МИНОБРНАУКИ    РФ

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого

Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии
Итоговая аттестация ординаторов по специальности  31.08.45 «Пульмонология»
Задача № 1 
Больная В. 43 лет, обратилась в поликлинику с жалобами на ежедневные приступы удушья с преимущественным затруднением выдоха на фоне часто возникающего в течение дня дыхательного дискомфорта, не менее 2-3 раз в неделю просыпается по ночам из-за cухого кашля и затруднения дыхания. Иногда бывает изжога. Отмечает также общую слабость, недомогание. Для улучшения дыхания 3-4 раза в день и иногда ночью делает ингаляции беротека. После приступа удушья отходит небольшое количество вязкой стекловидной мокроты.

Больна в течение 3-х лет: беспокоили затруднение дыхания, першение в горле и кашель при уборке квартиры, отмечала также появление таких же симптомов ежегодно в июне. В июле все симптомы обычно исчезали. Последнее ухудшение состояния (появление приступов удушья) возникло 2 недели назад после перенесенного ОРЗ.

У больной имеется двое детей, 7-и и 13-ти лет, у младшего ребенка на фоне ОРВИ часто возникают приступы затрудненного дыхания и свистящие хрипы в легких. У матери также

отмечались симптомы удушья. У больной дважды была аллергическая реакция (крапивница) на клубнику, из лекарственных средств отмечалась непереносимость пенициллина. В 25 - летнем возрасте был установлен эрозивный гастрит. Диету соблюдала

нерегулярно. Из лечебных средств в настоящее время использует только бронхолитики короткого действия (беротек, сальбутамол).

Объективно: при осмотре врачом в момент приступа удушья: больная 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. Дыхание громкое, со свистами и шумом. При перкуссии легких отмечается коробочный звук, нижняя граница легких по средне - подмышечной линии определяется на уровне 9 ребра, экскурсия легких по этой линии составляет 2 см. На фоне ослабленного везикулярного дыхания с удлиненным выдохом выслушиваются сухие свистящие хрипы.

ЧДД - 26 в мин. Тоны сердца ритмичные, ясные, 92 в мин., АД 130/70 мм рт.ст. 
Абдоминальной патологии не выявлено.

Пиковая скорость выдоха при пикфлоуметрии составляет 70% от должной.
Контрольное задание:
1. Сформулировать и обосновать предварительный диагноз.

2. Сформировать план обследования.

3. Назначьте лекарственную и немедикаментозную терапию данного больного
Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.

МИНОБРНАУКИ    РФ
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Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии
Итоговая аттестация ординаторов по специальности  31.08.45 «Пульмонология»
Задача № 2 
Мужчина, 60 лет, пенсионер.

Жалобы: на одышку с затрудненным выдохом в покое, усиливающаяся при минимальной физической нагрузке, приступообразный кашель со скудной слизистой мокротой, отеки стоп, голеней, бедер.

Анамнез заболевания: В детстве часто простудные заболевания (2-3 раза в год), сопровождающиеся кашлем. Дважды - затяжные пневмонии. С 45 лет беспокоит постоянный кашель, возникла необходимость по утрам откашливать мокроту. Обострение заболевания с усилением кашля, отделением слизисто-гнойной мокроты 2-3 раза в год. С 50 лет появилась преходящая одышка. С 55 лет одышка стала постоянной, вначале при небольшой физической нагрузке, а последний год в покое. За последние полгода резко похудел, появились отеки ног. В настоящее время после перенесенного гриппа усилились кашель и выделение мокроты, в течение месяца наросла одышка, увеличились отеки.

Из анамнеза жизни известно, что больной курит с 15 лет, в прошлом злоупотреблял алкоголем, работа была связана с профессиональными вредностями (строитель).

Аллергологический анамнез –без особенностей.

Объективно: Кожные покровы суховаты, диффузный цианоз. Подкожная жировая клетчатка истощена, отеки стоп, голеней, бедер, ягодиц. Периферические лимфоузлы не увеличены. АД - 110/70 мм рт ст. PS - 90 в мин, 4 экстрасистолы в мин. Тоны сердца приглушены, акцент II тона на легочной артерии. ЧД - 26 в мин. Перкуторно над всеми отделами легких коробочный звук. При аускультации легких дыхание жесткое, множество

сухих хрипов. Язык влажный, обложен. Живот мягкий, чувствительный в правом подреберье. Печень выступает из-под края реберной дуги на 5 см, край печени плотный, ровный, болезненный. Селезенка и лимфатические узлы не увеличена.

Данные дополнительных исследований:

Клинический анализ крови: эритроциты-5,5 1012/л, гемоглобин-190 г/л лейкоциты- 8x109/л б-1, палочкоядерные нейтрофилы -5, сегментоядерные -60, лимфоциты -35, моноциты 9, СОЭ-2мм/ч

Цитологический анализ мокроты: признаки умеренного нейтрофильного воспаления.

Рентгенограммы легких: Диффузное усиление легочного рисунка, признаки эмфиземы.

ЭКГ: Отклонение электрической оси вправо, высокие Р в II, III, aVF, V1-2. Увеличение

амплитуды R в III, aVF, V1-2.

Спирография: ОФВ1-55%, после ингаляции сальбутамола- прирост ОФВ1 на 5%. Проба

Тиффно –65%. Газы крови: рСО2-35 мм рт ст., pO2- 55 мм рт ст
Контрольное задание:
1. Сформулировать и обосновать предварительный диагноз.

2. Сформировать план обследования.

3. Назначьте лекарственную и немедикаментозную терапию данного больного

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.
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Задача № 3 

Больная И., 30 лет, госпитализирована в пульмонологическое отделение в плановом порядке по направлению поликлиники.

Предъявляет жалобы на слабость, повышение температуры тела до 39°С, боли в суставах, появление болезненных эритематозных узелков на коже голеней и бедер, сухой кашель, выраженную слабость, снижение остроты зрения.

Из анамнеза известно, что заболела остро 5 дней назад. Заболевание началось с повышения температуры, появления слабости, артралгий и сухого кашля. Состояние было расценено как ОРЗ. Назначены аскорбиновая кислота, аспирин, глюконат кальция. Затем появились болезненные эритематозные узловатые высыпания на коже голеней и бедер. 2 дня назад отметила снижение остроты зрения и появление светобоязни. В связи с сохранением высокой температуры, участковый врач назначил флюорографическое обследование больной. На флюорограммах выявили двустороннее увеличение лимфатических узлов средостения (трахеобронхиальная и бронхопульмональная группы), в связи с чем пациентка была госпитализирована в пульмонологическое отделения.

Объективно: состояние средней тяжести. Кожа обычного цвета, на разгибательных поверхностях голеней и бедер выявляются болезненные при пальпации узлы диаметром до 1 см, приподнимающие над уровнем кожи, кожа над узлами бурого цвета. Определяются увеличенные подчелюстные, переднешейные, аксиллярные и паховые лимфатические узлы, мягкие, не спаянные между собой, с кожей и с подлежащими тканями, диаметром до 3 см, безболезненные при пальпации. PS –98 в 1 минуту, ритмичный, АД 120/80 мм рт.столба. Границы относительной и абсолютной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны сердца приглушены. Шумы не выслушиваются. ЧД –26 в 1 минуту. Грудная клетка правильной формы. Голосовое дрожание не изменено, симметрично. Перкуторный тон ясный, легочный, без локального притупления. Дыхание жесткое, хрипов нет. Язык влажный, с белым налетом. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень выступает на 1 см из-под края реберной дуги по lin. medioclavicularis dextra. Край закруглен, безболезненный при пальпации. Пальпируется край селезенки. Симптомы раздражения брюшины отрицательны. Поколачивание по пояснице безболезненно с обеих сторон.

Данные дополнительного обследования: Анализ крови: эритроциты –3,9 х 1012/л, гемоглобин –110 г/л, лейкоциты –11 х 109/л, эозинофилы -1, базофилы –0, палочкоядерные нейтрофилы –7, сегментоядерные –63, лимфоциты –24, моноциты –5, СОЭ –30 мм / ч. В биохимическом анализе крови: уровень кальция -3,2 ммоль/л (норма 2,25 - 3,0 ммоль/л). Рентгенограмма легких: На обзорной рентгенограмме грудной клетки в 2 проекциях инфильтративных и очаговых изменений в легочной ткани не определяется. Корни легких расширены за счет бронхопульмональных лимфатических узлов с 2-х сторон. Определяется увеличение паратрахеальных лимфатических узлов. Диафрагма расположена обычно. Синусы свободны. Тень сердца не изменена.
Вопросы:
1. Сформулировать и обосновать предварительный диагноз.

2. Сформировать план обследования.

3. Назначьте лекарственную и немедикаментозную терапию данного больного
Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.
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Задача № 4 

Больная А., 42 лет, бухгалтер по профессии, госпитализирована в пульмонологическое отделение в связи с жалобами на прогрессирующую одышку с затруднением вдоха, сухой кашель, возникающий при глубоком вдохе, боли ноющего характера под углами лопаток, усиливающиеся при глубоком дыхании, общую слабость, утомляемость, субфебрильную температуру.

Больна в течение 8 месяцев, когда появился сухой кашель, субфебрильная температура, слабость. Состояние было расценено как ОРЗ, назначены аспирин, супрастин, глюконат кальция. Самочувствие больной продолжало ухудшаться. Появилась и стала постепенно нарастать одышка. Больная жаловалась на невозможность глубокого вдоха. Затем присоединились ноющие боли под углами лопаток при глубоком вдохе. Участковым терапевтом при аускультации были выявлены крепитирующие хрипы, на основании чего заподозрили пневмонию и начали терапию ампициллином в дозе 2 г/сутки. Несмотря на проводимую антибактериальную терапию, стабилизировать состояние не удалось. Сохранялась слабость, потливость, сухой кашель, больная похудела на 5 кг за полгода. Неуклонно прогрессировала одышка. Были выполнены рентгенограммы легких и больную

направили в противотуберкулезный диспансер, где данных за туберкулез не было получено. Для обследования и подбора терапии была направлена на госпитализацию в пульмонологическое отделение.
Объективно: Состояние относительно удовлетворительное. Больная пониженного питания. Кожа и видимые слизистые обычного цвета, чистые. PS –96 в 1 минуту, ритмичный. АД 130/80 мм рт. столба. Границы относительной и абсолютной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны сердца приглушены, шумы не выслушиваются. ЧД –24 в 1 минуту. Симптомы Штернберга и Потенджера отрицательны с двух сторон. Голосовое дрожание не изменено, симметрично. Перкуторный тон ясный, легочный. Дыхание везикулярное, ослабленное. Сзади с 2-х сторон выслушиваются крепитирующие хрипы по типу «треска целлофана» до уровня нижней 1/3 лопаток. Язык влажный, розовый. Живот мягкий, безболезненный. Печень не выступает из-под края реберной дуги по lin. medioclavicularis dextra. Симптомы раздражения брюшины отрицательны. Поколачивание по пояснице безболезненно с 2-х сторон.
Данные дополнительных обследований: Анализ крови: эритроциты- 4,2х1012/л, гемоглобин –120 г/л, лейкоциты –6,4х109/л, эозинофилы –1, базофилы –0, палочкоядерные нейтрофилы –3, сегментоядерные –58, лимфоциты –35, моноциты –3. СОЭ –26 мм /час. 
На рентгенограммах грудной клетки в 2-х проекциях определяется распространенное усиление легочного рисунка за счет интерстициального компонента в виде нечетких контуров сосудов, перибронхиально –периваскулярных изменений и мелкой ячеистости. В субплевральных отделах обоих легких видны фокусы понижения прозрачности легочной ткани по типу «матового стекла». Наибольшая выраженность изменений прослеживается в средне-нижних зонах обоих легких. Корни легких не расширены, структурны. Диафрагма высоко расположена (задние отделы IX ребра), имеет четкие, ровные контуры. Сердечная тень широко лежит на диафрагме с низкими дугами.

Исследование ФВД: ЖЕЛ –68 % должной величины, ОФВ 1 –80 % должной величины,

тест Тиффно –75 %.
Вопросы:
1. Сформулировать и обосновать предварительный диагноз.

2. Сформировать план обследования.

3. Назначьте лекарственную и немедикаментозную терапию данного больного
Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________
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Задача№ 5 

Женщина, 55 лет, страдает много лет варикозной болезнью вен нижних конечностей, ГБ III ст., получает эгилок 12,5мг 2 раза в сутки. Летом после работы в саду на даче остро возник сухой кашель с переходом в удушье, боль в груди при кашле, лихорадки не было. За несколько дней до этого отмечала боль в правом голени и отек этой ноги, связала с физической нагрузкой, лечилась мазью (название не помнит). Кашель лечила народными средствами (молоко, мед, горчичники). Через несколько дней возник эпизод кровохарканья, пациентка вызвала бригаду неотложной помощи и была госпитализирована с подозрением на пневмонию.

При осмотре состояние удовлетворительное. Температура тела 37,5°С. Пульс 68 в минуту, ритмичный. АД 130/80 мм.рт.ст. I тон не изменен, акцент II тона над легочной артерией. ЧСС 22 в минуту. Грудная клетка обычной формы. Перкуторно ясный легочный звук, притупление в подлопаточной области справа. Там же ослабление голосового дрожания. Аускультативно дыхание жесткое, ослабленное в подлопаточной области справа, там же единичные влажные мелкопузырчатые хрипы. Живот мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. Отеков нет. Варикозное расширенные вен нижних конечностей, признаков тромбофлебита нет.

Вопросы:
1. Сформулировать и обосновать предварительный диагноз.

2. Сформировать план обследования.

3. Назначьте лекарственную и немедикаментозную терапию данного больного

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.
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Задача№ 6 

Пациент Т. 42 лет доставлен в стационар машиной скорой помощи с диагнозом направления: внебольничная правосторонняя пневмония? Работает слесарем на машиностроительном заводе, живет один. Питание не регулярное (работаем сутками). Курильщик с многолетним стажем (курит с 15 лет по ½- 1 пачке сигарет без фильтра в день), периодически злоупотребляет алкоголем (запои по 5-7 дней). Последний раз алкоголь употреблял в течение 8 дней накануне госпитализации (день рождения, новый год). Заболел остро после переохлаждения (в состоянии алкогольного опьянения пролежал более часа на улице на снегу, был найден соседкой по подъезду, с ее слов у больного отмечалась рвота). В течение последних 5 дней предъявляет жалобы на: сильную слабость, отсутствие аппетита, ознобы с повышением температуры тела до 38,9°, потливость, особенно ночью, одышка при небольшой нагрузке, тяжесть при дыхании в правой половине грудной клетки, кашель мучительный сухой или с небольшим количеством мокроты.
Объективно: пониженного питания, бледен, лежит на правом боку, полость рта требует санации, ЧСС 108 уд./мин, АД 105/60 мм. рт. ст. ЧДД 28/мин. При осмотре грудной клетки обращает внимание: отставание правой половины грудной клетки в дыхании. Дыхание над всей поверхностью легких жесткое, справа внизу участок усиления дыхания, там же перкуторно определяется притупление. В клин. ан. крови (cito): лейкоциты - 16*109, п/я – 11%, с/я –64%, мц –6%, лмц –19%, токсич.зернист.лейкоц.++, нb –115. В общем анализе мочи: белок –0,099/л, лейк. –2-4 в п.з., эр. - 2-3 в п.з. На рентгенограммах легких: интенсивное инфильтративное негомогенное затенение в Х сегменте правого легкого с выпуклой границей в сторону здоровой ткани и более плотными очагами внутри, корни легких реактивно изменены. 

Во время осмотра лечащим врачом у пациента развился сильный приступ кашля с отхождение большого количества зловонной гнойной мокроты. При аускультации в зоне пораженного легкого появились крупнопузырчатые хрипы.
Вопросы:
1. Сформулировать и обосновать предварительный диагноз.

2. Сформировать план обследования.

3. Назначьте лекарственную и немедикаментозную терапию данного больного

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.
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Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии
Итоговая аттестация ординаторов по специальности  31.08.45 «Пульмонология»
Задача№ 7 

Больная К., 32 лет, госпитализирована на пульмонологическое отделение в связи с жалобами на повышение температуры тела до 39-40°C, ознобы, потливость, слабость, отсутствие аппетита, кашель с мокротой ржавого цвета, одышку при малейшей физической нагрузке, боль в правом боку при дыхании и кашле.
Анамнез заболевания: заболела остро, 3 дня назад после переохлаждения. Заболевание началось с подъема температуры до 40°C, появления выраженной слабости, потливости. Затем появился кашель, сначала сухой, затем с небольшим количеством мокроты «ржавого» цвета. Принимала аспирин, бисептол. Самочувствие продолжало ухудшаться. Нарастала слабость, появилась одышка при незначительной физической нагрузке. Больная вызвала участкового врача, который назначил в/м введение гентамицина и бромгексин. Несмотря на проводимую терапию, улучшения в самочувствии не наступало, появились боли в правом боку при дыхании и кашле. В связи с высокой температурой и болями в грудной клетке вызвала врача неотложной помощи, который госпитализировал больную на пульмонологическое отделение.
Объективно: Состояние тяжелое, заторможена. Кожные покровы бледные. Температура

тела 39,5°C. PS –110 в 1 минуту, АД 110/60 мм рт.ст.. Границы относительной и абсолютной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны сердца приглушены. Выслушивается мягкий систолический шум на верхушке сердца. ЧД 28 в 1 минуту. Симптомы Штернберга и Поттенджера положительны справа. Голосовое дрожание ослаблено справа сзади до уровня нижней 1/3 лопатки. Определяется притупление перкуторного тона над нижними отделами правого легкого сзади, над остальными отделами легких перкуторный тон ясный, легочный. В зоне притупления дыхание резко ослаблено, выше зоны притупления выслушиваются шум трения плевры и единичные влажные хрипы. Язык сухой, обложен белым налетом у корня. Живот мягкий, чувствительный при пальпации в правом подреберье. Печень не выступает из-под края реберной дуги по lin. medioclavicularis dextra. Симптомы раздражения брюшины отрицательны. Поколачивание по пояснице безболезненно с обеих сторон.

Дежурный врач по cito выполнил дополнительные обследования:

Анализ крови: эритроциты –3,9 х 1012 /л, гемоглобин –10 г/л, лейкоциты–8 х 109 /л, формула не изменена, СОЭ –48 мм / ч.
Рентгенограмма легких: На обзорной рентгенограмме грудной клетки в 2 проекциях определяется однородное затенение до уровня 4 ребра справа с верхней косой границей, над зоной затенения легочный рисунок усилен за счет интерстициального компонента, сгущен. Изменений в легочной ткани левого легкого нет. Левая половина диафрагмы не изменена, правая половина диафрагмы не визуализируется. Тень средостения смещена в левую сторону.

Вопросы:
1. Сформулировать и обосновать предварительный диагноз.

2. Сформировать план обследования.

3. Назначьте лекарственную и немедикаментозную терапию данного больного
Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.
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Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии
Итоговая аттестация ординаторов по специальности  31.08.45 «Пульмонология»
Задача№ 8
Мужчина 62 лет обратился к врачу с жалобами на одышку смешанного характера, которая возникает при умеренных физических нагрузках, проходящая в покое.

Анамнез: ранее считал себя совершенно здоровым, болел редко, однако при расспросе выявлено, что в течение многих лет по утрам отмечает кашель с отделением серовато-белой мокроты.
Анамнез жизни: курит с 10 лет, в настоящее время по 20 сигарет в день.
Объективно: Состояние удовлетворительное. ЧДД 20 в 1 мин. PS 80 в 1 мин., ритмичный.

AД 130/80 мм рт. ст. Тоны сердца глухие, соотношение тонов не различить, шумы не выслушиваются. Грудная клетка бочкообразной формы. Перкуторно над легкими тон коробочный. Дыхание жесткое, рассеянные жужжащие хрипы с обеих сторон. Живот мягкий, безболезненный.

Вопросы:
1. Сформулировать и обосновать предварительный диагноз.

2. Сформировать план обследования.

3. Назначьте лекарственную и немедикаментозную терапию данного больного

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.
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Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии
Итоговая аттестация ординаторов по специальности  31.08.45 «Пульмонология»
Задача № 9 

Пациент 58 лет поступил в стационар для обследования и лечения по направлению участкового терапевта с диагнозом: обострение хронического бронхита. По специальности механик, но последнее время работает кладовщиком в сыром, холодном помещении. Алкоголем не злоупотребляет, курил с 18 лет до 55 лет по 30 сигарет в день. В детстве перенес краснуху, коклюш, пневмонию, часто болел бронхитами (минимум 2 раза в год). Ранее проживал в деревне, в течение последнего года после смены работы частота бронхитов увеличилась, отмечает появление одышки при выраженной физической

нагрузке. К участковому терапевту обратился впервые, болен в течение 2 недель, эффект от проводимой терапии (ампициллин, бромгексин) не достаточный. Несмотря на снижение температуры тела до субфебрильных цифр, сохраняются: слабость, ночная потливость, прогрессирует одышка стала возникать при небольшой физической нагрузке, кашель с большим количеством мокроты слизисто-гнойного характера. 
При осмотре: астенической конституции, бледен, ЧСС –88 в мин, ЧДД –26 в мин, перкуторный тон над легкими имеет коробочный оттенок, дыхание жесткое с удлиненным выдохом, диффузно выслушиваются сухие хрипы, справа в проекции базальных сегментов –укорочение перкуторного тона, разнокалиберные влажные хрипы. 
При обследовании: В клин. ан. крови : лейкоциты- 10*109, пя –6%, ся –74%, мц –4%, лмц –16%, токсич.зернист.лейкоц.+, нb –110, СОЭ –36 мм в час. В общем анализе мочи: показатели в пределах нормы. 

В анализе мокроты: признаки выраженного воспаления с большим количеством нейтрофилов и макрофагов. 

На рентгенограммах легких: повышение прозрачности легочных полей, диафрагма расположена низко, ячеистый характер деформации легочного рисунка в проекции базальных сегментов правого легкого, корни легких не изменены.
Вопросы:
1. Сформулируйте предварительный диагноз, совпадет ли он с диагнозом

направления?

2. Какие лечебные мероприятия необходимо выполнить для достижения ремиссии?

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________
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МИНОБРНАУКИ    РФ

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого

Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии
Итоговая аттестация ординаторов по специальности  31.08.45 «Пульмонология»
Задача№ 10 

Пациент С. 57 лет находится в терапевтическом отделении районной больницы 3 сутки с диагнозом: Острый гнойный аспирационный абсцесс в S 10 левого легкого. Течение средней тяжести. Эпилепсия. Получает: антибактериальную, муколитическую, противосудорожную терапию. Заболел после очередного приступа эпилепсии, более 2 недель назад, до поступления в стационар лечился самостоятельно на дому жаропонижающими, отхаркивающими и противосудорожными средствами. При поступлении отмечал жалобы на общую слабость, ознобы и ночные поты, кашель с гнойной мокротой в большом количестве с неприятным запахом. 

При рентгенографии на момент поступления имеется полость в S 10 левого легкого с уровнем жидкости и инфильтрацией вокруг. 

В клин.ан.крови: лейкоциты- 18*109, пя –24%, ся –56%, мц –5%, лмц –15%, токсич.зернист.лейкоц.+++, нb –100, СОЭ –52 мм в час. 
В общ.ан.мочи: протеинурия, цилиндрурия. 

В биохим. ан. крови: гипопротеинемия, СРБ ++. 

На 3 сутки пребывания в стационаре отмечено: ухудшение самочувствия, после резкой боли в груди наросла одышка, появился цианоз кожных покровов, сидит в постели, ЧДД –32 в мин, слева дыхательные шумы выслушиваются слабо, перкуторно слева тимпанит. 
При рентгенографии легких (cito): субтотальное спадение левого легкого, горизонтальный уровень жидкости в левой плевральной полости.

Вопросы:
1. Ваше представление о больном?

2. Тактика врача в данной ситуации?
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Задача№ 11 
Женщина 47 лет доставлена в стационар бригадой «скорой помощи» с затяжным приступом удушья, возникшим через полчаса после в/м введения диклофенака по поводу пояснично-крестцового радикулита.
Из анамнеза известно, что более 20 лет страдает бронхиальной астмой с ежегодными весенними обострениями, в этот период получала терапию «симбикортом» 160/4,5 мкг 2 раза в день. 
Анамнез жизни: больная наблюдается у ЛОР-врача с полипозным риносинуситом, дважды проводилась полипэктомия. Лекарственной аллергии ранее не отмечалось.
Объективно: Состояние тяжелое. Возбуждена. Кожные покровы синюшные. ЧДД 32 в 1 мин, выдох затруднен. PS 110 в 1 мин., ритмичный. AД 140/80 мм рт. ст. Тоны сердца ритмичные, I тон сохранен на верхушке, шумы не выслушиваются. Дыхание жесткое, резко ослаблено, участок немого легкого слева под лопаткой. Живот мягкий, безболезненный.

Вопросы:
1. Сформулировать и обосновать предварительный диагноз.

2. Сформировать план обследования.

3. Назначьте лекарственную и немедикаментозную терапию данного больного
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Задача № 12 
Больная М., 51 года, госпитализирована экстренно в связи с внезапным появлением одышки, слабости, головокружения, кровохарканья и болей в грудной клетке.
Из анамнеза известно, что много лет страдает варикозной болезнью вен нижних конечностей, по поводу которой наблюдается у сосудистых хирургов. Неделю назад отмечала появление болезненных плотных узелков по ходу вен. Лечилась троксевазином, отмечала некоторое улучшение самочувствия. Накануне, после поднятия тяжелой сумки, появились одышка, слабость, сердцебиение, боли в грудной клетке и кровохарканье больная вызвала неотложную помощь и была госпитализирована в стационар. В анамнезе многолетнее повышение артериального давления. Максимальные цифры 180/110, рабочее АД 160/90, постоянно получает гипотензивную терапию эналаприлом.
Объективно: Состояние средней тяжести. Кожа бледная, акроцианоз. Отеки на ногах до уровня середины голеней, правая голень в объеме больше левой. Варикозно расширенные вены нижних конечностей. PS –120 в 1 минуту, аритмичный (3 –5 экстрасистол в 1 минуту), АД 110/70 мм рт.столба. Границы относительной сердечной тупости расширены влево до l medioclavicularis sinistra. Абсолютная сердечная тупость в пределах нормы. Тоны сердца приглушены. Выслушивается мягкий систолический шум на верхушке сердца. ЧД – 32 в 1 минуту. Грудная клетка правильной формы. Симптомы Штернберга и Потенджера отрицательны. Голосовое дрожание не изменено, симметрично. Перкуторный тон ясный, легочный. Дыхание жесткое, справа, сзади, у угла лопатки выслушиваются единичные влажные мелкопузырчатые хрипы. Язык влажный, с белым налетом. Живот мягкий, болезненный при пальпации в правом подреберье. Печень выступает на 1 см из-под края реберной дуги по lin. medioclavicularis dextra. Край закруглен, болезненный при пальпации. Симптомы раздражения брюшины отрицательны. Поколачивание по пояснице безболезненно с обеих сторон.
Данные дополнительного обследования: Анализ крови: эритроциты –4,2х1012/л, гемоглобин –120 г/л, лейкоциты –9х109/л, эозинофилы -2, базофилы –0, палочкоядерные нейтрофилы –3, сегментоядерные –65, лимфоциты –25, моноциты –5, СОЭ –18 мм / ч.

ЭКГ: Ритм синусовый. Группа из 3 суправентрикулярных экстрасистол. Высокие Р во II,

III, AVF, V1-V2, глубокие зубцы S в 1 стандартном и глубокие зубцы Q в 3 стандартном

отведениях, переходная зона в отведении V5.

Рентгенограмма легких: На обзорной рентгенограмме грудной клетки в 2 проекциях инфильтративных и очаговых изменений в легочной ткани не определяется. Тени диск-ателектазов в среднем и нижнем легочном поле справа. Правый корень расширен за счет легочной артерии (приблизительно 3 см диаметром). Правая половина диафрагмы расположена высоко (задние отделы –VIII ребро). В правом заднем синусе небольшое количество жидкости. Сердечная тень увеличена в размерах за счет левых камер, выступает дуга ствола легочной артерии по левому контуру сердечной тени.

Вопросы:
1. Сформулировать и обосновать предварительный диагноз.

2. Сформировать план обследования и лечения.

3. Назначьте лекарственную и немедикаментозную терапию данного больного. 
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