МИНОБРНАУКИ    РФ

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого

Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии

Итоговая аттестация ординаторов по специальности  31.08.26 «Аллергология и иммунология»

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 1
Больной М., 48 лет. Поступил с жалобами прогрессирующую слабость, похудание, отеки ног, боли в мышцах, подъемы температуры тела до 38 0 С,  кожный зуд и сыпь на теле, приступообразный кашель, сопровождающиеся приступами удушья и отделением вязкой желтоватой мокроты,  постоянное чувство тяжести в правом подреберье, в течение последнего месяца отмечает перебои в работе сердца, сердцебиение, появились отеки ног. Данные жалобы развивались постепенно в течение последних 5 лет. Жалоб со стороны органов зрения не отмечал. Из анамнеза известно, что 15 лет назад работал на Севере (разнорабочий), где ел сырое мясо, употреблял в пищу собачье мясо. У некоторых лиц из его окружения позже выявляли глистную инвазию (какую не знает). Сам не обследовался, к врачам никогда не обращался. Курит около 30 лет. Наличие сенсибилизаций (бытовой, пищевой, пыльцевой, лекарственной, эпидермальной и др.) отрицает.

Объективно: Состояние средней тяжести,  температура 37,4°. Кожа и слизистые иктеричные, обычной  влажности, на спине, груди, животе, бедрах множественные папулы  вторичными изменениями – шелушением, пигментацией, следами расчесов.  ЧДД – 20  в минуту, АД -130/80 мм.рт.ст., Ps-98 ударов в минуту, аритмичный (до 10 экстрасистол в минуту). Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке с проведением в аксиллярную область. В легких дыхание  жесткое, на выдохе свистящие хрипы, в нижних отделах – незвучные мелкопузырчатые  хрипы. Живот мягкий, умеренно болезненный в правом подреберье. Перитониальных  симптомов нет.  Печень +7 см ниже реберной дуги. Отеки голеней и стоп.

Клинический анализ крови: эр- 3,5 *1012/л, Hb-110г/л, лейк- 12*109/л, п-1, с-13, э-76, м-4, л-6, СОЭ-35мм/ч.

Вопросы:

1. Предположительный диагноз.

2. Составьте алгоритм диагностического поиска

3. Укажите возможные причины заболевания
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 2
Больной Р, 22 года, студент, проходит курс  инъекционной АСИТ клещевыми аллергенами по поводу бронхиальной астмы и персистирующего аллергического ринита.  Сегодня явился на очередную инъекцию аллергена. Самочувствие хорошее, жалоб нет, температура тела  36,6°. Бронхиальную астму контролирует низкими дозами ГКС (пульмикорт 200мкг/сут).  Аллерген введен из нового флакона в прежней дозе. На месте инъекции выделилась капля крови. Больной очень торопился и сразу же был отпущен на занятия. При выходе из поликлиники почувствовал резкое ухудшение самочувствия - появились чувство стеснения в груди, слабость, , сердцебиение,  чувство жара во всём теле, беспокойство, головная боль, затруднённое дыхание, одышка, кашель, свист в груди.

Объективно: Состояние тяжелое. Кожные покровы бледные с холодным липким потом. ЧДД - 30 в минуту, АД -60/40, Ps-120 ударов в минуту, ритмичный. Тоны сердца приглушены, шумов нет. В легких дыхание  поверхностное, ослабленное, с затрудненным выдохом, свистящие  хрипы. Живот мягкий, безболезненный.

Вопросы

1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента.

2. Тактика  ведения больного.

3. Неотложная терапия

4. Какие ошибки были допущены при проведении АСИТ?
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 3
Больная С., 48 лет поступила в терапевтическое отделение с жалобами на слабость, потливость, одышку, покашливание, подъемы температуры тела до 38 0 С. Больна в течение недели после переохлаждения. После осмотра и рентгенографии легких диагностирована пневмония в нижней доле правого легкого. Назначена антибактериальная терапия (цефалоспорины внутривенно). Самочувствие сначала улучшилось, но на 7-ой день лечения – резкое повышение Т тела до 40 0 С, появились кровянистые выделения из носа, усилилась одышка , виде чувства нехватки воздуха, появились высыпания на стопах, голенях геморрагически- папулезного характера, появились боли и припухлость коленных и голеностопных суставов.

Объективно: Состояние тяжелое,  температура 38,8°. Кожа и слизистые обычного цвета и влажности, на коже голеней стоп «пальпируемая пурпура». В зеве без гиперемии и налетов, миндалины не увеличены. В носу турунды с небольшим количеством крови. Периферические лимфоузлы  все группы увеличены до 2 см, плотно-эластичные, неспаянные, умеренно болезненные. ЧДД - 26 в минуту, АД -120/80мм.рт.ст., Ps-90 ударов в минуту, ритмичный. Тоны сердца приглушены, шумов нет. В легких дыхание  ослабленное, крепитирующие хрипы преимущественно в нижних отделах . Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Отеков нет. Покраснение и припухлость коленных и голеностопных суставов, болезненность этих суставов.

На рентгенограмме легких: снижение прозрачности легочных полей («матовое стекло»), диффузные узелково-сетчатые инфильтраты диаметром до 3-5 мм.

Клинический анализ крови: тр - 28*109/л, эр- 3,5 *1012/л, Hb-110г/л, лейк- 18*109/л, п-1, с-45, э-7, м-8, л-39, СОЭ-45мм/ч.

Вопросы:

1. Предположительный диагноз.

2. Укажите возможные причины заболевания

3. Составьте план обследования.

4. Назовите  принципы лечения.
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 4
Больной В., 30 лет, предъявляет жалобы на приступы удушья, с затрудненным выдохом с откашливанием небольшого количества вязкой стекловидной мокроты, чихание, заложенность носа, общую слабость, недомогание. Настоящее ухудшение с конца мая в течение 2 недель.  Болен 3 года, указанные жалобы возникают ежегодно в мае-июне, в июле все симптомы исчезают. К врачам не обращался, но в этот раз приступы значительно сильнее, чаще, эффект от сальбутамола (ДАИ) минимальный, последние два дня делал более 10-15 вдохов в день. 

У дочери 3 года – атопический дерматит . У матери и бабушки также отмечались приступы удушья. У больного имеется аллергия на клубнику (зуд кожи, насморк),  пенициллин (сыпь). 

Объективно: состояние средней тяжести. Больной сидит, опираясь руками о край стула. Кожа чистая, с цианотичным оттенком. Грудная клетка бочкообразная, над- и подключичные области сглажены, межреберные промежутки расширены, отмечается набухание шейных вен, участие вспомогательной мускулатуры, втяжение межреберий. ЧДД - 26 в мин. Дыхание громкое, со свистом на выдохе. При перкуссии отмечается коробочный звук, нижняя граница легких по среднеподмышечной линии определяется на уровне 9 ребра, экскурсия легких по этой линии составляет 2 см. На фоне жесткого с удлиненным выдохом дыхания выслушиваются сухие свистящие хрипы. Тоны сердца ритмичные, ясные, 92 в мин., АД 110/70 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Отеков нет.

Пиковая скорость выдоха при пикфлоуметрии составляет 60% от должной.
Вопросы:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз

2. Назовите необходимые дополнительные исследования.

3. Перечислите возможные осложнения данного заболевания.

4. Определите Вашу тактику в отношении данного пациента, расскажите о принципах лечения, прогнозе и профилактике данного заболевания.
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 5
На прием к дерматологу обратилась девушка, 22 лет, с жалобами на незначительный зуд, шелушение, чувство стягивания и сухости кожи, потемнение ее в области локтей. Симптомы возникли и прогрессируют около 2 месяцев.  Из анамнеза известно, что в детстве наблюдались явления экземы (лицо, кисти рук) на пищевые  аллергены (молоко). Свое состояние связывает с нервным перенапряжением во время сессии.

Объективно: процесс распространенный, локализуется преимущественно на коже сгибательных поверхностей локтевых и коленных суставов, затылочной области и области декольте. Представлен в виде, слившихся в очаги, папул с экскориациями и геморрагическими корочками на поверхности. Очаги гиперпигментированны, инфильтрированы с элементами лихенификации и выраженным белым дермографизмом. Кожа сухая. На коже нижних век гиперпигментация и дополнительная складка Денни-Моргана. ЧДД - 16 в минуту, АД -120/80мм.рт.ст., Ps-60 ударов в минуту, ритмичный. Тоны сердца ясные, шумов нет. В легких дыхание  везикулярное, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Отеков нет.

Вопросы:

1. Предположительный диагноз.

2. Укажите возможные причины заболевания

3. Составьте план обследования.

4. Назовите  принципы лечения.
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 6
Больная С., 37 лет, предъявляет жалобы на высыпания в виде зудящих волдырей, появляющихся лице, кистях после контакта с холодом (холодный ветер, дождь, снег) при согревании, несколько раз в течение последнего месяца (февраль) отмечала ангиоотёки лица (веки, губы), что значительно ограничивало работоспособность. Однократно -  через 15-20 минут после употребления холодной колы (в гостях у подруги) появилась осиплость голоса, кашель, затрудненное дыхание,  в связи с чем обращалась в «скорую помощь». Врач диагностировал начинающийся  отек гортани, от госпитализации отказалась, после проведенного лечения отек постепенно прошел. Аллергологический анамнез спокойный, непереносимости лекарственных препаратов и пищи не отмечает. Признаков бытовой, пыльцевой, эпидермальной сенсибилизации нет.  Вредные привычки – отрицает. На момент осмотра высыпаний нет (на холоде не была, приехала на консультацию на такси).

Объективно: Состояние удовлетворительное,  температура 36,4°. Кожа и слизистые обычного цвета и влажности. Дермографизм красный, нестойкий.  В зеве без гиперемии и налетов, миндалины не увеличены. ЧДД - 16 в минуту, АД -120/80мм.рт.ст., Ps-60 ударов в минуту, ритмичный. Тоны сердца ясные, шумов нет. В легких дыхание  везикулярное, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Отеков нет.

Дункан-тест – положительный.

Вопросы:

1. Предположительный диагноз. 

2. Составьте план обследования.

3. Опишите методику постановки дункан- теста.

4.  Какие еще тесты могут быть использованы  для подтверждения диагноза, если дункан-тест отрицательный.

5. Назовите  принципы лечения.
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 7
Пациент К., 27 лет, краснодеревщик. Поступил  с жалобами на приступы затрудненного дыхания, преимущественно выдоха, кашель с плохоотделяемой вязкой стекловидной мокротой. Приступы возникают чаще в ранние утрен​ние часы.

Приступы удушья возникают около 3 лет, на фоне ОРВИ, при контакте с домашней пылью, резкими запахами. Не обследовался, по рекомендации знакомых использует ДАИ сальбутамол. Ухудшение самочувствия в течение недели, четко связать с чем-либо не может. Возможно простыл  (отмечал явления ОРВИ – насморк, болезненность при глотании, познабливание) или на фоне использования нового клея на работе, появился кашель с трудноотделяемой вязкой мокротой. На второй день ночью развился приступ удушья, в связи с чем вызывал бригаду «скорой помощи».  Приступ был купирован внутривенным введением преднизолоном и эуфиллином.  От госпитализации отказался. С этого времени приступы удушья до 4 раз днем и 2 раз ночью, значительно возросла потребность в сальбутамоле. В анамнезе отек Квин​ке на новокаин, крапивница при употребле​нии морепродуктов, эпидермальную и пыльцевую сенсибилизацию отрицает. Вредные привычки –отрицает.

У сестры больного  атопический дерматит. У сына (3 года) тоже атопический дерматит. 

Объективно: состояние средней тяжести. Дистанционные свис​тящие хрипы. ЧД -24 в минуту. Перкуторный звук над легочными полями коробочный. В легких дыхание резко ослаблено, выслушивается большое коли​чество сухих свистящих хрипов над всей поверхностью легких. Тоны сердца ритмичные, равномерно приглушены. ЧСС - 100 в минуту. АД - 120/80 мм рт. ст. Жи​вот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Отеков нет.

В общем анализе крови: гемоглобин - 120 г/л, эритроциты -4,3 *1012, ЦП - 0,9, лейкоциты - 4,5 *109 п/я - 3%, с/я - 64%, эозино​филы - 13%, лимфоциты - 20%, моноциты - 2%, СОЭ - 10 мм/ч.

В анализе мокроты: характер слизистый, консистенция вязкая, лейкоциты - 5-10 в поле зрения, эозинофилы - 50-60 в препарате. Спирали Куршмана, кристаллы Шарко-Лейдена - единичные в пре​парате. Эластичные волокна, атипичные клетки, БК не найдены.

При рентгенологическом исследовании легких: свежие оча​говые и инфильтративные изменения не обнаружены. Отмечается уп​лощение купола диафрагмы, повышение воздушности легочной ткани.
ФВД: ЖЕЛ - 87%, ОФВ1- 53%, МОС 25 - 68%, МОС 50 -54%, МОС 75 - 24%, ОФВ/ФЖЕЛ - 82%.

После беротека - ЖЕЛ - 89%, ОФВ1- 72%, МОС 25 - 75%, МОС 50 -69%, МОС 75 - 50%, ОФВ/ФЖЕЛ - 88%.
Вопросы:

1. Ваш диагноз. 

2. Составьте план обследования.

3. Составьте план лечения.
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 8
Больная А., 16 лет, доставлена в приемный покой, в связи с развившимся впервые в жизни приступом удушья.  Врачом «спорой помощи» в/венно введен эуфиллин 2,4% - 10 мл – сохраняется затрудненное дыхание на выдохе и сухой кашель. 

В анамнезе – в раннем детстве проявления пищевой аллергии на цитрусовые (рвота, понос, сыпь).  С 10 лет стала отмечать насморк и слезотечение в весенние месяцы, мама давала кларитин, который быстро купировал эти проявления. Настоящее ухудшение в течение недели (с последних дней апреля), когда вновь  появились и наросли (несмотря на прием кларитина) насморк, зуд и раздражение глаз. Утром по дороге на занятия почувствовала затрудненное дыхание, одышку, свисты и заложенность в груди, в связи с чем вызвала «скорую».

Объективно: состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные. Отеков нет.  Пульс –90 уд/мин, ритмичный слабого наполнения,  АД – 120/80 мм.рт.ст. Границы относительной сердечной тупости: не изменены. Тоны сердца: на верхушке 1 тон сохранен, акцент 2 тона над легочной артерией, шумов нет. Дыхание с шумным выдохом, свистящие хрипы, слышимые на расстоянии. ЧД – 22 в мин,  при сравнительной перкуссии – перкуторный тон с коробочным оттенком.  Дыхание жесткое с удлиненным выдохом, большое количество диффузных свистящих хрипов. Живот мягкий, безболезненный. Печень – не выступает из-под края реберной дуги. 
Клин.анализ крови гемоглобин – 120 г/л, эрит – 4 млн, лейкоциты – 7,1 тыс, п- 3%, С-65%, Л- 20%, м – 2%, э- 10%, СОЭ -8 мм/ч.
Рентгенография  легких: Легочные поля прозрачные, повышенной воздушности, корни структурны. Очаговых и инфильтративных затенений нет. Синусы свободны.
Вопросы:
1. Сформулируйте диагноз.

2. Механизмы развития данного приступа.

3. Составьте план обследования больной.

4. План лечения (купирование обострения и лечение после купирования обострения) .
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 9 
             Больной, 28 лет, обратился в поликлинику с жалобами на слабость, снижение аппетита. 
Эпидемиологический анамнез: частный предприниматель, потребитель инъекционных наркотиков, состоит на учете по поводу В24 и ХГC в течение 3 лет. 
Объективно: состояние удовлетворительное. Лимфатические узлы не увеличены. В легких дыхание жесткое, проводится во все отделы, хрипов нет. Пульс 82 уд/мин, АД 135/90 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, умеренно вздут. Печень по краю реберной дуги, селезенка не увеличена. Дизурических, менингеальных явлений нет. 
Инструментально: при биопсии печени – фиброз 0-1.
Лабораторно: РНК ВГС (-), атНСV (+), АЛТ 35 Ед/л, РНК ВИЧ – 189096 коп/мл, СД4 379 кл/мл.

Вопросы:

1. Поставьте диагноз.

2. Укажите сопутствующий диагноз. 

3. Укажите, нуждается ли больной в терапии основного заболевания. Почему? 

4. Укажите, нуждается ли больной в терапии сопутствующего заболевания. Почему? 

5. Укажите особенности терапии ХГС у ВИЧ-инфицированных. Терапия комбинированная 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 10  
 Больная, 27 лет, обратилась в поликлинику с жалобами на неприятные ощущение в правом подреберье, снижение аппетита, слабость. 
Эпидемиологический анамнез: продавец, употребление наркотиков отрицает, замужем, у мужа ХГС и В24. 
Объективно: состояние средней тяжести. Лимфатические узлы не увеличены. В легких дыхание жесткое, проводится во все отделы, хрипов нет. Пульс 80 уд/мин, АД 130/90 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, умеренно вздут. Печень плотная, +2 см от края реберной дуги, селезенка не увеличена. Дизурических, менингеальных явлений нет. 
Инструментально: при гистологическом исследовании печени – фиброз 1-2.
Лабораторно: РНК ВГС (+), атНСV (+), генотип ВГС 1b, АЛТ — 189 Ед/л, РНК ВИЧ — 15206 коп/мл, СД4 — 256 кл/мл.

Вопросы:

1. Поставьте диагноз. 

2. Укажите сопутствующий диагноз. 

3. Укажите, нуждается ли больной в терапии основного заболевания. Почему? 

4. Укажите, нуждается ли больной в терапии сопутствующего заболевания. Почему? 

5. Укажите особенности терапии ХГС у ВИЧ-инфицированных. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 11
Журналист, 46 лет, в течение 2-х месяцев неоднократно обращался к врачу поликлиники с жалобами на слабость и повышение температуры тела до 37,5° С. Наблюдали по поводу разных заболеваний: «ОРЗ», «ангина», «тифо-паратифозное заболевание», пневмония, лечили различными антибиотиками, без эффекта. Вызвал профессора-консультанта на дом. Жалобы на слабость, небольшую головную боль, боль в горле, снижение аппетита. Эпидемиологический анамнез: живет постоянно один в отдельной квартире. Полгода назад был в командировке в Африке. При осмотре: состояние средней тяжести, сознание ясное, положение активное, сыпи нет. Менингеальные синдромы отрицательные. Увеличение шейных лимфатических узлов до размера 1 — 1,5 см. Миндалины увеличены, слизистая ротоглотки обычного цвета, участки творожистых наложений на слизистой рта. Пульс 80 уд/мин, АД 130/90 мм рт. ст. Язык обложен. Живот мягкий, безболезненный, умеренно вздут. Страдает запорами. Печень увеличена, выступает на 1,5 - 2 см из-под края реберной дуги. Нечетко пальпируется селезенка. Дизурических изменений нет. Данные лабораторных исследований при выписке из стационара: общий анализ крови: лейкоцитов 11-109 г/л, эоз. — 1%, п/я — 10%, с/я — 20%, лимф. —57%, мон. — 12%, СОЭ — 18 мм/час, среди лимфоцитов много атипичных мононуклеаров. В мазке крови и толстой капле возбудители малярии не выявлены. Реакция Видаля и РНГА с сальмонеллезным комплексным диагностикумом отрицательные. Роста микрофлоры при посеве крови на желчный бульон нет.

Вопросы:

1. Ваши предположения о диагнозе?

2. Достаточно ли полно собран эпидемиологический анамнез?

3. Проведите дифференциальный диагноз. 

4. Назначьте план обследования.

5. Необходимые противоэпидемические мероприятия
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 12
Пациент, 33-х лет, обратился к дерматологу с жалобами на наличие темных пятен на коже, которые начали появляться 4 месяца тому назад. В анамнезе — операций и химиотерапии не было. Объективно: самочувствие и состояние удовлетворительное. При осмотре на лице, туловище, конечностях обнаружены немногочисленные темно-красные с синюшным оттенком пятна размером от 0,4 до 0,8 см. Некоторые элемен ты выступают над поверхностью кожи. Подобные образования имеются на слизистой рта и нижней губе. Со стороны внутренних органов патологии не обнаружено. Пальпируются мелкие лимфатические узлы: подмышечные, надключичные, шейные. Поставлен диагноз «саркома Капоши».

Вопросы:

1. В чем особенность данного случая?

2. Ваши предположения о диагнозе?

3. Какая дополнительная информация о больном необходима?

4. Тактика ведения больного.
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 13
К гастроэнтерологу поликлиники обратился 25 летний пациент с жалобами на слабость, частый жидкий стул около полугода, потерю веса на 17 кг. Из анамнеза заболевания удалось установить, что 5 — 6 месяцев назад больной лечился по поводу «пищевого отравления», когда остро появились тошнота, рвота, боль в животе, жидкий стул до 10 раз, повышение температуры тела. Эти явления стихли через 3 дня, но в последующем периодически стал появляться жидкий стул, который становился все более частым. Иногда диарея продолжалась до 10 дней с частотой стула до 15 раз. Принимал самостоятельно различные препараты с временным эффектом. Стал ощущать слабость. К врачу обратился впервые. Из анамнеза жизни: до 22 лет был здоров, за последние 3 года дважды пневмония на фоне лихорадки, кандидоз полости рта. Объективно: истощен, бледен, «заеды» в углах рта, афтозный стоматит. В легких дыхание везикулярное, сухие хрипы. Тоны сердца приглушены, пульс 72 уд/мин, АД 120/70 мм рт. ст. Живот мягкий, слегка болезненный по ходу толстого кишечника, урчание при пальпации. Стул осмотрен — водянистый, желтого цвета, без патологических примесей. С диагнозом «дисбактериоз кишечника» направлен на госпитализацию в гастроэнтерологическое отделение.

1. Согласны ли Вы с этим диагнозом? Выскажите свои предположения.

2. Какую информацию необходимо получить при сборе эпидемиологического анамнеза?

3. План обследования. 

4..Укажите диагностические исследования для подтверждения данного заболевания у больного.

5. Тактика ведения. Прогноз.
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 14
Пациент, 32 лет, менеджер по рекламе направлен участковым врачом к врачу-инфекционисту 18 мая с жалобами на слабость, быструю утомляемость, снижение работоспособности, субфебрильную температуру, снижение аппетита, появление запоров и чувства дискомфорта в желудке и кишечнике, появление округлых образований в области шеи. В течение 4 месяцев наблюдался в поликлинике с разными диагнозами: «ОРЗ», пневмония, исключали лимфогранулематоз. Получал курсы различных антибиотиков, но безрезультатно. Эпидемиологический анамнез: проживает с семьей. За последние полгода за пределы страны не выезжал. Жены нет, со слов больного частая смена половых партнеров. Объективно: состояние средней тяжести, менингеальных явлений нет, высыпаний не отмечается. Пальпируются увеличенные передне- и заднешейные лимфатические узлы величиной 1 - 1,5 см, подвижные, не спаяны с окружающими тканями, при пальпации безболезненны. Миндалины увеличены, слизистая ротоглотки обычного цвета, участки творожистых наложений на слизистой полости рта, есть афты. Пульс 78 уд/мин, АД 125/90 мм рт. ст. Язык влажный, налетов нет. Живот мягкий, безболезненный, умеренно вздут. Страдает запорами. Печень увеличена, выступает на 1,5 — 2 см из-под края реберной дуги, селезенка увеличена.. Дизурических отклонений нет. Общий анализ крови: лейкоцитов 12х109 г/л, э. — 1%, п/я — 11%, с/я — 20%, лимф. — 55%, м. — 13%, СОЭ — 15 мм/час. Общий анализ мочи без особенностей, других анализов нет.

Вопросы:

1. Поставьте предварительный диагнозе? 

2. С какими заболеваниями следует дифференцировать данное заболевание.

3. Назначьте план обследования.

4. Какое лечение необходимо провести.

5. Необходимые противоэпидемические мероприятия.
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