими болями плевральногогенеза; усиление голосового дрожания и  притупление перкуторного звука там же обусловлено уплотнением легочной ткани из-за пневмонии, а также наличия в альвеолах воспалительной жидкости. Аускультативно бронховезикулярное дыхание из-за того, что уплотненная ткань при воспалении способствует проведению бронхиального дыхания через легочную ткань. Крепитация выслушивается из-за наличия экссудата в альвеолах при  воспалении. Усиление бронхофонии из-за того, что звуковые колебания усиливаются уплотненной тканью легкого.

По третьему вопросу

1.Основные микробные группы, вызывающие данное заболевание  - в 85-96% случаев возбудителем являются различные виды пневмококков, реже стафилококк и палочка Фридлендера (клебсиелла), микоплазмы, хламидии; у лиц старше 60 лет пневмококки и гемофильная палочка. При госпитальной пневмонии синегнойная палочка и стафилококки; при атипичных пневмониях легионеллы.

По четвертому вопросу

1.Рентгенография (рентгеноскопия) грудной клетки. Спирография. Анализ крови, исследование мокроты на общий анализ и микробактерии, посев мокроты на флору и чувствительность к антибиотикам. С-реактивный белок, АЛТ, АСТ.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 38
По первому вопросу

1. Левосторонняя крупозная пневмония. Ставится на основании установленного отставания левой половины грудной клетки в акте дыхания, а также усиления голосового дрожания там же, притупление перкуторного звука там же. Данные аускультации выслушиваются крепитация и бронховезикулярное дыхание, а также шум трения плевры. 
2. Крупозная пневмония, фибринозная пневмония и плевропневмония
По второму вопросу

1.Вышеуказанные изменения могут быть на 3-4-й день болезни в стадии уплотнения (красного и серого опеченения). 

По третьему вопросу

1.Рентгенография (рентгеноскопия) грудной клетки.

2.Анализ крови (определение СОЭ, лейкоцитов , сдвига в лейкоцитарной формуле).

1. Биохимическое исследование крови (определение а2-γ глобулинов, АЛТ, АСТ).

2. Исследование мокроты на общий анализ и микобактерии 

3. Бактериоскопическое, бактериологическое исследование мокроты.

4. Посев мокроты на флору и чувствительность к антибиотикам 

5. Спирография (исследование ЖЕЛ,  Проба Тифно-Вотчала, МОД)

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 39
По первому вопросу

1. Эмфизема легких. Ставится на основании бочкообразной формы грудной клетки со сглаженностью надключичных ямок  с горизонтальным расположением ребер, коробочного звука при перкуссии над легкими, опущения нижней границы легких, приподнятости верхних границ, аускультативно ослабленного дыхания.

По второму вопросу

1.Бочкообразная форма грудной клетки характерна для эмфиземы легких, возникает за счет повышения воздушности легочной ткани из-за снижения количества эластических волокон в альвеолярных перегородках потери его эластичности и невозможности спадения легких на выдохе, что дает снижение объема дыхательных движений. Это ведет к тому, что надключичные области выбухают, ход ребер становится горизонтальным. Перкуторно над легкими коробочный звук из-за повышенной воздушности легочной ткани. Это же является причиной приподнятости верхней границы легких, смещения нижней границы вниз. Ослабленное везикулярное дыхание результат потери эластических свойств альвеол при эмфиземе легких и переполнения альвеол воздухом. 

По третьему вопросу

1.Частый кашель (при хроническом бронхите)

2.Хроническая обструкция бронхов (бронхиальная астма)

1. Хроническое интрестициальное воспаление

2. Генетические факторы (дефицит а1-антитрипсина)

3. Механическое растяжение альвеол (у стеклодувов, певцов, музыкантов, играющих на духовых инструментах)

4. Вдыхание вредных веществ или пыли.

5. Курение 

6. Пожилой возраст больного 

По четвертому вопросу

1.Возможны снижение ЖЕЛ,  индекса Тифно, МОД снижается, МВЛ.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 40
По первому вопросу

1.Правосторонний сухой плеврит. Ставится на основании болей в правой половине грудной клетки, отставания этой половины грудной клетки при осмотре, аускультативно слышимого шума типа «хруста снега», слышимого на вдохе и выдохе. Шум обычно связан с трением друг о друга измененных, воспаленных  листков плевры, в отличие от хрипов слышен на вдохе и выдохе.

По второму вопросу

1.Боли в грудной клетке связаны с трением измененных воспалительным процессом листков висцеральной и париетальной плевры. Отставание правой половины грудной клетки при дыхании с плевритом с рефлекторным щажением этой половины грудной клетки при дыхании. Аускультативно «хруст снега» слышен при вдохе и выдохе и обусловлен трением воспаленных, негладких, утолщенных плевральных листков. 

По третьему вопросу

1Наиболее частые этиологические факторы данного заболевания инфекционные и неинфекционные

Инфекционные: 

1.Бактериальные инфекции (пневмококк, стафилококк, грамотрицательные бациллы)

Вирусные, риккетсиозные и микоплазменные возбудители

Грибковые (кандидоз, бластомикоз)

Туберкулез 

Сифилис, бруцеллез, брюшной тиф.

Неинфекционные

1. Опухоли первичные, метастазы

2. Системные заболевания соединительной ткани (СКВ, ревматизм)

3. Травмы и оперативные вмешательства

4. Тромбоэмболия легочной артерии, инфаркт легкого 

По четвертому вопросу

1. Рентгеноскопия легких (выявляется высокое стояние купола диафрагмы на стороне поражения, ограничение ее подвижности)

2. Общий анализ крови (определение СОЭ, лейкоцитов)

3. Биохимическое исследование крови (определение фибриногена, серомукоидов, сиаловых кислот).

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 41
По первому вопросу

1.Подострый бронхит, не исключается очаговая пневмония. Ставится на основании кашля, который появился после перенесенной вирусной инфекции, равномерно беспокоящего больного в течение дня с небольшим количеством слизисто-гнойной мокроты. Данных аускультации - рассеянных сухих хрипов на фоне жесткого дыхания.

По второму вопросу

1.Рентгеноскопия (рентгенография) грудной клетки

1. Исследование мокроты на общий анализ и микобактерии

2. Спирография 

3. Посев мокроты на флору и чувствительность к антибиотикам

4. Биохимическое исследование крови (с-реактивный белок, АЛТ, АСТ).

По третьему вопросу

1.Для определения должных норм этих показателей недостаточно вышеизложенных данных. Кроме пола необходимо знать возраст, рост больного 

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 42
По первому вопросу

1.ХОБЛ. Ставится на основании жалоб больного на чувство нехватки воздуха, затрудненного выдоха, усиливающегося после воздействия запахов краски, кухонных запахов , дыма сигарет, сухой кашель с трудно отделяемой стекловидной мокротой, эмфизематозности грудной клетки, тимпанического оттенка перкуторного звука, сухих, свистящих хрипов при аускультации

По второму вопросу

1.Болел ли больной хроническим бронхитом или пневмонией, туберкулезом. Имеются ли в роду больные бронхиальной астмой, аллергией, аллергические проявления в прошлом: экзема, крапивница, непереносимость лекарств, пищевых продуктов, мигрень, сенной насморк, отек типа Квинке. Профессию: меховщик, аптекарь, медицинская сестра, работник пылевых производств. 

По третьему вопросу

1. Рентгенография (рентгеноскопия) грудной клетки

2. Мокрота на общий анализ и микобактерии,  на наличие спиралей Куршмана, кристаллов Шарко-Лейдена, эозинофилов в мокроте.

3. Посев мокроты на флору и чувствительность  к антибиотикам.

4. Определение иммунного статуса (определение иммуноглобулина Е)

5. Общий анализ крови

6. Проведение кожных или провокационных проб на аллергены.

7. Спирография 

8. Пикфлуометрия 

СТАНДАРТ ОТВЕТОВ К ЗАДАЧЕ № 43

По первому вопросу

1. Абсцесс легкого, развившийся на фоне плохо леченной пневмонии
За данный диагноз говорят следующие симптомы: высокая температура, усиление кашля с выделением гнойной мокроты до 200 мл в сутки, резкое ухудшение самочувствия, при перкуссии тимпанический звук на месте пневмонического очага, при аускультации там же – амфорическое дыхание и мелкопузырчатые влажные хрипы.

По второму вопросу

1.По-видимому, назначенное лечение оказалось недостаточным и произошло абсцедирования участка воспаления при прогрессировании пневмонии. 

По третьему вопросу

1. Общий анализ крови

2. Общий анализ мочи

3. Общий анализ мокроты

4. Анализ мокроты на МБК

5. Анализ мокроты на чувствительность к антибиотикам

6. Ренгенография органов грудной клетки.

7. Спирография.

СТАНДАРТ ОТВЕТОВ К ЗАДАЧЕ № 44
По первому вопросу

1. Хроническая ревматическая болезнь сердца, недостаточность митрального клапана.

За недостаточность митрального клапана говорит – перкуторно: увеличение сердца вверх и влево, аускультативно –  систолический шум с эпицентром на верхушке сердца, проводящийся в левую подмышечную область, ослабление I тона, некоторое усиление 2 тона на основании.

По второму вопросу

1.Ревматизм

Патофизиологические изменения со стороны сердца
    В результате неполного закрытия клапанов кровь из левого желудочка поступает обратно в левое предсердие, что приводит к расширению его полости. В период диастолы этот увеличенный объем крови попадает в левый желудочек, он переполняется, срабатывает закон Старлинга и постепенно наступает гипертрофия левого желудочка – граница смещается влево и вниз. Из-за переполнения левого предсердия и его растяжения граница смещается вверх.

По третьему вопросу

1. На ЭКГ – гипертрофия левого желудочка.  

2. На ЭхоКГ – разнонаправленное движение утолщенных митральных створок и отсутствие их систолического замыкания.

По четвертому вопросу

1.Общий анализ крови, мочи

2.В крови ДФА, сиаловые кислоты, антистрептолизин-О, антистрептокиназы.

3.Посев флоры из зева на бета гемолитический стрептококк.

СТАНДАРТ ОТВЕТОВ К ЗАДАЧЕ № 45
По первому вопросу

1.Хроническая ревматическая болезнь сердца, стеноз митрального клапана. За митральный стеноз говорит румянец на щеках, перкуторно – расширение границ сердца вверх и вправо. Аускультативно – на ограниченном участке  - верхушке сердца  - диастолический шум типа протодиастолического с пресистолическим усилением, усиление I тона.

По второму вопросу

1.Ревматизм

2.Патофизиологические изменения в работе сердца. В результате стеноза митрального клапана часть крови остается в левом предсердии с последующим увеличением давления в малом круге кровообращения и увеличение правых отделов сердца в поздних стадиях.

По третьему вопросу

1. На ЭКГ при синусовом ритме появился уширенный дугообразный зубец Р в отведениях I и II.

2. Высокие зубцы R  в отведениях V1-2, изменения сегмента  ST и зубца Т.

Эхокардиография.

1. Однонаправленное диастолическое движение створок митрального клапана, уменьшение диастолического расхождения створок, значительное снижение скорости раннего диастолического закрытия передней митральной створки.

СТАНДАРТ ОТВЕТОВ К ЗАДАЧЕ № 46
По первому вопросу

1. Хроническая ревматическая болезнь сердца, комбинированный митральный порок с преобладанием стеноза, мерцательная аритмия, тахисистолическая форма, НК II А.

За данный диагноз говорит: перкуторно – расширение границ сердца вверх и влево, аускультативно – хлопающий I тон, протодиастолический шум на верхушке – стеноз митрального клапана. Увеличение сердца влево и систолический шум на верхушке указывают на недостаточность митрального клапана. За преобладание стеноза говорит выслушивание хлопающего 1 тона.

По второму вопросу

1. По основному заболеванию – симптомы, перечисленные в обосновании диагноза.

2. По осложнению: жалобы на сердцебиение, одышку, синюшность губ, полусидячее положение в постели, набухание шейных вен, небольшое количество влажных хрипов, единичные сухие хрипы, увеличение печени на 6 см. 3. Аритмия, частый пульс, дефицит пульса.

По третьему вопросу

1.ЭКГ

2.Рентгеноскопия и графия легких

3.Эхокардиография с допплером (для уточнения степени стеноза и градиента давления, увеличение площади и объема предсердий, желудочков и легочной гипертензии).

СТАНДАРТ ОТВЕТОВ К ЗАДАЧЕ № 47
По первому вопросу

1. Хроническая ревматическая болезнь сердца, недостаточность аортального клапана. За этот порок свидетельствуют: перкуторно – увеличение границы относительной тупости сердца влево, аускультативно – дующий диастолический шум типа протодиастолического во II межреберье справа и в пятой точке Боткина-Эрба,  пульсация сосудов шеи и легкое покачивание головы в такт пульсации сосудов, высокое систолическое и сниженное диастолическое давление, увеличение пульсового давления .

По второму вопросу

1. I тон приглушен вследствие переполнения левого периода и выпадения фазы смыкания клапанов в начале систолы.

II тон ослаблен или исчезает из-за сморщивания створок аортального клапана.

По третьему вопросу

1.Двойной тон Траубе и двойной шум Дюрозье.

СТАНДАРТ ОТВЕТОВ К ЗАДАЧЕ № 48
По первому вопросу

1. У больной хроническая ревматическая болезнь сердца, стеноз устья аорты.

За стеноз устья аорты говорит – бледность кожных покровов, перкуторно – расширение границы сердца влево, аускультативно – громкий систолический шум с эпицентром во II межреберье справа, проводящийся на сосуды шеи.

По второму вопросу

1.Жалобы на неприятные ощущения в области сердца, боли за грудиной,  нагрузке указывают на хроническую коронарную недостаточность за счет снижения коронарного кровенаполнения.

2.Сердцебиение, обмороки (синкопальные состояния) связаны с уменьшением  поступления крови в головной мозг из-за малого ударного объема и снижении пульсового давления в аорте, а, следовательно и в крупных, в том числе и мозговых, сосудах.

СТАНДАРТ ОТВЕТОВ К ЗАДАЧЕ № 49
По первому вопросу

1.У больной впервые выявленный сахарный диабет, инсулиннезависимый – второй тип. Ожирение. Жировая печень. Остаточные явления пиодермии.

За сахарный диабет говорит – сухость во рту, полидипсия, полиурия, зуд кожи в области гениталий, возраст больной, пиодермия, увеличение печени. Внешне больная полная, что свидетельствует об ожирении. Увеличение печени может иметь под собой стеатоз – жировую дистрофию, которая часто наблюдается у таких больных. Следы пиодермии модтверждают диабет, так как у них из-за накопления сахара в коже и заноса инфекции при расчесах часто развивается данная болезнь.

По второму вопросу

2. В анализах крови – повышение сахара – гипергликемия натощак >7,8 – 13,5 ммоль/л. В моче – глюкозурия. 

По третьему вопросу

3. Гипергликемия приводит к глюкозурии, последняя к полиурии (осмотический диурез). Зуд обусловлен накоплением глюкозы в коже и раздражением ею кожных рецепторов.

СТАНДАРТ ОТВЕТОВ К ЗАДАЧЕ № 50
По первому вопросу
1.Тест толерантности к глюкозе

По второму вопросу

1. Или  75 г или, более точнее, 50 г на метр2 поверхности тела.

По третьему вопросу

1. Результаты явно указывают на патологию – после нагрузки сахар в крови поднялся более, чем в 1,5 раза в от нормы, и не пришел в норму через 3 часа.

По четвертому вопросу

1. Нарушение толерантности к глюкозе или сахарный диабет, 2 тип, латентный или начальная стадия.

СТАНДАРТ ОТВЕТОВ К ЗАДАЧЕ № 51
По первому вопросу

1.Ревматоидный артрит, полиартрит,2 стадия, клинически активность 2, функциональные нарушения 2 степени.

По второму вопросу

2. Кровь на общий анализ, С-реактивный белок, ревматоидный фактор.

По третьему вопросу

3. Высокая СОЭ, снижение гемоглобина, положительный С-реактивный белок и РФ.

СТАНДАРТ ОТВЕТОВ К ЗАДАЧЕ № 52
1.Факторы наследственности: наличие аллергических заболеваний (бронхиальная астма, поллиноз, крапивница, отек Квинке, экзема) у прямых (кровных) родственников.

2.Наличие у прямых родственников аллергических реакций на укусы насекомых (пчелы, москиты, осы) или на химические, пищевые и лекарственные вещества.

1. Врожденные признаки нарушений в иммунной системе:

a. Увеличение вилочковой железы – тимуса

 б. Телеангиоэктазии, невусы.

2. Ранние предвестники аллергии:

а) непереносимость материнского и коровьего молока

б) частые вирусные инфекции со склонностью к отеку и ларинготрахеальному стенозу

     5.     Наличие в анамнезе эпизодических проявлений аллергии на пищевые   продукты, пыльцу растений, чужеродный белок.

СТАНДАРТ ОТВЕТА К ЗАДАЧЕ № 53
Анафилактический шок – наиболее грозное проявление аллергических реакций немедленного типа. Часто возникает немедленно после контакта с аллергеном и требует неотложной терапии

1.Различают анафилактический шок молниеносную форму – у пациента мгновенно возникают судороги с потерей сознания, зрачки расширены, нет их реакции на свет. Часто сразу падает артериальное давление, развивается тахикардия с нитевидным пульсом. Одним из ведущих симптомов бывает брозоспазм с нарушением дыхания. 

При неоказании помощи смерть может наступить через несколько минут.

2. Тяжелая форма – развивается спустя 5-7 минут после контпкта с аллергеном. Проявляется стеснением в груди, затруднением дыхания, падением артериального давления и плохим общим самочувствием. Могут проявляться кожные аллергические реакции типа крапивницы, отека Квинке, при локализации которого в области шеи опасность смерти может возрасти.

3. Форма средней тяжести – развивается через 20-30 минут после контакта с аллергеном и проявляется теми же симптомами, в их средней выражэенности.

4.Различают кардиальный, церебральный, абдоминальный варианты анафилактического шока в зависимости от «эпицентра» симптомов - преобладанию поражения того или иного органа или системы.

СТАНДАРТ ОТВЕТОВ К ЗАДАЧЕ № 54
По первому вопросу
1.Антитела к ВИЧ, ПЦР на вирусные ДНК и РНК.
По второму вопросу

1.Наркомания, гомосексуализм, частые переливания крови.
По третьему вопросу
1.Т4-хелперы 
СТАНДАРТ ОТВЕТОВ К ЗАДАЧЕ № 55
По первому вопросу

1. Гомосексуалисты, наркоманы, реципиенты донорской крови

По второму вопросу

1.  6 стадий 

Нулевая стадия – установлен контакт с больным(носителем), до лабораторного подтверждения наличия возбудителя

Первая стадия – заболевание верифицировано (р-я иммуноблотинга, ДНК-полимеразная реакция, определение белков вируса).

Клинически – вначале лихорадочная реакция, увеличение лимфатических узлов, сыпь, иногда признаки энцефалита.  Уровень Т4 ≈ 800/мкл. Длительность стадии – десятки лет.

Вторая стадия – появление стойкого увеличения лимфатических узлов. Лабораторно – увеличение В-лимфоцитов. Появление антител к ВИЧ, определяемых обычными серологическими методами.

Уровень Т4 - 400-800/мкл. Длительность стадии – 3-5 лет.

Третья стадия – снижению Т4 ниже 400/мкл. Кожные реакции гиперчувствительности сохранены (положительны).

Длительность стадии  ≈ 1,5 года.

Четвертая стадия – подавление кожной реакции гиперчувствительности.

Уровень Т4  < 400/мкл. Длительность стадии  1-2 года .

Стадии 1-4 не имеют характерных клинических проявлений (кроме увеличения лимфатических узлов).

Пятая стадия (преСПИД) –

1) грибковые поражения слизистых (ротовой полости, языка, влагалища) 

2) стойкая вирусная инфекция кожи и слизистых (опоясывающий лишай, рефрактерные к терапии язвы на коже – в паховой области, около ануса и на слизистых) 

3) полное отсутствие кожной реакции гиперчувствительности.

Уровень Т4  < 200/мкл. Длительность стадии 1-2 года.

Шестая стадия (СПИД) – 

появление оппотунистических инфекций:

а) пневмоцистная пневмония (клиника тяжелой интерстициальной пневмонии), токсоплазмоз, грибковые тяжелые инфекции, цитомегаловирусная, саркома Капоши 

Длительность стадии  ≈ 2 года.

[ студенты также могут привести классификацию Покровского 1988 г. (5 стадий), классификацию клинических проявлений ВИЧ-инфекции по ВОЗ 2002 г. (4 стадии)]

По третьему вопросу

1.Оппортунистические инфекции – инфекционные заболевания, вызванные условно-патогенной для здорового человека флорой.

По четвертому вопросу

1. СПИД (синдром приобретенного иммунодефицита) – конечная стадия ВИЧ инфекции, характеризующая появлением клинических признаков иммунодефицита (СПИД-индикаторных заболеваний – оппортунистических инфекций, некоторых опухолей). Развивается через 8-10 лет после инфицирования.

СТАНДАРТ ОТВЕТОВ к задаче № 56
По первому вопросу

1.Хронический гепатит неясной этиологии, клинически активный.

По второму вопросу

1. Вирусы, алкоголь, лекарства, токсические вещества, аутоиммунный процесс, в ряде случаев установить этиологию не удается.

По третьему вопросу

1. Кровь на австралийский антиген, антитела к вирусу В и С, общий белок и белковые фракции, МНО, АПТВ, фибриноген, биопсия печени.

По четвертому  вопросу

1. Течение длительное, медленно прогрессирующее. Возможен переход в 
2. цирроз и цирроз-рак.

СТАНДАРТ ОТВЕТОВ К ЗАДАЧЕ № 57
По первому вопросу

1) Хронический гепатит.

Обоснование: боли в правом подреберье, увеличение печени, его умеренная болезненность, наличие  периодических повышений температуры позволяют заподозрить воспалительное поражение печени (гепатит). Диагноз подтверждается наличием желудочно-кишечного дискомфорта (запоры, поносы, метеоризм), исхудания, астено-невротического синдрома. Имеются также признаки (внутрипеченочного?) холестаза  - желтуха, темный цвет мочи. 

Длительность заболевания  1 год  – гепатит хронический.

Вирусный гепатит – только предположительно! – из-за наличия оперативного вмешательства в анамнезе при отсутствии в тот момент острой стадии вирусной инфекции (более характерно для гепатита С чем B) [см. вопрос 3]

Возраст (28 лет, женский пол) не позволяют исключить и аутоиммунный гепатит [но нет внепеченочных проявлений]

По второму вопросу

1.Рутинные методы (ОАК, ОАМ)

2.HbsAg, антитела к нему и вирусу С. ПЦР к ДНК вируса гепатита В и РНК – гепатита С

3.АЛТ, АСТ, ЩФ, ГГТП

1. Общий белок, фракции, билирубин, желчные пигменты в моче, МНО, АПТВ, фибриноген, холестерин

5.RW, Райта-Хеддельсона

6.УЗИ, КТ печени, радиоизотопная сцинтиграфия.

7.Биопсия печени 

По третьему вопросу

1) есть определенная вероятность выявления вирусов гепатита, учитывая гемотрансфузию в прошлом. 
По четвертому вопросу
1) прогноз: (для гепатита С)

25% - цирроз печени 

2-6% - печеночно-клеточная карцинома (цирроз-рак).

СТАНДАРТ ОТВЕТОВ К ЗАДАЧЕ № 58
По первому вопросу

1.Эзофагогастродуоденоскопия, ректороманоскопия, колоноскопия, бронхоскопия, торакоскопия, лапароскопия.

Методы 1-4 позволяют на глаз оценить состояние слизистой оболочки, цвет, состояние сосудов, наличие эрозий и язв, опухоли, кровотечения. Также возможно взятие кусочка ткани для гистологического исследования. При  гастродуоденоскопии возможно определение helicobacter pylori в биоптате.

Методы 5-6 более инвазивны, и являются оперативным вмешательством, но позволяют оценить состояние серозной оболочки, органов брюшной полости, определить наличие опухоли, жидкости и кровотечения в полости. Также проводится прицельная биопсия тканей. 

По второму вопросу

1.Биопсией – прижизненным  взятием кусочка ткани для морфологического исследования.

По второму вопросу

1.Для лечения - местного – удаление полипов, остановка кровотечения.

2. Общего – 70% современных  операций в брюшной полости могут быть  проведены эндоскопически. 

