МИНОБРНАУКИ    РФ

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого

Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии

Итоговая аттестация ординаторов по специальности  31.08.35 «Инфекционные болезни»

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 1
Больной В., 40 лет, вызвал скорую медицинскую помощь по поводу высокой температуры. Заболел остро, два дня назад, температура тела повышалась до 39,6°С, появился сухой кашель, боль в горле. За медицинской помощью не обращался, самостоятельно купировал лихорадку парацетамолом с кратковременным эффектом, начал принимать АЦЦ. Наследующий день симптомы сохранялись, к вечеру появилось чувство нехватки воздуха, ощущение заложенности в грудной клетке, температура тела – 38,9°С.

Эпидемиологический анамнез: за границу не выезжал. В семье супруга 10 дней назад прилетела из Америки, 4 дня как находится на стационарном лечении в инфекционной больнице с подобной симптоматикой. У супруги лабораторно подтвержден диагноз COVID-19.

Анамнез жизни: хронических заболеваний не имеет. ИМТ 18,6.

При осмотре состояние средней тяжести. Беспокоит сухой кашель, ощущение заложенности в грудной клетке. Температура 38,2ºС, пульс- 96 уд/мин, ритмичен, АД120/70 мм.рт.ст., частота дыхания 18 в мин. Кожные покровы чистые. Зев гиперемирован, зернистость задней стенки глотки. Носовое дыхание свободное. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Язык обложен белым налетом. В легких выслушивается жесткое дыхание, проводится по всей поверхности легких, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритм правильный. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Стул и мочеиспускание не нарушены.
Вопросы:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какие лабораторные исследования следует назначить для уточнения диагноза?

3. Где должен лечиться данный пациент?

4. План лечения.
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 2
Больной А., 67лет, доставлен машиной скорой медицинской помощи в инфекционную больницу. Третий день заболевания.

Жалобы на высокую температуру тела (до 40,10С), головную боль, ломоту в теле, сухой надсадный кашель, чувство «нехватки воздуха», першение в горле, тошноту, однократнуюрвоту. Заболел после командировки в Китай. Заболевание началось остро с повышениятемпературы тела (до 39,6°С), головной боли, першения в горле и сухого кашля. Втечение 2-х дней указанная симптоматика сохранялась. Затем температура повысилась до40°С, у больного появилось чувство «нехватки воздуха», ломота в теле, тошнота, былаоднократная рвота.

Анамнез жизни:

· перенесенные заболевания: ОРВИ, ветряная оспа, краснуха

· хронические заболевания: сахарный диабет 2 типа, ожирение, аутоиммунный тиреоидит.

При осмотре пациента: состояние тяжелое, температура 40,5°С, SpO2 – 93%. Кожные покровы гиперемированы,отмечается инъекция сосудов склер. В зеве: гиперемия слизистой нёба, зернистостьзадней стенки глотки. Периферические лимфоузлы не увеличены. Тоны сердцаприглушены, ритм правильный. Пульс 110 ударов в минуту, ритмичный. АД100/60мм.рт.ст. В легких выслушиваются сухие хрипы, ЧДД 26 в мин. Язык обложен белымналетом. Живот мягкий, болезнен в околопупочной области. Печень и селезенка не увеличены. Стул разжижен, 1 раз в сутки, без патологических примесей.Диурез снижен. 

В ОАК: эритроциты 4,1х1012/л, гемоглобин 104 г/л, лейкоциты2,5х109/л (п/я - 4%, э-1%, сегм. - 57%, мон-10%, лимф - 28%), тромбоциты - 237 х109/л, СОЭ- 28 мм/ч.
Вопросы:

1.Укажите и обоснуйте предварительный диагноз.

2.Укажите исследования, необходимые для подтверждения диагноза.

3. Назначьте терапию.
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 3
Из детского сада машиной скорой помощи в инфекционную больницу доставлена девочка 5 лет. Состояние тяжелое, вялая, не реагирует на вопросы. Температура тела 40 °С, на нижних конечностях, ягодицах и животе яркая геморрагическая сыпь, дыхание поверхностное, ЧСС 180 ударов в минуту, в зеве и носоглотке гиперемия, отек, гнойное отделяемое, выраженная регидность затылочных мышц. Живот мягкий безболезненный. В легких дыхание везикулярное. Со слов воспитателей: в течение 4 дней девочка жаловалась на заложенность носа и боли в горле, лихорадки не было. Сегодня во время тихого часа была возбуждена, капризна, жаловалась на головную боль, затем была однократная рвота, после чего состояние резко ухудшилось и воспитатели вызвали скорую. Из анамнеза: часто болеющий ребенок — ОРВИ, бронхиты, месяц назад перенесла скарлатину.
Вопросы:

1.Ваш диагноз?

2.С какими заболеваниями следует дифференцировать?
3. Наметьте план обследования.

4. Определите тактику лечения.
5. Противоэпидемические мероприятия.
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 4
Больной, 30 лет, поступил в инфекционное отделение 28 сентября с диагнозом: энтеровирусная инфекция, менингит. При поступлении больной жаловался на кашель, насморк, головную боль, боли в животе, жидкий стул. Заболевание началось с катаральных симптомов, головной боли, боли в животе и жидкого стула. Эпнданамнез: 3 недели назад был в командировке, в комнате общежития, где он проживал был температурящий больной, которого госпитализировали в инфекционное отделение.

Поступил в стационар на пятые сутки от начала болезни, при осмотре температура 39,9°, заторможен, на вопросы отвечает правильно, монотонно, медленно. Кожные покровы бледные, сыпи нет. Тоны сердца приглушены, ритм правильный, пульс 86 ударов в минуту. Артериальное давление 90/60 мм рт. ст. Перкуторно над легкими — укорочение перкуторного звука в нижних отделах. Аускультативно — ослабленное везикулярное дыхание, хрипов нет. Язык сухой, покрыт белым налетом, живот мягкий, вздут. Симптомов раздражения брюшины нет.

Неврологический статус: отмечены светобоязнь, ригидность затылочных мышц, положительный симптом Кернига с обеих сторон. Мышечный тонус повышен во всех конечностях, больше слева. Ахилловы рефлексы снижены, слева положителен симптом Бабинского. 

На 6-й день болезни, 29/IX ,больной заторможен, жалоб почти не предъявляет, адинамичен, аппетит отсутствует, сон нарушен, бредит, иногда вскакивает с постели, стремится убежать, тоны сердца приглушены, относительная брадикардия, гипотония, в легких — сухие и влажные хрипы. Периодически жалуется на боли в животе, отмечается метеоризм, печень выступает из-под реберной дуги на 1—1,5 см. Проведена люмбальная пункция. На 6-й и 9-й дни болезни температура снижалась с 40° до нормальных цифр. Температурная кривая неправильного типа.

Лабораторные данные: положительная гемокультура при амбулаторном исследовании от 26/IX, при посеве ликвора от 29/IX высеяна палочка Эберта. Реакция Видаля 1:800, ликвор прозрачен, белок — 0,33‰, реакция Панди слабо положительная, цитоз—18 клеток, анализ крови: л. - 8250, п. - 2,, с. - 36, лимф. - 56, СОЭ — 65 мм. в час. Посевы, мочи и кала, отрицательные. Анализ мочи: уд. Вес — 1018, белок — 0,98‰. 
Проведено лечение сначала левомицетином, затем ампициллином. Температура нормализовалась на 32-й день от начала болезни. Выписан 21/XI .

Вопросы:

1. Ваш диагноз. Чем подтвержден?

2. Чем обусловлена тяжесть заболевания?

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести?

4. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?
5. Противоэпидемические мероприятия.
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 5
Больной, 25-ти лет, обратился в поликлинику на 3-й день болезни. Заболел 12.08. остро, когда появились общая слабость, озноб, ломота в теле, повысилась температура тела до 38,5 ºС, возникли приступообразные боли в нижней части живота. Стул 6 раз в сутки, вначале обильный кашицеобразный, затем жидкий каловый, к ночи частота стула увеличилась, но стал скудным, с примесью слизи. На следующий день самочувствие оставалось плохим, tº тела держалась на уровне 38,8 ºС, беспокоили головная боль, ломота в теле, слабость, боли в животе локализовались больше слева, стул оставался частым скудным со слизью (свыше 10 раз в сутки). Днем 14.08. заметил кроме слизи, скудные прожилки крови в испражнениях, позывы к дефекации стали болезненны. 

Эпиданамнез: живет в общежитии для рабочих, работает на стройке, питается в столовой, но накануне заболевания, употреблял немытые фрукты, купленные на рынке.

Объективно: состояние средней тяжести. Температура тела 38,4 ºС, лицо бледное. Кожные покровы чистые, сухие, теплые. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Дыхание везикулярное, одышки нет. Тоны сердца слегка приглушены, пульс 92 уд. в мин., удовлетворительного наполнения и напряжения. АД 110/60 мм рт. ст. Язык обложен белым налетом, суховат. Живот мягкий, болезнен в подвздошной области слева, пальпируется спазмированная сигмовидная кишка, слегка болезненная. Симптомов раздражения брюшины нет. Печень и селезенка не увеличены. Симптом поколачивания по пояснице отрицателен с обеих сторон. Диурез нормальный. 
Вопросы:

1. Сформулируйте и обоснуйте предварительный диагноз.

2. Обоснуйте патогенез данного заболевания.

3. Составьте план лабораторного обследования больного.

4. Назначьте лечение.

5. Составьте план противоэпидемических мероприятий в очаге.
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 6
Больной Б., 15 лет, поступил в бруцеллезное отделение 30.11 с жалобами на общее недомогание, потливость, боль в правом тазобедренном суставе.

Заболел остро 9.10, когда появились боли в правом тазобедренном суставе, усиливающиеся при физической нагрузке, общее недомогание. Температуру не измерял, затрудняется ответить, была ли лихорадка.

Из эпидемиологического анамнеза установлено, что мальчик из семьи чабанов, в мае 1981 г. помогал отцу во время ягнения овец, причем среди животных отмечалась высокая мертворожденность, вызванная Br. melitensis. При обследовании состояние удовлетворительное, отмечается выраженная потливость кожных покровов. Все группы лимфоузлов увеличены до 1,0 см. Суставы внешне не изменены, при нагрузке на правый тазобедренный сустав усиливается болезненность в суставе, пассивные движения в суставе несколько ограниченны из-за боли, при ходьбе больной прихрамывает. Граница сердца в пределах нормы, тоны приглушены, нежный систолический шум на верхушке и в V точке, единичные экстрасистолы, тахикардия, пульс 108 уд/мин, АД 90/70 мм рт. ст. Живот мягкий, при пальпации безболезнен. Печень нижним краем выступает на 2—2,5 см из-под реберной дуги по среднеключичной линии, поверхность гладкая, край закруглен. Пальпируется селезенка, выступающая до 2 см, эластической консистенции. Температура за период пребывания в стационаре оставалась в пределах нормы. Реакция Райта положительна в титре 1 : 800, резко положительная реакция Хеддльсона, проба Бюрне, 3-4 см. Анализ крови: л. 7,6*109; э- 5 %; с- 51 %; лимф.- 40 %; мон.- 4 %; СОЭ - 3 мм/ч; Hb - 125 г/л. В моче патологии не выявлено. На ЭКГ от 24.11 пульс 100 уд/мин, синусовая тахикардия, правая девиация, единичные суправентрикулярные экстрасистолы. При электрокардиографическом обследовании через неделю сохраняются синусовая тахикардия, правая девиация.
Вопросы:

1. О каком заболевании необходимо подумать? 

2. Какие клинико-эпидемиологические и лабораторные данные говорят в пользу этого заболевания?

3. О каком осложнении можно предположить по выявленным клиническим и инструментальным данным со стороны ССС.

4. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз? 

5. Составьте план лечения. Отметьте эффективность терапии
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 7
Работница прачечной, 75 лет, обратилась к участковому врачу на 5-й день болезни с жалобами на нарастающую с каждым днем выраженную слабость, сильную головную боль, высокую температуру до 39,3° С, появление сыпи на теле. Заболела остро, когда с ознобом повысилась температура до 38,2° С, появились головная боль, тошнота, головокружение. Принимала анальгин и папазол, но улучшения не почувствовала. Предыдущие две ночи испытывала нарушение сна с устрашающими сновидениями, беспокойство, потребность «куда-то идти, что-то предпринять». На 4-й день болезни на боковых поверхностях туловища, предплечьях заметила сыпь, которая стала еще ярче на следующий день. При осмотре — состояние средней тяжести, многословна, эйфорична. Лицо гиперемировано, блеск глаз. Конъюнктивы инъецированы, на переходной складке нижнего века единичные кровоизлияния. Цианоз губ. На коже обильная, яркая розеолезно-петехиальная сыпь, единичные петехии в подмышечных областях. Тремор рук и толчкообразные движения языка при его высовывании. Язык обложен, сухой, кончик заострен. Пульс 102 уд/мин, АД 145/85 мм рт. ст., тоны сердца приглушены, в легких без патологии. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка пальпируются. Менингеальных явлений нет. В анамнезе: гипертоническая болезнь IIст., сахарный диабет 2 типа, в детстве — сыпной тиф.

Госпитализирована с подозрением на брюшной тиф на 5-й день болезни.
Вопросы:

1. Согласны ли Вы с поставленным диагнозом?

2. Проведите дифференциальный диагноз

3. Наметьте план обследования.

4. Определите тактику лечения.

5.Необходимые противоэпидемические мероприятия.
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 8
Больной, 42 года (ист.бол. № 833) поступил в инфекционную больницу 9.10.78, с жалобами на боли в эпигастрии, тошноту, отсутствие аппетита, кожный зуд и общую слабость. Заболел остро, появились тошнота, боли в эписгастрии, исчез аппетит, нарастала общая слабость. На 10-й день болезни появилась рвота и желтуха. За пять месяцев до настоящего заболевания были в/м инъекции по поводу пневмонии, туберкулез и вензаболевания отрицает. Состояние больного средней степени тяжести, сознание ясное. Желтуха выраженная. При пальпации живота отмечается болезненность в эпигастрии. Печень увеличена на 3 см, плотной консистенции, болезненная. Селезенка пальпируется на 1 см ниже края левой реберной дуги. Лабораторные данные: в крови выявлен HBsAg, билирубин общий – 173,1 мкмоль/л, связанный – 139,2 мкмоль/л, свободный – 33,8 мкмоль/л, холестерин – 6,63 мкмоль/л, АЛАТ – 2,35 мкмоль/л, тимоловая проба – 8,4ед., щелочная фосфатаза – 12,1 ед., лейкоциты – 6,7х109 , эозинофилы – 2%, нейтрофилы – 58%, лимфоциты – 40%, СОЭ – 2 мм/час, эритроциты – 3,5х1012, Нв – 134 г/л. 
Больному была назначена базис-терапия (дезинтоксикационная; гепатопротекторы – корсил, эссенциале-форте, препараты урсодезоксихолевой кислоты; антиоксиданты – вит Е, в современное время отечественный препарат – реамбирин в/в капельно) и глюкокортикостероиды: преднизолон (по 60 мг 3 раза в сутки с внутривенным и внутримышечным введением) и гидрокортизона (250 мг в сутки). Состояние больного постепенно ухудшалось: общая слабость была выраженной, беспокоили тошнота, боли в эпигастрии и правом подреберье, анорексия, кожный зуд. Отмечалось значительное нарастание желтухи (1.11. биллирубин общий – 391, 2 мкмоль/л, прямой – 244, 5 мкмоль/л, холестерин – 11,83 мкмоль/л, АЛТ – 1,66 мкмоль/л и стойкая ахолия. Печень оставалась увеличенной на 3 см, плотной консистенции и болезненной при пальпации. Учитывая отсутствие эффекта от проводимой терапии (нарастание желтухи и интоксикации), проведено лечебно-диагностическое сканирование печени (2.11.) с изотопом Au-198 (360 мккюри). Описание: печень расположена интеркостально, правильной формы, размеры увеличены. Включение изотопа в паренхиму печени средней интенсивности. По всей поверхности печени множество мелкоочаговых холодных зон. Заключение: явления гепатита. Лапароскопия (4.11.): печень увеличена, плотной консистенции. Выраженные явления холестаза. Левая доля с неровной поверхностью, возле серповидной связки отмечается участок желтовато-серого цвета 1,0 х 0,8 см, возвышается над поверхностью печени. Желчный пузырь обычных размеров. Ds: первичный рак печени с явлениями механической желтухи. От перевода в хирургическое отделение больной отказался.

Учитывая отсутствие эффекта от проводимой терапии, доза глюкокортикостероидов была значительно уменьшена до 30 мг/сутки, а затем отменена. Состояние больного через 6 дней после сканирования стало постепенно улучшаться и через 13 дней после радиоизотопной терапии жалоб нет. Значительно уменьшилась желтуха, исчез зуд, исчезла ахолия, моча стала менее темной (15.11. билирубин общий - 135,4 мкмоль/л, связанный - 90,3 мкмоль/л). Период реконвалесценции протекал без осложнений. Больной был выписан на 81-й (28.12) день лечения с клиническим выздоровлением.
Вопросы:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. С чем связано ухудшение состояния больного?

3. Чем обусловлен механизм разрешения холестаза? 

4. Правомочен ли лапароскопический диагноз у данного больного?
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 9
Больная, 20 лет (ист.бол.№570), в послеродовом периоде переведена из родильного дома во 2-е отделение областной инфекционной клинической больницы на 8-й день заболевания. Заболела 02.07.84г., продромальный период длительностью 4 дня протекал по смешанному типу с диспепсическими и артралгическими проявлениями; 09.07.84г. поступила в родильный дом № 3 в связи с начавшимися преждевременными родами и в 17.00, 09.07.84 г. родила плод мужского пола сроком 31 недели. В родах и в послеродовом периоде была многократная рвота, нарастала желтуха. В анамнезе ревматизм, сочетанный митральный порок, по поводу которого во время беременности проводились инъекции лекарственных препаратов и другие парентеральные вмешательства.
При поступлении в клинику инфекционных болезней у больной резкая слабость, вялость, заторможенность в ответах на вопросы, головокружение в покое, отсутствие аппетита, тошнота, рвота, боли в суставах, печень определялась по краю реберной дуги. Состояние больной было расценено как прекоматозное. Назначено лечение: ГKC, введение глюкозы, гемодеза, альбумина, контрикала, аскорбиновой и аминокапроновой кислоты, антибиотиков, препаратов калия. Состояние больной ухудшилось и в 6.00, 17.07,84 больная потеряла сознание, резко уменьшились размеры печени (до 4см по срединно-ключичной линии), периодически возникало сильное двигательное возбуждение. Учитывая отсутствие эффекта от проводимого лечения больной назначен 11,07.84г. в 7.40 антилимфоцитарный иммуноглобулин внутривенно в суточной дозе 208 мг белка, добавлен нормальный человеческий иммуноглобулин по 3,0 мл в сутки внутримышечно, промывание желудка и кишечника, витамин Е, увлажненный кислород ингаляционно, ГОМК по 10 мл в/в через каждые 2 часа, мочегонные препараты под контролем диуреза. Указанный объем терапии проводился в течение 5 дней. Через 2 часа в 09.00 11.07.84г. больная полностью впала в коматозное состояние, перкуторно размеры печени - 1-2см по срединно-ключичной линии. В коме больная находилась до 20.00 14.07.84г., т.е. трое суток, затем появились первые признаки сознания, стали увеличиваться размеры печени. К 17.07.84г. сознание у больной восстановилось полностью, размеры печени увеличились. 

Основные лабораторные данные при поступлении от 11.07.84г.: анализ крови на HBsAg (+), общий билирубин – 97,83 мкмоль, связанный – 63,97 мкмоль, свободный – 33,86 мкмоль, АЛТ – 3,42 мкмоль, тимоловая проба – 21,35 ед.; сулемовый титр – 0,8 мл, общий белок – 46 г/л, альбумины – 44,4%, α1-глобулины – 7,0%, α2-глобулины – 7,4%, β-глобулины – 7,8%, γ-глобулины – 33,4%, А/Г – 0,7, мочевина в крови – 7,6 мкмоль, диастаза в крови – 18,1ед., эритроциты – 2,9х1012/л, Нв – 79,8г/л, тромбоциты – 185х109/л, лейкоциты – 11,5х109/л, э – 1%, п– 7%, с–77%, лимф. – 10%, м – 5%, СОЭ – 10 мм/час, свертываемость крови – 5 мин. 

Период реконвалесценции протекал без осложнений и 13.08.84г. больная была выписана домой в удовлетворительном состоянии.
На высоте печеночной комы лабораторные показатели несколько ухудшились: увеличилось количество биллирубина за счет связанной и свободной фракции, реакция на HBsAg в РПГА – слабо положительная. В периоде клинического выздоровления анализы почти нормализовались: HBsAg – не выявлен, анализ крови от 19.07.: общий биллирубин – 22,58 мкмоль, связанный – 11,29 мкмоль, свободный – 11,29 мкмоль, АЛТ – 1,21 мкмоль. Обращает на себя внимание уменьшение концентраций HBsAg на высоте печеночной комы и затем его исчезновение из сыворотки крови, уменьшение уровня иммунных комплексов и увеличение его в периоде клинического выздоровления, уменьшение количества Т-лимфоцитов за счет хелперов в период разгара и супрессоров в период клинического выздоровления.
Вопросы:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. С чем связано ухудшение состояния больной?

3. Чем обусловлен механизм осложнений? 

4. Обоснованность проводимой терапии?
Принято на заседании кафедры_____________20___г, протокол № _______

          Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.

МИНОБРНАУКИ    РФ

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого

Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии

Итоговая аттестация ординаторов по специальности  31.08.35 «Инфекционные болезни»

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 10
Студент, 21 год, неоднократно обращался к врачу поликлиники с жалобами на слабость и повышение температуры тела до 37,5°С в течение месяца. Ставили диагнозы «ОРЗ», «ангина», исключали пневмонию. Лечился различными антибиотиками, без эффекта. 
Жалобы: на повышение температуры тела, резкую слабость, потливость, преимущественно в ночное время, похудание, боль в горле. 
Эпидемиологический анамнез: проживает в общежитии. Употребление наркотических и алкогольных веществ отрицает. 
Объективно: состояние средней тяжести. Шейные и тонзиллярные лимфатические узлы увеличены до 2-3 см, спаяны между собой и окружающими тканями. Миндалины гипертрофированы, рыхлые, налета нет. Дыхание жесткое, хрипов нет. Пульс 80 уд/мин, АД 130/90 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Дизурических, менингеальных явлений нет. 
Инструментально: на повторных рентгенограммах ОГК признаки прогрессивного увеличения нескольких групп внутригрудных лимфатических узлов. Биопсия л/у не сделана.
Лабораторно: в ОАК лейкоцитов 10х109 г/л, эоз. — 1%, п/я —5%, с/я — 20%, лимф. — 50%, м. — 24%, СОЭ — 35 мм/час. 
Вопросы:

1. Ваши предположения о диагнозе? 

2. Укажите сопутствующий диагноз. В чем особенность процесса? 

3. Проведите дифференциальный диагноз и укажите стадию заболевания. 

4. Назначьте план обследования. 

5. Какую терапию необходимо назначить больному? 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 11
Больной, 23 года обратился в поликлинику с жалобами на неприятные ощущения и боли за грудиной, повторную рвоту, отсутствие аппетита.
Эпидемиологический анамнез: студент, проживает в общежитии, ведет «активный» образ жизни. 
Объективно: состояние средней тяжести, менингеальных явлений нет . В ротоглотке – тотальный творожистый налет. Гиперемия, мацерация и трещины в обоих углах рта. Лимфатические узлы не увеличены. Дыхание жесткое, проводится во все отделы, хрипов нет. Пульс 86 уд/мин, АД 135/95 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Дизурических нет. 
Инструментально: при ФГДС — яркая диффузная гиперемия и умеренный отек слизистой оболочки пищевода, контактная кровоточивость слизистой с обра зованием нежного, белесоватого "паутинообразного" налета.
Лабораторно: лейкоцитов 11х109 г/л, эоз. — 1%, п/я — 10%, с/я — 20%, лимф. — 60%, м. — 9%, СОЭ — 15 мм/час. В биоматериалах рост C. albicans.

Вопросы:

1. Ваше мнение о возможном диагнозе? 

2. В чем особенность клинического случая? 

3. Укажите диагностические исследования для подтверждения данного основного заболевания у больного. 

4. Какое лечение необходимо назначить больному? 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 12
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 № 13
Больной 37 лет направлен в инфекционную больницу с диагнозом «тифо-паратифозное заболевание» на 15 день заболевания с жалобами на повышение tº по вечерам до 39—39,5° С, головную боль, бессонницу, боли в мышцах (больше в икроножных и бедренных), в правом подреберье, нарастающую слабость. Заболел около 2-х недель назад, когда появилась боль в горле и глазных яблоках при их движении. Эти ощущения держались около 2-3-х дней, затем присоединились головная боль, слабость, субфебрильная температура, постепенно нарастала ломота в мышцах, потливость. Обратился к участковому врачу на 7 день заболевания, который назначил тетрациклин и аспирин, но в течение следующих трех дней появилась зудящая сыпь на бедрах, которая вскоре исчезла, температура стала повышаться и по вечерам достигала 39—39,5° С, присоединились бессонница, отеки век, голеней и стоп. Больной вновь обратился к врачу, госпитализирован. Эпидемиологический анамнез: живет в сельской местности; за неделю до начала болезни употреблял копченое сало собственного приготовления. Состояние средней тяжести. Отмечается умеренная гиперемия кожи лица и туловища, отек век, пастозность стоп и голеней, яркая гиперемия слизистой глотки, инъекция сосудов склер. Отмечается болезненность при пальпации мышц лица их напряженность и уплотнение, мышцы голеней при пальпации также болезненны и уплотнены. В легких и сердце без патологии. Пульс 80 уд/мин, АД 120/75 мм рт. ст. Язык слегка обложен белым налетом, не отечен. Печень выступает из-под края реберной дуги на 2см, безболезненна, край ровный. Живот не вздут, мягкий безболезненный, урчания и тимпанита нет.
Вопросы:

1. Какой предварительный диагноз поставил врач–инфекционист? 

2. Согласны ли Вы с диагнозом участкового врача? 

3. Составьте план обследования для снятия или подтверждения диагноза. Проведите дифференциальный диагноз.
4. Назначьте лечение, согласно поставленному Вами диагнозу.
5. Противоэпидемические мероприятия.
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Итоговая аттестация ординаторов по специальности  31.08.35 «Инфекционные болезни»

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 14
К 45 летнему больному вызвана «скорая помощь» в связи с резким ухудшением состояния. Заболевание началось 5 дней назад с познабливания, головной боли. Быстро повысилась температура до 39°С, дважды была рвота, сухой кашель. По назначению участкового врача, предположившего грипп, принимал ремантадин, утром следующего дня температура тела снизилась до 37,5° С, но к вечеру вновь повысилась до 40,5° С, при этом чувствовал сильную головную боль, тошноту, слабость. В течение следующих дней температура оставалась повышенной, рвота повторялась, отмечал неприятные ощущения в эпигастральной области. Вызвана «скорая помощь» так как у больного на фоне высокой температуры появился бред. При осмотре: состояние тяжелое, бледен, лежит с полузакрытыми глазами, на вопросы отвечает медленно односложно. Зрачки узкие, пульс 116 уд/мин, АД 90/60 мм рт. ст. Печень и селезенка увеличены, живот мягкий. Нерезко выражен симптом Кернига. Эпидемиологический анамнез: вернулся из Ганы (Западная Африка), где работал в течение 1 года. С целью профилактики эндемичного для данной местности заболевания принимал нивахин, после возвращения препарат принимать перестал.
Вопросы:

1. Что Вы думаете по поводу диагноза? 

2. Чем обусловлена тяжесть состояния больного?

3. Как подтвердить диагноз? 

4. Ваша тактика ведения больного? 

5. Какой должна быть тактика врача, к которому обращается пациент, недавно прибывший из эндемичного очага малярии?
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