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ПРЕДИСЛОВИЕ

Тринадцать последних лет в медвузах России III этап Итоговой государственноой аттестации выпускников (ИГА) проходит в форме собеседования по клиническим ситуационным задачам. 

Отказ от ранее сущестовавшей «билетной системы» и проведение III этапа ИГА в форме собеседования по ситуационным задачам, не только сближает отечественные образовательные технологии с международными, но и моделирует условия реальной практической деятельности врача. 

Придя на экзамен, выпускник получает комплект из 5 ситуационных задач по основным клиническим дисциплинам (внутренние болезни, хирургические болезни, акушерствои гинекология, детские болезни, инфекционные болезни, фтизиатрия, общественное здоровье и организация здравоохранения), при этом в каждый комплект включены как плановые, так и неотложные ситуации (монодисциплинарные и междисциплинарные)
. 

Пример комплектования: 

1. «Внутренние болезни» (плановая), 

2. «Хирургические болезни+Акушерство/гинекология» (неотложная), 

3. «Детские болезни» (плановая), 

4. «Инфекционные болезни» или «Фтизиатрия» (неотложная),

5. «Общественное здоровье и организация здравоохранения».

При написании ситуационных задач авторы использовали данные из современных руководств и монографий, директивных документов, а также опирались на свой клинический и педагогический опыт, что находило своевременное отражение в лекционном материале каждой из дисциплин. 

Настоящий сборник типовых ситуационных задач, не имеющий пока аналогов в нашей стране, призван ознакомить выпускников со структурой, содержанием задач, с поставленными в каждой из них стандартными вопросами и с рекомендуемым содержанием ответа. 

Надеемся, что издание сборника поможет выпускникам лучше подготовиться к экзамену, позволит унифицировать процесс собеседования и требования эказаменатров к содержанию ответов по каждой из клинических дисциплин, а также объективизировать оценку знаний.
Авторы

I. Монодисциплинарные задачи
    1. ВНУТРЕННИЕ БОЛЕЗНИ

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 1

Больная К., 35 лет, библиотекарь, обратилась к участковому врачу с жалобами на боли в мелких суставах кистей с опуханием и ограничением движений, а также утреннюю скованность продолжительностью около З-х часов. 

Из анамнеза: Боли в суставах беспокоят в течение года, лечилась самостоятельно, принимала индометацин, при приеме которого боли и припухлость в суставах уменьшались. 

Объективно: Состояние удовлетворительное. Рост = 165 см., вес = 52 кг. Мелкие суставы кистей с припухлостью и деформацией, движения в них умеренно ограничены. В легких - дыхание везикулярное, ЧД =16 в 1 мин. Тоны сердца приглушены. ЧСС = 72 в 1 мин. АД = 120/80 мм рт.ст. Язык влажный, розовый, чистый. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень и селезенка не пальпируются. Размеры печени и селезенки по Курлову: 9,5 х 8 х 7 см. и 6/4 см. соответственно. Поколачивание в проекции почек безболезненно.

Результаты амбулаторного обследования:

OAK: Эритр. = 3,2 х 1012/л. Нb = 98 г/л, Цв. пок. = 0, 84. Лейкоциты = 8,2 х 109/ л: баз.- 0%, эоз. - 1%, палоч. - 4%, сегм. - 71%, Лимфоциты -16%, Моноциты – 8%. СОЭ = 23 мм/час.

ОАМ: цвет - сол.-желт., уд. плотность = 1010, реакция - слабо кислая. Белок - отрицат. Сахар - отрицат. Эпителий плоский = 1-2 в п/зр. Лейкоциты = 1-2 в п/зр.

ЭКГ: Ритм синусовый, правильный, 72 в 1 мин.RI>RII>RIII. RV2 = SV2. Угол α =35°. 

Флюорография органов грудной клетки: Корни легких не расширены, очаговых и инфильтративных теней не выявлено. Синусы свободны.

Биохимическое исследование крови: Сахар = 4,3 ммоль/л. Амилаза = 20 ед. (по Вольгемуту). Креатинин = 0,101 ммоль /л. Билирубин = 14,4 мкмоль/л. АсАт/АлАТ = 0,8/1,3 ммоль/л. Холестерин = 4,4 ммоль/л. Калий = 4,1 ммоль/л.

Общий белок = 81 г/л: альбумины - 56,0%, глобулины - 44,0 % (α1 = 3,2%, α2 = 8,7%, β = 11,6%, β = 26,7%). СРП = (++), АСЛО = 250 ед.

Скорость клубочковой фильтрации = 83 мл/мин.
Исследование функции внешнего дыхания: ОФВ1 = 75% от должной величины.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки  догоспитального этапа. 

РЕКОМЕНДУЕМОЕ CОДЕРЖАНИЕ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: 

Основное заболевание «Ревматоидный артрит, суставная форма с поражением мелких суставов кистей, активная фаза, II степень активности. ФН I степени. Анемия неуточнённого генеза, нормохромная, I ст. тяжести».  

Обоснование нозологической формы: боли в мелких суставах кистей с утренней скованностью, симметричным опуханием и ограничением движений, сохраняющиеся более 6 недель (наличие 5 диагностических критериев АРА, характеризующих РА как «определенный»).  

Обоснование активности процесса и II степени:  наличие припухлости и дефигурации суставов, а также продолжительность утренней скованности около 3 часов и ускорение СОЭ до 23 мм/час.

Обоснование ФН I степени: умеренное ограничение движений в суставах без очевидного нарушения профессиональной деятельности в течение года.

2. Для верификации диагноза и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

Для дополнительной объективизации II степени активности: исследование протеинограммы крови (ожидается повышение уровня α2-глобулинов до 15%), уровня СРБ (ожидается повышение до ++), сиаловых кислот и фибриногена.

Для уточнения серологической принадлежности процесса: определение РФ, характеризующего наличие аутоиммунного механизма повреждения  синовии и хряща суставов и лежащего в основе прогрессирования РА с возможностью повреждения соединительной ткани других органов и систем (системных проявлений) - латекс-тест, дерматоловая проба в титрах >1:20 и реакция Валера-Роуза в титре >1:32 характеризуют РА как серопозитивный.

Для определения рентгенологической стадии процесса: рентгенография кистей суставов (выявление эрозивно-деструктивных изменений – «узурации суставного хряща» - является показанием к назначению средств базисной терапии) с 2-летним интервалом повторных рентгенографий, т.к. количество вновь вовлекающихся за этот период суставов и динамика рентгенологических изменений в ранее пораженных позволяют объективизировать представление о варианте течения (стационарное, медленно или быстро прогрессирующее) и обосновать необходимость коррекции лекарственной терапии. 

Для уточнения причины анемии: бесконтрольный прием индометацина требует исключения эрозивно-язвенного поражения СОЖ с диапедезной кровоточивостью (ФГС), а также определения уровня железа сыворотки (наиболее вероятна железодефицитная анемия, т.к. против иммунного гемолитического её генеза свидетельствуют нормальный уровень билирубина и отсутствие характерного увеличения селезенки).

Для уточнения природы гиперферментемии (АсАт/АлАТ = 0,8/1,3 ммоль/л): в отсутствие регулярного и длительного приема индометацина (как причину лекарственной ферментной индукции) и указаний на имевшийся в прошлом у больной контакт с гепатотоксичными агентами (включая этанол) представляется целесообразным исследование в крови маркеров вирусов гепатита В и С (ИФА-определение антигенов HBsAg, HBeAg и антител АHBsAg, АHBeAg, АHBcor – суммарных и из иммуноглобулинов класса М; ПЦР-определение ДНК HBV и РНК HCV), инфицированность которыми может быть не известна больным. Желательны также исследование липидограммы сыворотки крови и проведение УЗИ печени (для исключения стеатоза печени и неалкогольного стеатогепатита).

Для уточнения причины гипертрофии ЛЖ (RI>RII>RIII. RV2 = SV2. Угол α =35°): задать уточняющий вопрос об образе жизни (имевшихся ранее физических нагрузках - бытовых, спортивных) и провести УЗИ сердца для исключения патологи клапанного его аппарата.

3. Лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать:

· Диета № 10 (исключение универсальных сенсибилизаторов и пищевых аллергенов; ограничение блюд и напитков, раздражающих ЖКТ, а также возбуждающих нервную и эндокринную системы; ограничение соли и жидкости).

· Постельный режим на период активного воспаления с ограничением физических нагрузок.

· НПВП: предпочтительно из группы ингибиторов ЦОГ (мовалис, найз), т.к. при неисключенности эрозивных изменений СОЖ и повышенном уровне АсАТ и АлАТ в крови больной не показаны не только препараты пирозолонового и пиразолидинового ряда, но и производные пиррола, индолуксусной, ортооксибензойной, мефенаминовой и антраниловой  кислот (обладают ульцерогенным или гепатотоксическим действием).

· Аппликации на область пораженных суставов 50% р-ра ДМСО с вольтареном и/или анальгином (ежедневно, по 45 минут, числом 10). 

   Вопрос о назначении фонофореза гидрокортизона на область пораженных суставов должен решаться, исходя из динамики процесса на фоне «стартовой» терапии (её эффективность оценивается через 7-10 дней).

4. Из условий задачи следует необходимость направления больной на консультацию к ревматологу и желательность консультаций гастроэнтеролога и кардиолога. 

5. Тактически оправдана госпитализация больной в стационар (желательно в ревматологическое отделение) для выполнения необходимых уточняющих исследований и определения оптимального объема лекарственной терапии.

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать позднее обращение больной к участковому врачу.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 2

Больной К., 42 лет, слесарь-инструментальщик, находится на лечении в стационаре (вторые сутки), на момент осмотра жалоб не предъявляет.  

Из анамнеза: В день госпитализации во время ходьбы внезапно почувствовал резкую слабость, головокружение, потемнение в глазах, потерял сознание. Со слов сослуживцев, упал на пол, был бледен, покрыт «испариной». Доставлен в стационар бригадой СМП. До этого считал себя здоровым, но при больших нагрузках отмечал умеренную одышку, головокружение, учащенное сердцебиение. Служил в армии. Отец и брат больного умерли в возрасте до 50 лет «от какого-то заболевания сердца». 

Объективно: Состояние удовлетворительное. Рост = 168 см. Вес = 66 кг. Кожа и слизистые физиологической окраски, t тела = 36,6(С. В легких: перкуторно - легочный звук, при аускультации - дыхание везикулярное. ЧД = 17 в 1 мин. Границы относительной тупости сердца: правая — по правому краю грудины, левая — на 1 см кнутри от срединно-ключичной линии, верхняя — 3 межреберье. Верхушечный толчок смещен влево и усилен. Тоны сердца ритмичные, ясные.  По левому краю грудины  прослушивается систолический шум,  нарастающе-убывающей формы,  не проводящийся на периферические сосуды. ЧСС = 72 в 1 мин. АД = 120/80 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Размеры печени по Курлову: 9 ( 8 ( 7 см. Поколачивание в проекции почек безболезненно.

Результаты стационарного обследования

ОАК: Эритр. = 3,9(1012/л, Нb = 130 г/л, ЦП = 1. Лейкоциты = 5,2(109/л: эоз. = 1%, пал. =1%, сегм. = 66 %, лимф 30%, моноц. = 2 %, СОЭ = 10 мм/час. 

ОАМ: сол-желтая, прозрачная, уд. вес = 1019, белок, сахар — отр., лейкоциты = 1-2 в п/зр., эритр. =  0-1 в п/зр.

ЭКГ: ритм синусовый, 72 в 1 мин. Электрическая ось +4о. Регистрируются единичные желудочковые экстрасистолы. RI >RII>RIII; RV6>RV4, высокая амплитуда RI,RV6,RaVL. В отведениях V2—4  зубец Q равный 50% от высоты R). Косое смещение вниз сегмента ST, ТV4—6  отрицательный, неравносторонний. 

Биохимические исследования крови: сахар = 3,8 ммоль/л, амилаза = 19 г/час-л, креатинин = 67 мкмоль/л, билирубин = 7 мкмоль/л, АСТ/АЛТ = 0,4/0,5 моль/час-л, калий = 4,6 ммоль/л, общий холестерин = 3,9 ммоль/л. Общий белок = 78 г/л, альбумины = 59 %, глобулины = 41%, α1 = 4 %, α2 = 9 %, β = 13 %, γ = 15%. АСЛО = 250 ед., СРБ - отр. 

Скорость клубочковой фильтрации = 105 мл/мин.
Исследование функции внешнего дыхания: ОФВ1/ЖЕЛ = 75%.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?
5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи? 
6. Оцените возможные ошибки  догоспитального этапа.
ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: Идеопатический гипертрофический субаортальный стеноз с латентной обструкцией выносящего тракта левого желудочка.

Обоснование нозологической формы: наличие в анамнезе ранней внезапной сердечной смерти, одышка, головокружение, учащенное сердцебиение после физических нагрузок. Симптомы динамической обструкции выносящего тракта ЛЖ после физ.нагрузки: слабость, головокружение, потемнение в глазах, потеря сознания, бледность кожных покровов, испарина. 

Обоснование степени обструкции выносящего тракта ЛЖ: отсутствие обструкции в покое, провоцирование обструкции физической нагрузкой.  
2. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

Для дополнительной объективизации ГКМП и количественная оценка внутрижелудочкового градиента обструкции: ЭХО-КГ S-образная деформация и утолщение МЖП,  толщина МЖП/толщина ЗСЛЖ > 1,3, переднее систолическое движение створки МК 

Для уточнения характера динамической обструкции: стресс-ЭХО-КГ с пробами, усиливающими динамическую обструкцию: проба Вальсальвы, проба с изопреналином.

Для исключения пристеночного тромбоза левых камер сердца: чрезпищеводная ЭХО-КГ. 

Для определения степени значимости желудочковых нарушений ритма: суточное мониторирование ЭКГ.

3. Лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать:

· Диета № 10 (исключение универсальных сенсибилизаторов и пищевых аллергенов, ограничение блюд и напитков, возбуждающих нервную и эндокринную системы, ограничение соли и жидкости).

· Противопоказаны лекарственные средства, увеличивающие силу сокращения ЛЖ или снижающие ОПСС, т.к. они усугубляют симптомы обструкции выносящего тракта ЛЖ.

· Назначение бета-адреноблокаторов (бисопролол, небиволол, бетаксолол, метапролола тартрат) в эффективных дозировках.

· Хирургическое лечение: миоэктомия или этаноловая деструкция.

4. Из условий задачи следует необходимость направления больной на консультацию к кардиологу, аритмологу, кардиохиргу.

5. Тактически оправдана госпитализация больного в стационар (желательно в кардиологическое отделение) для выполнения необходимых уточняющих исследований и определения оптимального объема лекарственной терапии.

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать позднее обращение больного к участковому врачу, невыполнение ЭХО-КГ пациенту, являющемуся кровным родственником больных семейной формой ГКМП.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 3

Больная М., 42 лет, преподаватель УрГЮА, поступила в терапевтическое отделение с жалобами на приступы головной боли, не связанные с физической нагрузкой или иными провоцирующими факторами,  0-1 раза в неделю, сопровождающиеся  повышением АД до 220/ 105 мм рт. ст., страхом смерти, потливостью верхней половины туловища, сердцебиением до 110-120 в мин и перебоями в работе сердца. Обычно боль пульсирующая, локализуется в лобной или затылочной области, нередко сопровождается тошнотой и рвотой. Приступы заканчивались самостоятельно через 30 минут частым обильным мочеиспусканием.  После приступа отмечает слабость, разбитость.  Вне кризов АДср 150/100 мм.рт.ст.

Из анамнеза: 5 лет назад, после тяжелой психической травмы, когда принимала трициклические антидепрессанты, начали впервые беспокоить головные боли, кардиалгии и учащенное сердцебиение, кризовые повышения АД. В последние два года стала  отмечать  учащение головных болей с сердцебиением, ознобом, чувством страха  и повышением АД до 160-200 /90-100 мм рт.ст.   Обращалась к терапевту, выполнена ЭКГ (без патологических отклонений), зафиксировано АД на приеме 160/100 мм.рт.ст., установлен диагноз «Гипертоническая болезнь», по поводу чего назначен эналаприл.    

Объективно: состояние удовлетворительное. Рост  = 168 см. Вес = 61 кг. В легких - дыхание везикулярное ЧД = 16 в 1 мин.  Тоны сердца ясные, ритм правильный, ЧСС = 100  в 1 мин. АД=140/90 мм рт.ст. Язык влажный, чистый. Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Пальпируется выступающий на 1 см. из-под реберной дуги гладкий, ровный, эластичной консистенции, безболезненный край печени. Размеры печени по Курлову: 10(1) ґ 8 ґ 7 см. Селезенка: 8 ґ 6 см. Поколачивание в проекции почек безболезненно. 

Результаты стационарного обследования:

ОАК: Эритр. = 4,2*1012/л. Нb = 140 г/ л, Цв. пок. = 0,95.  Лейкоциты = 4,8*109/ л:  баз.= 0%, эоз.= 1%, п/я = 3%, с/я = 65%. Лимфоциты = 28%. Моноц. = 3%. СОЭ = 21 мм/ час.

ОАМ:  цвет - соломенно-желтый, уд плотность = 1012, реакция кислая. Белок - отр. Сахар – отр.. Эпителий плоский = 2-3 в п/ зр. Лейкоциты = 1 -2 в п/ зр. 

 ЭКГ: Динамичные изменения фазы реполяризации в виде отрицательных зубцов Т в отведениях V2-3  и сниженных Т в отведениях V4-5.
Биохимические исследования крови Сахар = 4,4 ммоль/л. Амилаза = 21 г/ч(л.  Креатинин = 46 мкмоль/л. Билирубин = 14,7 мкмоль/л, AСТ = 0,16 ммоль/час-л. AЛT = 0,18  ммоль/час-л.   Холестерин  = 3,74 ммоль/л.  Калий =  4,5 ммоль/л. Общий белок = 80 г/л: альбумины =  62,0 %, глобулины = 38,0% (α1 = 2,7 %, α2 = 7,4%, β = 11,7 %, γ = 16,2%). СРБ – отриц.  АСЛО = 250 ед. 

Скорость клубочковой фильтрации = 90 мл/мин.

Исследование функции внешнего дыхания: ОФВ1/ЖЕЛ = 75%.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?
5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи? 
6. Оцените возможные ошибки  догоспитального этапа.
ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: Феохромоцитома.  Симптоматическая артериальная гипертензия, 2 стадия (компенсированная). 1 ф. класс NYHA.

Обоснование нозологической формы: наличие в анамнезе стресса и прием трициклических антидепрессантов (факторы риска). Симптомы классической триады, характерной для катехоламиновых кризов: головная боль, сердцебиение, повышенное потоотделение.  

Обоснование степени обструкции выносящего тракта ЛЖ: продолжительные приступы (до 30 мин) не чаще 1 раза в неделю с повышением систолическое АД до 250 мм рт. ст. с гипергликемией, глюкозурией; в межприступный период сохраняется постоянная артериальная гипертензия.

2. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

Для дополнительной объективизации феохромоцитомы: определение содержания катехоламинов и продуктов их распада в крови и моче. Определение общей концентрации свободных катехоламинов (норадреналина, адреналина и дофамина) в моче.

Для установления локализации опухоли и поиска возможных метастазов: Компьютерная или магнитно-резонансная томография органов забрюшинного пространства, брюшной полости и таза

Для уточнения морфологии опухоли: макро- и микроскопическое исследование операционного материала. 

Для определения степени значимости желудочковых нарушений ритма: суточное мониторирование ЭКГ.

3. Лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать:

· строгий постельный режим, изголовье кровати должно быть приподнято;
· блокада α-адренорецепторов (тропафен в/в, струйно 1 мл 1% раствора в 10 мл изотонического раствора NaCl; повторять введение каждые 5 мин до купирования криза);
· блокаду β-адренорецепторов для предупреждения или устранения аритмий можно проводить только на фоне блокады α-адренорецепторов; используют пропранолол (1-2 мг в/в каждые 5-10 мин);
· при эффективности блокады α-адренорецепторов может потребоваться восполнение ОЦК.
· Хирургическое лечение: адреналэктомия с мониторингом АД, ЦВД, ЭКГ. Для стабилизации гемодинамики до перевязки центральной вены надпочечника, используется тропафен в сочетании с β-блокаторами. Важной профилактикой адреналовых кризов во время операции являются щадящие механические манипуляции с опухолью (следует избегать ее «излишней пальпации») и быстрота выполнения вмешательства.
4. Из условий задачи следует необходимость направления больной на консультацию к кардиологу, хирургу-эндокринологу.

5. Тактически оправдана госпитализация в стационар (желательно в отделение хирургической эндокринологии) для выполнения необходимых уточняющих исследований (с участием кардиолога) и оперативного лечения. 

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать позднее обращение больной за медицинской помощью, неполный объем обследования на этапе первичной диагностики для исключения симптоматического характера АГ, в связи чем  - неадекватная тактика лечения.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 4

Больной Р., 42 лет, директор ресторана, поступил в терапевтическое отделение с жалобами на сильные боли в правой стопе, головную боль, повышение t тела до 38,3°С. Заболел остро, симптоматика заболевания появилась накануне ночью, по возвращении с юбилейного банкета.  Подобное состояние было год назад, тогда к врачу не обращался.

Из анамнеза: в течение 5 лет периодически регистрируется малосимптомное повышение АД; страдает мочекаменной болезнью. 

Объективно: состояние удовлетворительное. Рост = 164 см. Вес = 81 кг. Кожа влажная, чистая. Температура тела = 38,4(С. Лимфоузлы не увеличены. Голеностопный и I плюсне-фаланговый суставы правой стопы резко отечны, багрово-синюшного цвета, крайне болезненны при движении, кожа над ними  горячая; остальные суставы не изменены. В легких: дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД = 20 в 1 мин. Границы относительной тупости сердца: правая - по правому краю грудины, левая - на 1,5 см кнутри от срединно-ключичной линии, верхняя - 3 межреберье. Тоны сердца ясные, акцент II тона и систолический шум во втором межреберье справа. ЧСС =  92 в 1 мин. АД = 160/110 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Пальпируется выступающий на 1 см. из-под реберной дуги гладкий, ровный, эластичной консистенции, безболезненный край печени. Размеры печени по Курлову: 10 (1) ґ 8 ґ 7 см. Селезенка: 8 ґ 6 см. Поколачивание в проекции почек безболезненно. 

Результаты стационарного обследования

ОАК: Эритр. = 4,8(1012/л, Нb = 159 г/л, ЦП = 1. Лейкоциты = 9,9 (109/л: эоз. = 5%, пал. = 8%, сегм. = 71%, лимф. = 13%, моноц. = 3%. СОЭ = 42 мм/час 

ОАМ: сол-желтая, прозрачная, уд. вес = 1018, белок, сахар - отр., лейкоциты = 2-3 в поле зрения, эритр. =  0-1 в поле зрения, ураты  +++

ЭКГ: Ритм синусовый, 78 в 1 мин. RI >RII>RIII; RV6>RV4,  RV3 = SV3 , высокая амплитуда RI,RV6 .
Биохимические исследования крови: сахар = 6,2 ммоль/л, амилаза = 14 г/час-л, креатинин = 120 мкмоль/л, билирубин = 16 мкмоль/л, АСТ/АЛТ = 0,32/0,28 ммоль/час-л. Калий = 4,9 ммоль/л, общий холестерин = 6,2 ммоль/л. Общий белок = 78 г/л: альбумины = 58%, глобулины = 42% (α1 = 4,2%, α2 = 8,4%, β = 12,1 %, γ = 17,3%). СРБ = (++). АСЛО = 250 ед. 

Скорость клубочковой фильтрации: 90 мл/мин 

Исследование функции внешнего дыхания: ОФВ1/ЖЕЛ = 78%.

1.    Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2.    Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3.     Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условий задачи и диагноза?

4.     Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

5.     Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6.     Оцените возможные ошибки  догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Подагра. Острый артрит голеностопного и I плюсне-фалангового суставов справа. ФН II степени. Подагрическая нефропатия: мочекаменная болезнь. ХПН I степени. Гипертоническая болезнь III cтепени, II стадии (в сочетании в нефрогенной гипертензией), риск - IV ХСН 0 ф.кл.». 

Обоснование нозологической формы: Из критериев диагностики подагры (АРА) у данного пациента можно установить наличие более одной атаки острого артрита; воспаление достигает максимума в первый день, покраснение кожи над пораженным суставом; припухание и боль в I плюсне-фаланговом суставе; одностороннее поражаение суставов стопы. (наличие 5 и более диагностических критериев АРА достаточно для установления определенного диагноза подагра).  

Обоснование ФН I степени: ограничение повседневной и профессиональной деятельности, но без очевидного нарушения способности к самообслуживанию.

Обоснование нефропатии: Развитие подагрической нефропатии может проявляться в нескольких формах: мочекаменная болезнь, интерстициальный нефрит.

Обоснование ХПН I степени:Повышение креатинина более 108 мкмоль/л у мужчин свидетельствует о I стадии ХПН. Изменение функции почек может быть транзиторным.

Обоснование степени и стадии ГБ: повышение диастолического АД до 110 и выше мм рт. ст соответствует III степени. Наличие поражения органов-мишеней (гипертрофия левого желудочка) характерно для II стадии. Независимо от факторов риска, повышение АД до III степени соответствует IV степени риска сердечно-сосудистых осложнений. 

Обоснование ХСН 0 степени: Отсутствие клинических проявлений, а также данных инструментального исследования (УЗИ сердца) не позволяет говорить о сердечной недостаточности.

2. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

Для установления диагноза подагры: ведущим диагностическим признаком является обнаружение уратов в синовиальной жидкости. В случае принятия решения о проведении пункции сустава может быть получена синовиальная жидкость, подлежащая исследованию. С учетом клинических проявлений требуется дифференцировать артрит от септического. В этом случае также обязательна окраска по Граму и подсчет числа лейкоцитов в 1 мкл синовиальной жидкости.

Для уточнения характера патологии почек: следует выполнить ультразвуковое исследование почек (для уточнения характера мочекаменной болезни), провести пробу Зимницкого (снижение удельного веса мочи является начальным признаком интерстициального нефрита), пробу Реьерга (уточнить степень ХПН). 

Рентгенографическое исследование стоп в прямой проекции: Вероятно, что в данной клинической ситуации типичных рентгенологических признаков подагры обнаружено не будет (в анамнезе только два приступа). Однако получение исходной рентгенологической картины позволит при проведении повторных рентгенографий через 2 года оценить динамику рентгенологических изменений, а в случае необходимости дифференциации диагноза с септическим артритом через 3-4 недели объективизировать представление о варианте течения. 

Для уточнения наличия нарушений углеводного обмена (глюкоза натощак более 5,5 ммоль/л): провести пероральный глюкозотолерантный тест с 75,0 глюкозы.

Для уточнения природы гиперлипидемии (ОХС = 6,2 ммоль/л) представляется целесообразным исследование в липидограммы сыворотки крови с целью решения вопроса о последующем назначении гиполипидемической терапии. .

 Для уточнения причины гипертрофии ЛЖ: RI >RII>RIII; RV6>RV4,  RV3 = SV3 , высокая амплитуда RI,RV6 .): задать уточняющий вопрос об образе жизни (имевшихся ранее физических нагрузках - бытовых, спортивных), провести УЗИ сердца для исключения патологи клапанного аппарата сердца и изменения камер сердца.

3. Лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать:

· Диета № 6 (гипопуриновая диета, а также ограничение соли и жидкости, ограничение жирных продуктов и легкоусвояемых углеводов), позволяющая (при тщательности выполнения ограничительных рекомендаций) снизить уровень мочевой кислоты на 0,12 ммоль/л.

· Амбулаторный (при неэффективности лечения – стационарный) режим на период активного воспаления.

· Неотложные мероприятия по купированию «подагрического криза» (острого приступа подагрического артрита): колхицин по 1 мг через каждые 2 часа (или 0,5 мг каждый час) до купирования приступа или появления диспепсических явлений, требующих отменить препарат, но не более 4 мг в первые сутки лечения. В последующие 4-5 день терапию колхицином продолжают с постепенным снижением дозы препарата. Другими эффективными средствами лечения острого  приступа подагры являются НПВП, которые назначчают в первый день в максимальной суточной дозе (диклофенак 150 мг/сут, нимесулид 200 мг/сут и др.). Назначение НПВП должно сопровождаться мониторингом функции почек и АД.

При неэффективности (или непереносимости) терапии вышеперечисленными препаратами могут быть использованы глюкокортикостероидные препараты как для короткого курса пероральной терапии, так и для внутрисуставного введения (дипроспан).

· Использование на область пораженных суставов гелей и кремов, содержащих НПВП (ибупрофен, кетопрофен, диклофенак, нимесулид и проч.) до 3 раз в день.

· В период острого приступа подагры начало урикодепрессивной терапии запрещено (увеличивается риск рецидива артрита). Показаниями к назначению аллопуринола являются 2 и более приступов подагры в течение года или уровень урикемии выше 600 ммоль/л, или наличие тофусов (уратных камней).  Данному пациенту будет показано проведение урикодепрессивной терапии с постепенным (один раз в 7-10 дней) увеличением дозы аллопуринола (начиная с 50-100 мг/сут) с титрованием до целевого показателя урикемии менее 360 ммоль/л и под контролем концентрации креатинина, АЛТ/АСТ. Снижение частоты рецидивов, уменьшение размеров тофусов (камней) отмечается только после 4-6 месев терапии, при условии достижения целевых показателей урикемии. Терапия аллопуринолом длительная.

· Гипотензивная терапия. С учетом отрицательного действия на пуриновый обмен и функцию почек, пвациенту крайне нежелательно назначение тиазидных диуретиков. Благоприятное влияние на снижение концентрации мочевой кислоты продемонстрировали препараты из группы антагонистов к рецептору ангиотензина II, которые и будут в данном случае препаратами выбора.

4. Из условий задачи следует желательность консультаций ревматолога. Учитывая возможные сопутствующие нарушения, врач терапевт должен уметь самостоятельно проводить сахароснижающую и гиполипидемическую терапию. 

5. Тактически оправдано амбулаторное лечение пациента при создании условий активного наблюдения на дому в первые три дня заболевания. При неэффективности терапии возможна госпитализация больнго в стационар (желательно в ревматологическое отделение) для выполнения необходимых уточняющих исследований и определения оптимального объема лекарственной терапии. Пациент имеет показания к установлению временной нетрудоспособности (выдаче листка нетрудоспособности). 

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать позднее начало противовоспалительной терапии, к которой следует приступать еще в продромальном периоде. Данный дефект обычно связан с отсутствием рекомендаций от врача при предшествующих приступах.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 5

Больной С., 38 лет, инженер, госпитализирован в терапевтическое отделение с жалобами на давящие, ноюще-колющие боли в области сердца,  длительностью  до 20 минут, сопровождающиеся  сердцебиением, возникают 1—2 раза в неделю после эмоциональных перегрузок, иногда – ночью. 

Из анамнеза: Болен в течение полутора месяцев. Около 2х месяцев назад отмечал резкое повышение температура тела до 38,0(С, появились озноб, заложенность носа, слезотечение и боли в мышцах, суставах. В семье аналогичные клинические проявления (лихорадка, озноб, насморк) имелись еще у нескольких человек. Обратился к участковому терапевту, который диагностировал ОРЗ, назначил лечение – аскорбиновая кислота, обильный питьевой режим, арбидол. Через 2 недели после лечения пациента продолжали беспокоит слабость, периодическое повышение температуры до 37,5 к вечеру, утомляемость, дискомфорт в грудной клетке. Повторно обратился к участковому врачу, где после регистрации ЭКГ была рекомендована госпитализация.

В прошлом активно занимался легкой атлетикой, физические нагрузки и сейчас переносит удовлетворительно. 

Объективно: Состояние удовлетворительное. Рост = 182 см. Вес = 83 кг. Лицо бледное, слизистые чистые. Температура тела = 37,2(С. Отеков нет. В легких: дыхание везикулярное, ЧД = 18 в 1 мин. Границы относительной тупости сердца: правая - по правому краю грудины, левая - в V межреберье на 1 см кнутри от срединно-ключичной линии, верхняя - 3 межреберье. Тоны ясные, ритмичные. Систолический шум на верхушке сердца. ЧСС = 88 в 1 минуту. АД = 100/60 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, печень у края реберной дуги. Поколачивание в проекции почек безболезненно. 

Результаты стационарного обследования

ОАК: Эритр. = 4,6 ( 1012/л, Нb = 152 г/л, ЦП = 1. Лейкоциты = 13,4 ( 109/л: эоз. = 5%, пал. = 2%, сегм. = 33%, лимф. = 57%, моноц. = 3%. СОЭ = 35 мм/час 

ОАМ: сол.-желтая, прозрачная, уд. вес = 1010, белок, сахар - отр., лейкоциты = 0-1 в поле зрения, эритр. =  0-1 в поле зрения.

ЭКГ: Ритм синусовый, 95 в 1 мин. В отведениях III, aVF желудочковый комплекс типа rSR, в IIIа — RS. Зубец TV1—5 отрицательный, симметричный, заостренный. продолжительностью от 7 до 20 минут.

Биохимические исследования крови: сахар = 5,4 ммоль/л, амилаза = 15 г/час-л, креатинин = 95 мкмоль/л, билирубин = 15,3 мкмоль/л, АСТ/АЛТ = 0,36/0,44 ммоль/час-л. Калий = 4,6 ммоль/л, общий холестерин = 5,8 ммоль/л. Общий белок = 69 г/л: альбумины = 56%, глобулины = 44% (α1 = 3%, α2 = 8%, β = 14 %, γ = 19%). СРБ – более 6 ед. АСЛО = 250 ед. 

Скорость клубочковой фильтрации: 107 мл/мин.                                        

Исследование функции внешнего дыхания: ОФВ1/ЖЕЛ = 80%.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки  догоспитального этапа

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1.   Диагноз заболевания и его обоснование: Вирусный миокардит, подострая фаза. НК 1 ст NYHA. СН 1 по Н.Д.Василенко и Н.Д.Стражеско.

Обоснование нозологической формы: наличие в анамнезе вирусного заболевания 2 месяца назад, кардиалгии, субфебрильная температура, астенический синдром, тахикардии, артралгии.

Обоснование фазы миокардита: отсутствие на ЭКГ изменений, характерных для острого периода – элевации сегмента ST и инверсия зубца Т во многих отведениях.  
2. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

Для дополнительной объективизации миокардита: ЭХО-КГ иногда обнаруживает нарушение систолической и диастолической функции желудочков, в редких случаях можно обнаружить и нарушение локальной сократимости. 

Для доказательства мионекроза: повышение в плазме активности креатинфосфокиназы и концентрации тропонина I.

Для окончательного подтверждения диагноза миокардит: проведение трансвенозной эндомиокардиальной биопсии лишь у больных с крайне неблагоприятным течением заболевания (чаще всего это гигантоклеточный миокардит), либо при неэффективности проводимой терапии.
3. Лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать:

· Постельный режим с постепенной активизацией, дезинтоксикационная и общеукрепляющая терапия, витамины, антигистаминные средства;

· Недостаточность кровообращения лечат по общеизвестным правилам (ингибиторы АПФ, диуретики, b-адреноблокаторы и антагонисты альдостерона по показаниям);

· Убедительных доказательств благоприятного влияния на исход миокардитов противовирусных и НПВС, а также иммунодепрессантов не получено;

· В тех случаях, когда удается выявить причину миокардита, наряду с симптоматической и общеукрепляющей терапией назначают этиотропное лечение. 

4.    Из условий задачи следует необходимость направления больной на консультацию к кардиологу, инфекционисту.

5. Тактически оправдана госпитализация в стационар (желательно в кардиологическое отделение) для выполнения необходимых уточняющих исследований и лечения.

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать отсутствие записи ЭКГ при первичном обращении к врачу.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 1 

Больной П., 23 лет, студент доставлен в приемный покой терапевтического стационара машиной СМП из дома, где час назад после занятия атлетизмом появилась слабость, инспираторная одышка, сердцебиение. Все эти явления сохраняются до настоящего момента, несмотря на введение бригадой СМП в/в  капельно панангина 10 мл на 200 мл изотонического раствора натрия хлорида и  реланиума в/м.

Из анамнеза: Подобный эпизод первый в жизни. В прошлом считал себя здоровым, систематически занимался атлетической гимнастикой. 

Объективно: состояние средней тяжести, слегка возбуждён, беспокоен, на лице выражение страха. ЧД = 24 в 1 мин. Температура тела = 36,4оС. Рост = 185 см. Вес  = 70 кг. Легкие - дыхание везикулярное, хрипов нет. Границы относительной тупости сердца: правая – по правому краю грудины, левая – на 1 см медиальнее срединно-ключичной линии. Тоны сердца ритмичны, учащены, I-й тон на верхушке приглушен. ЧСС =  200 в 1 мин., пульс = 200 в 1 мин. АД = 100/70 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Размеры печени по Курлову 10(0) х 9 х 8 см. Поколачивание в проекции почек безболезненно.

Результаты обследования в приёмном покое: 

ОАК: Эритроциты = 5,0 х 1012 /л., Нв. = 140 г/л, лейкоциты = 5,4 х 109 /л, СОЭ = 5 мм/час.

ОАМ: Уд. плотность = 1020, реакция кислая, лейкоциты = 0-1, эритроциты = 0, белок не определяется.

ЭКГ: ЧСС = 200 в 1 мин., комплексы QRS узкие, интервалы R-R  равны.

Рентгеноскопия органов грудной клетки: корни легких структурны, синусы свободны, очаговых и инфильтративных теней не выявлено. Тень средостения не расширена.

Обзорная рентгеноскопия брюшной полости: диафрагма подвижна, положение куполов обычно, наддиафрагмальное пространство свободно с обеих сторон. Признаков свободной жидкости и газа в брюшной полости не выявлено.

Биохимический анализ крови: Амилаза = 20 г/час-л. Сахар = 5,6 ммоль/л. Креати​нин = 68 мкмоль/л, билирубин = 14 мкмоль/л. 

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки  догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Предсердная форма пароксиз-мальной тахикардии».

Обоснование диагноза основного заблевания: внезапность спровоцированного физической нагрузкой приступа сердцебиения (ЧСС = 200 в 1 мин. при узких ЭКГ-комплексах QRS и равных интервалах R-R) с ощущением слабости вследствие снижения АД до 100/70 мм рт.ст. (уменьшения времени наполнения желудочков, снижения ударного выброса на фоне частого ритма) и  инспираторной одышки (ЧД = 24 в 1 мин) у исходно здорового 23-летнего студента.

2. Для патогенетической характеристики основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

Исследование ионограммы сыворотки крови, поскольку поддержание электролитного баланса является важным условием обеспечения терапевтической эффективности противоаритмиков и профилактики рецидива пароксизмов тахикардии.

Рентгено-эндоскопическое исследование органов ЖКТ – для исключения рефлекторного генеза пароксизма предсердной тахикардии и последующего решения вопроса о терапии ЖКТ патологии, профилактирующего рецидивы пароксизма.

3.  Неотложные лечебные мероприятия должны включать:

· массаж правого каротидного синуса или проведение пробы Вальсальвы; 

· при неэффективности этих мероприятий – медленное в/в введение антиаритмических препаратов (5-10 мл 10% р-ра новокаинамида или 5 мл 0,1% р-ра изоптина) под контролем АД; 

· возможно пероральное использование антиаритмиков: ритмодан по 100 мг через 3 часа – суммарно 300 мг, или    хинидина сульфат по 50-100 мг 3-6 раз в день с интервалом в 2 часа, или анаприлин по 10-20 мг, через 1-2 часа - до восстановления ритма;

· седативные средства с вегетостабилизирующим эффектом (реланиум 1-2 мл в/м); при необходимости – корректоры электролитного баланса и кардиометаболики.

· электростимуляция предсердий с постепенным увеличением частоты импульсов – исключительная мера, использующаяся при рефрактерности к антиаритмическим препаратам или их непереносимости (подавление эктопического ритма при электростимуляции предсердий с частой 100-300-800 имп/мин).

4. Консультация неврологом для исключения вегетодистонии и решения вопроса о назначении нейрометаболических и вегетотропных препаратов; консультация кардиологом (проведение планового ЭФИ сердца для уточнения механизма аритмогенеза и оптимизации лечебно-профилактических мероприятий).

5. Тактически оправдана госпитализация больного в стационар (желательно в кардиологическое отделение) для выполнения необходимых уточняющих исследований и определения оптимального объема лекарственной терапии.

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать отсутствие попыток рефлекторного купирования пароксизма (массаж правого каротидного синуса, проведение пробы Вальсальвы).

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 2 

Больной Д., 46 лет, плотник, доставлен с работы бригадой СМП в 15.30 в приемный покой терапевтического стационара. Жалобы на сильную одышку смешанного характера в покое, интенсивные колющие боли в левой половине грудной клетки, сухой кашель, сердцебиение, головокружение и резкую слабость.

Из анамнеза: Заболел остро, в 15оо: на фоне физической нагрузки (при подъеме тяжести) внезапно появилась резкая сильная боль в левой половине грудной клетки, приступ сухого кашля и выраженная одышка до степени удушья, головокружение, потемнение в глазах, холодный пот. В анамнезе хроническая обструктивная болезнь легких, курит в течение 30 лет. 

Объективно: Состояние тяжелое. Сознание ясное. Больной возбужден, испытывает страх. Положение ортопноэ. Кожа диффузно цианотична, температура тела = 37,5(С. Рост = 169 см, вес = 68 кг. По передней поверхности грудной клетки — подкожная эмфизема, больше слева. Грудная клетка цилиндрической формы, ригидна, ход ребер горизонтальный, эпигастральный угол тупой. Левая половина практически не участвует в дыхании, межреберные промежутки выбухают. Перкуторно справа коробочный звук, слева — тимпанит над всеми участками. При аускультации справа дыхание везикулярное, диффузно ослаблено, единичные рассеянные сухие свистящие хрипы, слева — дыхание не прослушивается. ЧД = 36 в 1 мин. Границы относительной тупости сердца: правая — на 2 см снаружи от правого края грудины, левая — на 4 см кнутри от срединно-ключичной линии, верхняя — 3 межреберье. Тоны ритмичные, глухие. ЧСС = 120 в 1 мин. АД = 90/60 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не пальпируются. Размеры их по Курлову: 9 ( 8 ( 7 см и 8 х 6 см соответственно. Поколачивание в проекции почек безболезненно. 

Результаты  обследования:
ОАК: Эритр. = 4,9 ( 1012/л, Нb = 162 г/л, ЦП = 1,0. Лейкоц. = 4,6 ( 109/л. СОЭ = 3 мм/час.

ОАМ:  сол-желтая, прозрачная, уд. вес = 1015, белок, сахар — отрицат., лейкоциты = 1-2 в поле зрения, эритр. = 1-2 в поле зрения.

ЭКГ: ритм синусовый, 120 в 1 мин. Электрическая ось +115о, зубец РIII, aVF остроконечный, RV6 = SV6. Глубокий SI, косое снижение сегмента ST III, aVF, V1V2  на 1-2 мм, T V1—V3  отрицательный.

Рентгеноскопия органов грудной клетки: левое легкое коллабировано около корня, плевральная полость слева заполнена воздухом. Справа — усиление легочного рисунка. Эмфизематозные буллы в верхних отделах, тень средостения смещена вправо.

Обзорная рентгеноскопия органов брюшной полости: диафрагма подвижна, положение куполов обычное, наддиафрагмальное пространство с обеих сторон свободно. Признаков свободной жидкости и газа в брюшной полости не выявлено. 
Биохимические исследования крови: сахар = 4,3 ммоль/л, амилаза = 17 г/час-л, креатинин = 95 мкмоль/л, билирубин = 14 мкмоль/л.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки  догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «ХОБЛ, эмфизематозный вариант, осложненная спонтанным напряженным левосторонним пневмотораксом.  Острая дыхательная недостаточность. Острая правожелудочковая недостаточность».

Обоснование диагноза основного заблевания:

· ХОБЛ, эмфизематозный вариант: мужчина старше 40 лет с длительным стажем курения. Наличие коробочного звука и рассеянных сухих хрипов над нескомпроментированным правым легким. Признаки эмфиземы легких по рентгенограмме. Склонность к повышению уровня гемоглобина.

· Спонтанный напряженный пневмоторакс: острое ухудшение общего состояния при физической нагрузке, внезапное развитие одышки, цианоза, тахикардии. Отсутствие дыхательных движений слева. Появление тимпанита над областью левого легкого. Отсутствие дыхательных шумов слева. Появление подкожной эмфиземы. Коллабирование левого легкого и смещение тени средостения вправо по рентгенограмме. 

· Острая дыхательная недостаточность: развитие диффузного цианоза, положение ортопноэ, тахипноэ (ЧД=36 в мин.).

· Острая правожелудочковая недостаточность: сердцебиение, резкая слабость, головокружение. Тахикардия (ЧСС=120 в мин.), гипотония (АД=90/60 мм рт.ст.). Появление признаков перегрузки правых отделов сердца по ЭКГ: электрическая ось +115о, зубец РIII, aVF остроконечный («pulmonale»), RV6 = SV6 (смещение электрической оси сердца влево). Глубокий SI, косое снижение сегмента ST III, aVF, V1,.

2. Для патогенетической характеристики основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

a) Исследование SaO2 или газового состава крови для обеспечения динамического наблюдения за состоянием пациента.

b) Катетеризация подключичной вены с целью контроля за эффективностью терапии и предупреждения прогрессирования перегрузки правого желудочка при  проведении инфузионной терапии.

c) Исследлование кислотно-щелочного баланса для оценки тяжести состояния и коррекции терапии.

d) В отсроченном порядке (после оказания неотложной помощи):

· исследование мокроты на кислотоустойчивые бактерии с целью исключения туберкулеза легких как возможного патогенетического звена развития спонтанного пневмоторакса;

· исследование рентгенограммы легких в динамике с целью оценки эффективности лечения и исключения туберкулеза в коллабированном легком.

3.  Неотложные лечебные мероприятия должны включать:

· Плевральную пункцию во II – III межреберье по среднеключичной линии на стороне повреждения (иглу вводят по верхнему краю нижележащего ребра).

· Обезболивание: 2 мл 50% раствора метамизола натрия (анальгина) в сочетании с диазепамом 0,2-0,3 мг/кг или кетанов (наркотические анальгетики не применяют в виду отрицательного действия на дыхательный центр).

· Оксигенотерапию.

· Инфузионную терапию (раствор 5% глюкозы, декстран) для поддержания системного АД под контролем ЦВД. Инотропная поддержка (раствор допамина) потребуется только в случае тяжелой артериальной гипотензии при неэффективности инфузионной терапии.

4. Консультация реаниматологом для контроля и обеспечения жизненноважных функций. Консультация фтизиатром для исключения туберкулеза легких. Консультация торакальным хирургом для решения вопроса о необходимости оперативного лечения с учетом риска развития рецидива пневмоторакса. 

5. Тактически оправдана госпитализация больного в стационар (желательно в отделение реанимации и интенсивной терапии) для выполнения необходимых уточняющих исследований и определения оптимального объема лекарственной терапии.

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать отсутствие патогенетического лечения (проведения плевральной пункции), что, с учетом смещения средостения,  могло привести к летальному исходу.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 3
Больная Л., 32 лет, библиотекарь, госпитализирована  в стационар в неотложном порядке с жалобами на повышение температуры тела до 39,4(С, кашель со скудным количеством слизистой мокроты, боль в левой  половине грудной клетки при кашле и дыхании. Через 4 часа от поступления появились одышка прогрессирующего характера,  мокрота “ржавого” цвета, сердцебиение, резкая слабость.

Из анамнеза: Отмечает перенесенную 10 дней назад на ногах ОРВИ.

Объективно: состояние средней тяжести. Кожа диффузно гиперемирована. t = 39,4(С. Рост = 172 см, вес = 56 кг. Левая половина грудной клетки отстает при дыхательных движениях. При перкуссии легких: укорочение перкуторного звука под лопаткой слева, в той же области при аускультации - ослабленное дыхание. ЧД = 20 в 1 мин. Тоны сердца ритмичные. ЧСС= 98 в 1 мин. АД= 120/70мм.рт.ст. При наблюдении больной в течение 6 часов состояние ухудшилось до тяжелого, с развитием цианоза, учащением ЧД до 36 в 1 мин. На фоне активного вливания растворов в течение 4 часов мочеиспускания  не было. При аускультации легких стала выслушиваться крепитация в подлопаточной области слева. Тоны сердца учащены, глухие, ритмичные, II  тон акцентирован по II межреберье слева. АД = 70/50 мм рт.ст. ЧСС = 120 в 1 мин. Пульс = 120 в 1 мин, слабого наполнения.  Язык сухой, обложен белым налетом. Живот мягкий, безболезненный. Печень – по краю реберной дуги. Поколачивание в проекции почек безболезненно. 

Результаты обследования:

ОАК: Эритроциты = 5,1*1012л; гемоглобин = 122 г/л; ЦП= 0,9. Лейкоциты =  12,6*109л: базофилы = 0%; эоз. = 1%, нейт. палочк. = 12%, нейтр. сегмент. = 58%, лимф. = 23%, моноц. = 6%, СОЭ = 43 мм/час. Отмечается токсическая зернистость нейтрофилов.

 ОАМ: соломенно-желтая,  уд. вес = 1016, реакция нейтральная, белок = 0,1 г/л, сахар - не обнаруж.,  лейкоциты =  1-2 в п/зр, Эритроциты = 4-5 в п/зр, кристаллы - не обн., эпителий плоский = 3-4 в п/зр.

ЭКГ: Синусовый ритм, 150 в 1 мин. Угол α = 110°. Зубец РII, III высокий.  Во всех отведениях зубец Т снижен, предсердная  экстрасистолия.

Рентгеноскопия органов грудной клетки: Нижняя доля левого легкого  затемненена, корень левого легкого расширен.

Обзорная рентгеноскопия  брюшной полости: Почки определяются на одном уровне. Контуры musculus ileopsoas  четкие, ровные. Газа в кишечнике не определяется.

Биохимическое исследование крови: Амилаза = 20 г/ч-л. Сахар = 5,6 ммоль/л. Креатинин = 0,082 ммоль/л. Общий билирубин = 18, 5 мкмоль/л.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены , исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки  догоспитального и/или  госпитального этапов.
ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Внебольничная пневмония в нижней доле левого легкого, крайне тяжелое течение. Осложнение основного заболевания: септический шок».

Обоснование диагноза основного заблевания: Диагноз внебольничной пневмонии считается определенным при наличии у больного рентгенологически подтвержденной очаговой инфильтрации легочной ткани и, по крайней мере, двух клинических признаков из числа следующих: а) острая лихорадка в начале заболевания (температура тела выше 38,0(С), б) кашель с мокротой, в) физические признаки (фокус крепитации и/или мелкопузырчатые хрипы, бронхиальное дыхание, укорочение перкуторного звука), г) лейкоцитоз ( 10 ( 109 и/или палочкоядерный сдвиг ( 10%.

Тяжесть заболевания основывается на клинических и рентгенологических критериях. В данном случае развитие диффузного цианоза и нарушение гемодинамики (ЧСС>120 в минуту и АД<80/50 мм.рт.ст.) соответствуют крайне тяжелому течению пневмонии.

· Диагнозу сепсиса соответствует наличие 3-х критериев: инфекционного очага (пневмония); синдрома системного воспалительного ответа (которому соответствуют следующие критерии: количество лейкоцитов в крови > 12,000 или < 4,000 в 1 мкл; либо относительное количество незрелых форм более 10 %;   частота сердечных сокращений > 90 ударов в минуту; частота дыхания > 20 дыханий в минуту; температура тела > 38( или < 36( C); признаков органно-системной дисфункции (в данном случае - отсутствие диуреза в течение 4 часов). 

2. Для патогенетической характеристики основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

· Исследование газов крови в артериальной крови или пульс-оксиметрия (в неотложном порядке) с целью контроля динамики состояния и коррекции терапии.

· Исследование центрального венозного давления (в неотложном порядке) для обеспечения сосудистой поддержки.

· Кислотно-щелочное состояние крови (в неотложном порядке).

· Контроль суточного диуреза, динмическое наблюдение за функцией основных органов (трансаминазы, креатинин).

· Серологическое исследование для уточнения возбудителя (иммуноферментный тест с определением специфичного растворимого антигена Legionella pneumophila (1-й серотип) в моче, полимеразная цепная реакция для диагностики Chlamydia pneumoniae и Mycoplasma pneumoniae.   Важно, что бактериоскопия мазка мокроты, окрашенного по Граму недостаточна информативна и не оказывает влияния на выбор антибиотика.

· Анализ мокроты на кислотоустойчивые бактерии, исследование крови на СПИД.

3.  Неотложные лечебные мероприятия должны включать:

· Госпитализацию больной в отделение реанимации и интенсивной терапии. Показаниями в данной клинической ситуации являются: артериальная гипотония менее 70 мм рт.ст., гемодинамические нарушения ритма (ЧСС+150 в минуту по ЭКГ), диурез менее 20 мл/час.
· Антибактериальная терапия. С учетом наиболее вероятного возбудителя – Str. pneumoniae (острое начало, лихорадка более 38(С, кашель с «ржавой» мокротой, лейкоцитоз, инфильтрация в легочной ткани) вариантами стартовой терапии могут быть: а) амоксициллина/клавуланат 1,2 три раза в день в/в в сочетании с макролидами (спирамицин 3,0 млн два раза в сутки в/в  или азитромицин 500 мг один раз в сутки три дня, или клпритромицин 500 мг два раза в сутки) или респираторными фторхинолонами (левофлоксацин 500 мг два раза в сутки в/в); б)цефалоспорины 3-й-4-й генерации (цефтриаксон 2,0 один раз в сутки в/в, цефепим 2,0 два раза в сутки в/в) в сочетании с макролидами или респираторными фторхинолонами. Внутривенный путь введения антимикробных средств является обязательным у пациентов с сепсисом.

· Инфузионная терапия. От 1500 до 2500 мл (инфузионные среды не имеют преимуществ друг перед другом) под контролем ЦВД (до 12 см. вод. ст.).

· Вазопрессорная поддержка. Осуществляется под контролем ЦВД (6-12 см вод.ст.) и АД (допамин 5-10 мкг/кг/мин, вводимый через центральный венозный катетер).   
· Респираторная поддержка. Длительная малопоточная О2-терапия, неинвазивная или инвазивная вентилляция легких. Респираторная поддержка является важным патогенетическим направлением терапии: в условиях гипоксии резко увеличивается скорость реакции септического каскада.

4. Необходима срочная консультация реаниматологом для решения вопроса о переводе пациентки в ОРИТ. 
5. Тактически оправдано проведение в неотложном порядке исследований (газовый состав артериальной крови или пульс-оксиметрия, ЦВД), лечебных мероприятий (антибиотикотерапия, инфузионная, вазопрессорная и респираторная поддержка) в условиях ОРИТ.

6. Ошибкой госпитального этапа является нарушение стандартов ведения больного с пневмонией: поздняя антибактериальная терапия, отсутствие вазопрессорной и респираторной поддержки, отсутствие исследований газов крови (пульс-оксиметрии), ЦВД, что является факторами, неблагоприятно влияющими на прогноз при тяжелой пневмонии. 

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ  № 4
Больная З., 49 лет, не работающая, доставлена в терапевтический приемный покой бригадой СМП с жалобами на развившийся на фоне сухого кашля приступ экспираторного удушья. Нарастающий характер удушья и отсутствие эффекта при использовании средств, обычно  купировавших  приступы, послужили поводом  для неотложной госпитализации.

Из анамнеза: Больна  в течение 5 лет,  отмечает аллергические  реакции на пыльцу растений.

Объективно: состояние тяжелое, больная сидит, опираясь руками о край дивана,  периоды возбуждения чередуются с апатией. Рост  = 163 см, вес = 68 кг. t = 36,9˚ С. Кожа влажная, бледный цианоз диффузного характера;  одутловатость лица, набухание шейных вен. Дыхание шумное, поверхностное, с участием мышц плечевого пояса и брюшной стенки, выдох затруднен. Грудная клетка вздутая, яремная и подключичные ямки западают. Перкуторно над всей поверхностью легких определяется коробочный звук. Аускультативно   - дыхание  ослаблено, на обширных участках над обоими легкими не выслушивается, “немые” участки чередуются с редкими участками  выслушивания сухих свистящих хрипов. ЧД = 44 в 1 мин. Тоны сердца глухие, II тон акцентирован во II межреберье слева. ЧСС = 136 в 1 мин. Пульс частый, ритмичный, слабого наполнения. АД= 110/90 мм рт.ст. Язык  обложен  белым налетом. Живот мягкий, безболезненный. Печень выступает на 2,5 см. из-под края реберной дуги. Поколачивание  в проекции почек  безболезненное.

Результаты обследования:

ОАК: Эритроциты =5,1* 1012/л; гемоглобин = 142 г/л;  ЦП= 0,94. Лейкоциты = 6,6*109 г/л: базоф. = 0%; эозин. = 12%, нейтр. п/я = 5%, нейтр. с/я = 38%, лимфоциты = 40%, моноциты = 3%. СОЭ = 13 мм/час.

ОАМ: цвет - соломенно-желтый, уд. вес = 1016, реакция - нейтральная, белок, сахар - не обнаружен. Лейкоциты = 1-2 в п/зр, Эритроциты - не обнаружены, кристаллы - не обнаруж., эпителий плоский = 3-4 в п/зр.

ЭКГ: ритм синусовый, 136 в 1 мин. Угол α = 110˚. Зубец РII, III высокий.  Во всех отведениях зубец Т увеличен.

Рентгеноскопия органов грудной клетки:  Диафрагма малоподвижна, отмечается её низкое стояние, горизонтальное расположение ребер, межреберные промежутки широкие. Прозрачность легочных полей повышена, легочный рисунок усилен, расширение и деформация    корней легких. Пульсация сердца ускорена. 

Обзорная рентгеноскопия органов  брюшной полости: Почки определяются на одном уровне. Контуры musculus ileopsoas  четкие, ровные. Газа в кишечнике не определяется.

Биохимическое исследование крови: Амилаза = 20 г/ч(л Сахар = 5,8 ммоль/л. Креатинин = 0,082 ммоль/л. Общий билирубин = 18,5 мкмоль/л. 

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены , исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки  догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1.   Диагноз заболевания и его обоснование: «Бронхиальная астма, атопическая форма, фаза обострения, тяжелое течение - астматический статус II ст.».
Обоснование диагноза: Об атопической бронхиальной астме свидетельствует наличие приступов экспираторного удушья в течение 5 лет, ранее купировавшихся ингаляциями β–агонистов, у больной с поллинозом (реакции на пыльцу растений) в анамнезе.

Астматическй статус II ст. подтверждается отсутствием купирюущего действия β–агонистов, влажностью кожи с бледным диффузным цианозом, ослаблением дыхания с ЧД = 44 в 1 мин., обширными зонами “немых” участков, ЧСС = 136 в 1 мин. при увеличении угла α до 110º, высоком зубце РII,III на ЭКГ, а также чередованием периодов возбуждения и апатии.

2. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

Исследования газового состава крови и КЩС - могут выявить характерные для тяжелого приступа БА нарушения: гипоксия, гиперкапния, метаболический ацидоз. 

Пульсоксиметрия - необходим постоянный мониторинг SpO2. 
Исследование функции внешнего дыхания (спирометрия, пикфлуометрия), для определения степени обструкции дыхательных путей. Исследование необходимо выполнить сразу после проведения неотложной терапии (как критерий эффективности проведенной терапии).

3. Лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать:

· Ингаляцию увлажненной 40% кислородо-воздушной смеси, оценку степени бронхообструкции, катетеризацию периферической вены. 

· Регидратацию (инфузионная терапия проводится с целью восполнения дефицита жидкости, улучшения реологии крови, разжижения мокроты и улучшения дренажа бронхов гепаринизированными растворами глюкозы и декстранов (соли Na ограничиваются) под контролем ЦВД (не более 12 см водн. ст.) и диуреза (оптим. = 80 мл/час):

· в первые сутки: 3 – 3,5 л

· в последующем: из расчета 1,6 л/м2
· Системные ГКС в ударной дозе внутривенно (преднизолон 1 – 1,5 мг/кг массы тела, но не менее 90 – 120 мг, дексаметазон в эквивалентной дозировке).

· В/в капельнгые инфузии 2,4 % р-ра эуфиллина: 5 – 6 мг/кг за 20 минут, затем – от 0,6 до 0,9 мг/кг-час (до улучшения остояния больного, но не более 2000 мг в сутки).

· Перкуссионный массаж.

· При некомпенсированном ацидозе – инфузия гидрокарбоната натрия [Х = -ВЕ х м.т. (кг) : 2 = мл. 4% р-ра NaHCO3], при прогрессивном ухудшении состояния - в/в капельно адреналин 0,1% - 1 мг, атропин 0,1 % - 1 мг (не более 3 мг). 

· Решить вопрос о переводе больной на искусственную вентиляцию легких. 

Исключается использование:

· β2-агонистов (негативное действие на сердечно-сосудистую систему), 

· седативных (угнетают дыхательный центр и подавляют кашлевой рефлекс),
· дыхательных аналептиков (истощают дых. центр и ведут к прогрессированию ОДН),
· муколитиков (могут усиливать бронхоспазм).
4.    Из условий задачи следует необходимость в консультациях пульмонологом и реаниматологом.
5.    Тактические мероприятия должны предполагать перевод больной в палату интенсивной терапии пульмонологического отделения либо в отделение реанимации. 
6.    Ошибкой догоспитального этапа можно считать отстутсвие на амбулаторном этапе лечения  ингаляционных ГКС и избыточность ингаляций  β–агонистов.
НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 5
Больной С., 45 лет, администратор гостиницы, доставлен в приемное терапевтическое отделение стационара в неотложном порядке линейной бригадой СМП в 4 часа утра по поводу остро возникшей, “распирающей” боли за грудиной, нарастающего характера с распространением в левую половину грудной клетки и в левую руку, нижнюю челюсть. 

Из анамнеза: Боль возникла в 1 час ночи,   сопровождалась холодным потом, нехваткой воздуха, чувством страха. Прием анальгина, корвалола и, с небольшим интервалом, 3 таблеток нитроглицерина боли не купировал, что и вынудило пациента обратиться за медицинской помощью.                                                                                                      

Накануне перенес эмоциональный стресс.

Объективно: состояние средней тяжести. Рост = 172 см, вес = 92 кг. Кожа бледная, повышенной влажности. t = 36,9(С. В легких: дыхание везикулярное. ЧД = 16 в 1 мин.  Левая граница относительной тупости сердца в V межреберье по среднеключичной линии. Тоны сердца умеренно приглушены, ритмичные, акцентуация их сохранена.  ЧСС = 98 в 1 мин. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения. АД = 150/90 мм рт.ст. Язык  обложен белым налетом. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не пальпируются Размеры их по Курлову: 9 х 8 х 7 см и 8 х 6 см. соответственно. Область почек  при поколачивании безболезненна.

Результаты обследования:

ОАК: Эритр. = 5,1*1012/л; Hb = 142 г/л; ЦП = 0,9. Лейк. = 8,2*109/л: баз.= 1%; эоз. = 0%, нейтр. п/я = 9%, нейтр. с/я = 52%, лимф. = 32%, моноц. = 6%, СОЭ = 13 мм/час. 


ОАМ:  уд. вес =1019, соломенно-желтая,  реакция - нейтр. белок - следы, сахар - не обнаружен,  лейк. = 1-2 в п/зр, кристаллы - не обнаруж., эпит. плоский = 2-3 в п/зр.

ЭКГ: Синусовый ритм, 90 в 1 мин. RI, II, aVL ,V2-V4 отсутствует, RV5-V6  значительно снижен. Определяется зубец Q (QS) глубиной 3 мм и шириной > 0,03 сек. Сегмент  ST I, II, aVL, V2-V4  резко приподнят, вместе с зубцом Т  образует  монофазную кривую, STIII, aVF расположен ниже изолиниии.

Рентгеноскопия органов грудной клетки: корни легких структурны, синусы свободны, очаговых и инфильтративных теней не выявлено. Тень средостения не расширена.

Обзорная рентгеноскопия органов брюшной полости: Почки определяются на одном уровне. Контуры musculus ileopsoas  четкие, ровные. Газа в кишечнике не определяется. 

Биохимические исследования крови: Амилаза крови = 20 г/ч(л. Сахар крови = 8,6 ммоль/л. Креатинин = 78 мкмоль/л. Общий билирубин = 18,5 мкмоль/л. КФК=320 ед.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки  догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «ИБС. Острый инфаркт миокарда с зубцом Q по передней-перегородочной области, с переходом на верхушку и боковую стенку ЛЖ. ХСН 0 ф.кл.». 

Обоснование нозологической формы: наличие типичной клиники затяжного ангинозного приступа, сопровождающейся элевацией сегмента ST соответствует предварительному диагнозу: «острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST». Данный синдромальный диагноз предусматривает определенный стандарт ведения больного, поскольку морфологическую основу ОКС с подъемом сегмента ST составляет острый тромбоз коронарной артерии. Однако формирование патологических зубцов Q свидетельствует об уже развившемся некрозе миокарда, и, следовательно, более правомочным в данном случае будет диагноз острого инфаркта миокарда с зубцом Q. Дополнительным потверждением некроза миокарда является повышение концентрации КФК до 320 ед. 

Обоснование локализации: Отведения I, II, aVL V2-V6 соответствуют бассейну левой коронарной артерии (V2 – передняя стенка, V3 – перегородка, V4 – верхушка, V5- V6 – боковая стенка). Зона некроза может быть четко верифицирована в связи с формированием патологического зубца Q. 

Обоснование ХСН: отсутствие признаков недостаточности кровообращения (одышки, сердцебиения, отеков) не позволяет (по крайней мере до выполнения инструментальных методов исследования) говорить о наличии ХСН.

2. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

· Представленные критерии острого инфаркта миокарда вполне достаточные, однако для дополнительной объективизации: динамика специфических ферментов (КФК, КФК МВ, достигающих максимума в 1-2 сутки. Другими ферментами являются фракции ЛДГ, трансаминазы – менее специфический маркер. Исследование тропонинов в данном «очевидном» случае не является обоснованным, исходя из фармакоэкономических требований). 

· С лечебно-диагностической целью в неотложном порядке может быть выполнена коронароангиография (оценка наличия и  уровня тромбоза, ветрикулография) с возможным последующим оперативным лечением (баллонная ангиопластика, стентирование).

· С целью коррекции метаболических нарушений оценка содержания фракций липидов, сахара в сыворотке крови. Следует учитывать, что в острейшем периоде показатели будут недостоверными в силу активации контринсулярных гормонов (глюкокортикостероидов) в ответ на стресс. 

· Ультразвуковое исследование сердца для оценки признаков нарушения кровообращения (систолическая дисфункция) и зон гипо-, акинезии.

· Активированное частичное тромбопластиновое время для динамического наблюдения при проведении антикоагулянтной терапии. 

· Мониторирование ЭКГ с целью оценки эффективности тромболитической терапии и исключения осложнений в виде нарушения ритма и проводимости).

3. Лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать:

· Режим – в первые сутки постельный с жестким ограничением двигательной активности.

· Адекватное обезболивание (промедол, нейролептанальгезия, морфин).

· Внутривенное введение нитратов с целью купирования болевого синдрома, гемодинамической разгрузки левого желудочка, снижения АД. Нитраты вводят капельно под постоянным контролем АД и ЧСС с начальной скоростью 25 мкг/мин с последующим увеличением скорости на 10 мкг/мин каждые 5 минут до достижения желаемого эффекта или максимальной скорости введения - 400 мкг/мин. Обычно эффект достигается при скорости инфузии 50-100 мкг/мин.

· Антиагрегантная терапия предусматривает раннее назначение ацетилсалициловой кислоты (160-325 мг – разжевать).

· Восстановление кровотока (тромболитическая терапия). Проведение терапии обосновано наличием острого коронарного синдрома с подъемом сегмента ST: 1 500 000 Ед стрептокиназы внутривенно за 30-60 мин либо Актилизе® (Альтеплаза): 50 мг альтеплазы разводится в 50 мл воды для инъекций (всего используется 2 флакона по 50 мг). Вводится болюс – 15 мг, затем инфузия 50 мг за 30 минут и инфузия 35 мг за 60 минут.

· Внутривенное введение бета-адреноблокаторов способствует купированию болевого синдрома и снижают потребность миокарда в кислороде, что способствует уменьшению размеров инфаркта миокарда. Подавляют желудочковые аритмии, уменьшают риск разрыва миокарда. Показано дробное внутривенное введение пропранолола (обзидана) по 1 мг/мин под контролем АД и ЭКГ до достижения ЧСС 55-60 в минуту.

· При наличии подготовленной рентгенооперационной показано выполнение кардиоинтервенционного вмешательства с лечебно-диагностической целью.

4.  Из условий задачи следует желательность консультаций кардиолога (кардиореаниматолога) и кардиохирурга. 

5. Тактически оправдано наиболее раннее «агрессивное» ведение больного, конечной целью которого является максимально возможное ограничение зоны некроза, и, следовательно, уменьшение конечной систолической дисфункции. Безусловно показано максимальное сокращение времени «симптом-игла» за счет начала оказания помощи на догоспитальном этапе (тромболизис, антиагрегантная терапия, обезболивание). В условиях стационара показана госпитализация больного в отделение реанимации и интенсивной терапии для выполнения оптимального объема терапии и проведения мониторинга необходимых исследований.

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать отсутствие лечебных мероприятий на уровне СМП, отсутствие активного вызова на себя специализированной (кардиологической) бригады СМП.

2. ХИРУРГИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 1

Больной Н., 52 лет, водитель, обратился к хирургу поликлиники.

Жалобы: на ноющие боли в эпигастрии, не связанные с приёмом пищи, исчезновение аппетита, слабость, похудание на 10 кг (при  исходной массе тела 72 кг).

Анамнез: больным себя считает 3 месяца, в течение которых исчез аппетит и  появились боли после употребления грубой пищи, в дальнейшем они стали беспокоить ближе к ночи. 20 лет назад перенес резекцию желудка (Бильрот-II) по поводу язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, после операции к врачам не обращался, не обследовался. 

Объективно: состояние удовлетворительное, кожа и слизистые умеренно бледные, тургор кожи снижен. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД = 16 в 1 мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС = 68 в 1 мин. АД = 120/80 мм рт.ст. Язык влажный, обложен белым налётом. Живот округлой формы, в эпигастрии - послеоперационный рубец. При пальпации живот мягкий, умеренно болезненный в эпигастральной области. Печень - по краю реберной дуги. 

Результаты обследования:

ОАК: Эр= 3,5х1012/л, Hb=  105 г/л, Лейк.= 4,2х109/л: эоз.=2%, пал.=10%, сегм.= 63%, лимф. = 14%, мон.= 11%, СОЭ =  22 мм/ч.

ОАМ: уд. пл. = 1002, цвет - сол.-желтый, реакция - нейтр., белок-отр., сахар-отр., плоский эпителий – ед. п/зр, лейк. = 3-5 п/зр, эр. = ед. в п/зр., цилиндры - нет, бактерий нет.

Рентгеноскопия органов грудной клетки  – без патологических изменений.

ЭКГ: ритм синусовый, 68 в 1 мин. Признаки мышечных изменений миокарда.

Рентгеноскопия культи желудка: размеры культи составляют около 1/3 органа. На передней ее стенке дефект наполнения 4х6 см бугристый с относительно четкими границами. Смещаемость культи ограничена.

Гастрофиброскопия: на передней стенке с переходом на малую кривизну культи - экзофитное образование 4 х 5 см, состоящее из мелких и средник бугорков, напоминающих цветную капусту.

Биохимические показатели сыворотки: глюкоза  = 4,0 ммоль/л, билирубин общ.  = 16 мкмоль/л, холестерин = 5,1 ммоль/л, общий белок = 72 г/л, мочевина = 4 ммоль/л, остаточный азот = 20 ммоль/л, креатинин = 50 мкмоль/л, амилаза = 20 г/ч-л.

1.  Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2.  Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3.   Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4.   Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5.   Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6.   Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

































































































































ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1) Предварительный диагноз: рак культи желудка (Т3NхМхР4Gх). Вторичная анемия. 

Обоснование: типичная эндоскопическая картина экзофитного рака желудка, размеры опухоли и объём поражение соответстует Т3, информации, достаточной для установки стадии метастазирования, в условиях задачи нет (NхМх), ограничение подвижности культи желудка по данным рентгенографии говорит о вероятном прорастании всех слоев стенки желудка (Р4).

2) Для верификации диагноза необходимо проведение биопсии опухоли (степень дифференцировки опухоли, установление цитотипа); УЗИ брюшной полости, КТ брюшной полости, позвоночника для уточнения стадийности онкопроцесса.

       3) Исходя из условия задачи и диагноза неотложные лечебные мероприятия не требуются.

       4) В плане подготовки к плановому оперативному лечению необходимы консультации терапевта, анестезиолога, онколога. Целесообразно проведение комбинированного лечения в условиях специализированного стационара онкологического профиля.

      5) У больного имеются показания к плановому оперативному лечению. Условия задачи предполагают максимально быстрое проведение дополнительного обследования для сокращения сроков от момента обращения больного до проведения квалифицированного комбинированного лечения. Для оптимизации тактики предоперационной подготовки целесообразна консультация онколога в минимально сжатые сроки.

6) Ошибкой догоспитального этапа можно считать позднее обращение больной к участковому хирургу.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 2

Больная Б., 50 лет, асфальтоукладчица, обратилась к хирургу поликлиники. 

Жалобы на наличие опухолевидного образования в области пупка. 

Из анамнеза: образование появилось 3 года назад, увеличивается в размерах при выполнении физической нагрузки, исчезает в положении лежа. 

Объективно: Состояние удовлетворительное, повышенного питания. Рост = 156 см., масса тела = 78кг. Кожа обычной окраски. Дыхание везикулярное. ЧД = 18 в1мин. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. ЧСС = 84 в 1мин, АД = 140 и 90 мм рт.ст. Язык влажный, не обложен. Живот больших размеров, при пальпации мягкий, безболезненный.  Выше пупка по средней линии определяется дефект в апоневрозе 4 см. в диаметре.

Результаты стационарного обследования:

ОАК:  Эр. = 4,0х1012 /л, Нb = 150 г/л, ЦП= 0,9, лейк. = 9,6х109/л: эоз.-1%, п/я – 5%, с/я – 68%, лимф. = 19%, мон.= 6%, СОЭ = 5 мм/ч.

 

Вр. сверт. крови = 6 минут, вр. кровотеч. = 3 минуты, ПТИ = 90%.

ОАМ: Цвет - соломенно-желтый, уд. пл. =1014, реакция – кислая, белок = 0,033%, сахар -  отр., лейк. – един. в п/зр, эпит. плоский = 2-3 в п/зр

ЭКГ: Ритм синусовый, 84 в минуту. Признаки нарушения метаболизма миокарда.

Рентгеноскопия органов грудной клетки: срединная тень не расширена. Корни лёгких структурны, легочный рисунок не изменен, очаговых и инфильтративных теней не выявлено.

Обзорная рентгеноскопия органов брюшной полости: Диафрагма подвижна, положение куполов обычное. Признаков свободной жидкости и газа в брюшной полости не выявлено.

Биохимический анализ крови: амилаза сыворотки = 20 г/час-л, билирубин общий =10,0 мкмоль/л (прямой = 4,0 мкмоль/л), АЛТ = 0,72 ммоль/л-ч, АСТ = 0,61 ммоль/л-ч, холестерин = 5,2 ммоль/л, калий = 4,4 ммоль/л, натрий =  115 ммоль/л, хлор = 98 ммоль/л, общий белок = 72г/л: альбумины = 61%, глобулины = 39% ((1 = 3,7%; (2 = 9,5%; ( = 15,1%; ( = 20,7%). Альбумино-глобулиновый индекс = 1,24. 

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1) Основной диагноз: параумбиликальная грыжа. Сопутствующая патология: алиментарное ожирение,  2 степень. Обоснование: наличие опухолевидного образования в области пупка, свободно вправимого в брюшную полость, тяжелый физический труд в анамнезе, связь клиники с физической нагрузкой.

2). В ряде случаев, при впервые выявленной пупочной или параумбиликальной грыже целесообразно проведение обследования желудочно-кишечного тракта так как грыжа может носить симптоматический характер, возникать на фоне онкопатологии ЖКТ, портальной гипертензии и прочего. У обсуждаемой нами пациентки имеется длительный анамнез по основному заболеванию, явные провоцирующие заболевание факторы (тяжёлый физический труд, ожирение), отсутствие симптоматики других заболеваний ЖКТ: проведение дополнительных лабораторных или инструментальных методов обследования для верификации диагноза не требуется.  

3). Исходя из условия задачи и диагноза неотложные лечебные мероприятия не требуются. 

4). В плане подготовки к плановому оперативному лечению необходимы консультации терапевта, анестезиолога.

5).У больной имеются показания к плановому оперативному лечению. На период подготовки к операции рекомендовано ограничение физической нагрузки, ношение бандажа, в доступной форме больной должна быть предоставлена информация об основных признаках осложнения грыжи (ущемление: боль, невозможность вправления, вздутие живота, нарушение акта дефекации и так далее).

6). Ошибкой догоспитального этапа можно считать позднее обращение больной к участковому хирургу.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 3

Больная Л., 76 лет, пенсионерка, обратилась к хирургу поликлиники.

Жалобы: на чувство тяжести в эпигастральной области, тошноту, рвоту съеденной накануне пищей, похудание, задержку стула (2 – 3 дня).

Анамнез: больной себя считает 2 месяца, когда появились указанные жалобы, при амбулаторном рентгенологическом обследовании желудка органической патологии не выявлено. 

Объективно: состояние удовлетворительное, кожа бледная, подкожная клетчатка выражена удовлетворительно. Рост = 158 см. Вес = 56 кг. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД = 20 в 1 мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС = 78  в 1 мин. АД = 140/80 мм рт.ст. Язык влажный, обложен белым налетом. Живот не вздут, мягкий, незначительно болезненный в эпигастральной области, где определяется «шум плеска».  Печень -  по краю реберной дуги. Селезенка не пальпируется.  

Результаты обследования:

ОАК: Эр. = 3,4х1012/л, Hb = 107 г/л, ЦП = 0,8. Лейк. = 6,1х109/л: э = 0%, п/я = 10%, сегм.= 81%, лимф. = 7%, мон. = 2%. СОЭ = 8 мм/ч.

 
ОАМ: уд. пл.=1000, цвет - сол-желт., реакция – нейтр., белок - отр., сахар - отр., плоский эпителий – ед. п/зр, лейк.= 3-4 п/зр, эритр. – свеж. 1-2 в п/зр., бактерии, слизь – в большом количестве.

Рентгеноскопия органов грудной клетки: без патологических изменений.

ЭКГ: диффузные дистрофические изменения в миокарде.

R-скопия желудка: пищевод не изменен, желудок обычной формы и величины, натощак содержит умеренное количество жидкости, контуры его ровные, стенки эластичны. Рельеф не изменен, первичной эвакуации нет в течение 3-х часов. Через 12 часов выполняется деформированный привратник и начальный отдел ДПК, часть контраста в тонком кишечнике.

ЭФГДС: пищевод и кардия свободно проходимы. Недостаточность кардии II степени. Натощак желудок пуст. Слизистая его атрофична, складки сглажены, перистальтика вялая. Привратник деформирован и стойко спазмирован, пройти в ДПК не удалось. Слизистая привратника рыхлая, легко кровоточит.

Биохимические показатели сыворотки: глюкоза = 4,8 ммоль/л, билирубин = 10 мкмоль/л, АСТ= 0,44 ммоль/ч-л, АЛТ = 1,43 ммоль/ч-л, холестерин = 5,1 ммоль/л.  Общий белок = 73 г/л, мочевина = 5,5 ммоль/л. 

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1). Предварительный диагноз: Рак пилорического отдела желудка? Декомпенсированный стеноз выходного отдела желудка. Вторичная анемия.

Сопутствующая патология: миокардиодистрофия.

Обоснование: клиническая картина стеноза выходного отдела желудка, нарушения желудочной эвакуации, подтверждённые данными рентгенологического обследования и ФГДС. Информации, достаточной для установки окончательного диагноза и стадии процесса, в условиях задачи нет. 

2). Для верификации диагноза необходимо проведение биопсии. УЗИ брюшной полости, КТ брюшной полости, позвоночника для уточнения стадийности онкопроцесса.

       3). Исходя из условия задачи и диагноза неотложные лечебные мероприятия не требуются, целесообразно обследование в условиях стационара.

       4). В плане подготовки к плановому оперативному лечению необходимы консультации терапевта, анестезиолога, онколога. При подтверждении онкологического диагноза целесообразно проведение комбинированного лечения в условиях специализированного стационара онкологического профиля.

      5). У больного имеются показания к плановому оперативному лечению. Условия задачи предполагают максимально быстрое проведение дополнительного обследования для сокращения сроков от момента обращения больного до проведения квалифицированного комбинированного лечения. Для оптимизации тактики предоперационной подготовки целесообразна консультация онколога в минимально сжатые сроки.

6). Ошибкой догоспитального этапа можно считать позднее обращение больной к участковому хирургу.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 4

Больная С., 63 лет, пенсионерка, обратилась к хирургу поликлиники.

Жалобы:  на наличие опухолевидного образования в паховой области слева. 

Анамнез: Больна в течение 3-х лет, когда впервые отметила появление указанного образования.  В последний год появились периодические ноющие боли, связанные с физической нагрузкой.

Объективно: Состояние удовлетворительное. Рост = 170 см. Вес = 75 кг. Кожа обычной окраски. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД = 17 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС = 78 в 1 мин. АД = 140/90 мм рт. ст. Язык влажный. Живот мягкий, безболезненный во всех отделах. В левой паховой области ниже паховой связки, определяется опухолевидное образование 3 х 3 см. расположенное кнутри от бедренных сосудов, легко вправляемое в брюшную полость, симптом «кашлевого толчка» положительный. 

Результаты обследования:

ОАК: Эр.= 4,2 х 1012/л, Hb = 138 г/л, ЦП = 0,9. Лейк. = 7,2 х 109/л: баз. = 0%, эоз. = 1%, пал.= 5%, сегм. = 68%, лимф. = 19%, мон.= 6%. СОЭ = 10 мм/ч.

ОАМ: Цвет – сол.-желтый, уд. пл. - 1015, реакция кислая, белок и сахар -  отриц, лейк. = 1-2 п/зр., эпителий плоский - 2-3 п/зр.

ЭКГ: Ритм синусовый, 78 в 1 мин. RII>RI>RIII. Угол ( = 70°. Признаки нарушения метаболизма миокарда.

Рентгеноскопия органов грудной клетки: срединная тень не расширена. Корни лёгких структурны, легочный рисунок не изменен, очаговых и инфильтративных теней не выявлено.

Обзорная рентгеноскопия органов брюшной полости: Диафрагма подвижна, положение куполов обычное. Признаков свободной жидкости и газа в брюшной полости не выявлено.

Биохимические показатели сыворотки: глюкоза  = 4,0 ммоль/л, билирубин общ.  = 16 мкмоль/л, холестерин = 5,1 ммоль/л, общий белок = 72 г/л, мочевина = 4 ммоль/л.  

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1). Основной диагноз: бедренная грыжа слева. 
2). В ряде случаев, при впервые выявленной грыже передней брюшной стенки целесообразно проведение обследования желудочно-кишечного тракта так как грыжа может носить симптоматический характер, возникать на фоне онкопатологии ЖКТ, портальной гипертензии и прочего. У обсуждаемой нами пациентки имеется длительный анамнез по основному заболеванию, отсутствие симптоматики других заболеваний ЖКТ: проведение дополнительных лабораторных или инструментальных методов обследования для верификации диагноза не требуется.  

3). Исходя из условия задачи и диагноза неотложные лечебные мероприятия не требуются. 

4). В плане подготовки к плановому оперативному лечению необходимы консультации терапевта, анестезиолога.

5). У больной имеются показания к плановому оперативному лечению. На период подготовки к операции рекомендовано ограничение физической нагрузки, ношение бандажа, в доступной форме больной должна быть предоставлена информация об основных признаках осложнения грыжи (ущемление: боль, невозможность вправления, вздутие живота, нарушение акта дефекации и так далее).

6). Ошибкой догоспитального этапа можно считать позднее обращение больной к участковому хирургу.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 5

Больной Ж., 48 лет, водитель, обратился к хирургу поликлиники. 

Жалобы на появление узлов в области заднего прохода после дефекации и при тяжелой физической нагрузке. 

 Анамнез: указанные жалобы появились год назад, лечился самостоятельно: свечи, мази, эффекта не отмечает.  

Объективно: Состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное. Вес = 73 кг. Рост = 173 см. Кожный покров обычной окраски. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД = 18 в 1 мин. Тоны сердца чистые, ритм правильный. ЧСС =  80 в 1 мин. АД = 120/70 мм рт.ст. Язык влажный. Живот мягкий безболезненный. При осмотре области ануса патологии не выявлено.

Результаты обследования:

ОАК:  Эр. = 4,0х1012 /л, Нb = 150 г/л, ЦП= 0,9. Лейк. = 14,0х109/л, эоз.= 1%, п/я = 4%, с/я = 68%, лимф.= 20%, мон.= 6%. СОЭ = 5 мм/ч.

 

Время сверт. крови = 6 минут, время кровотеч. = 3 минуты, ПТИ = 90%.

ОАМ: Цвет - соломенно-желтый, уд. пл. = 1014, реакция – кислая, белок = 0,033%, сахар -  отрицательный, лейк. - единичные в п/зр, эпителий плоский = 2-3 в п/зр

ЭКГ: Ритм синусовый, 84 в минуту. Признаки нарушения метаболизма миокарда.

Рентгеноскопия органов грудной клетки: срединная тень не расширена. Корни лёгких структурны, легочный рисунок не изменен, очаговых и инфильтративных теней не выявлено.

Обзорная рентгеноскопия органов брюшной полости: Диафрагма подвижна, положение куполов обычное. Признаков свободной жидкости и газа в брюшной полости не выявлено.

Биохимический анализ крови: амилаза сыворотки = 20 г/час-л, билирубин общий =10,0 мкмоль/л (прямой = 4,0 мкмоль/л), АЛТ = 0,72 ммоль/л-ч, АСТ = 0,61 ммоль/л-ч, холестерин = 5,2 ммоль/л, калий = 4,4 ммоль/л, натрий = 115 ммоль/л, хлор = 98 ммоль/л, общий белок = 72г/л: альбумины = 61%, глобулины = 39% ((1 = 3,7%; (2 = 9,5%; ( = 15,1%; ( = 20,7%). Альбумино-глобулиновый индекс = 1,24. 

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1). Основной диагноз: хронический геморрой 2 степени. Обоснование: 2 стадия хронического геморроя характеризуется выпадением геморроидальных узлов во время акта дефекации, самопроизвольное вправление.

2). Для верификации диагноза необходимы: пальцевое исследование прямой кишки, осмотр в зеркалах, ректоскопия, ирригоскопия, фиброколоноскопия.

3). Исходя из условия задачи и диагноза неотложные лечебные мероприятия не требуются. 

4). В плане подготовки к плановому оперативному лечению необходимы консультации проктолога, терапевта, анестезиолога.

5). У больной имеются показания к плановому оперативному лечению. На период подготовки к операции рекомендовано ограничение физической нагрузки, ритм дефекации, гигиена анальной области.

6). Ошибкой догоспитального этапа можно считать позднее обращение больной к участковому хирургу.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 1
Больной П., 34 лет, неработающий, в неотложном порядке доставлен  в приемный покой хирургии. 

Жалобы на выраженную слабость, головокружение, многократную рвоту с примесью большого количества алой и темной крови. 

Из анамнеза: впервые рвота с примесью крови возникла 3 часа назад. Начало заболевания связывает с приемом алкоголя, когда проявилась рвота без примеси крови, в последующем в рвотных массах появилась кровь. Последние 3 года до 2-3 раз в неделю употреблял алкоголь. 

Объективно: Состояние тяжелое Рост = 170 см. масса тела = 65 кг. Возбужден. Кожный покров бледный, влажный. Дыхание везикулярное. ЧД = 24 в 1 мин. Пульс слабого наполнения, частый. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. ЧСС = 124 в 1 мин. АД = 80/40 мм рт.ст. Язык влажный. Живот не вздут, симметричный. При пальпации  мягкий, безболезненный во всех отделах. При выведении из желудка удалено до 500 мл содержимого в виде алой и темной крови со сгустками. При очистительной клизме получено небольшое количество черного кашицеобразного кала. 

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Эр. = 2,2 х 1012/л., Нb = 70 г/л, ЦП = 0,8. Лейк. = 4,6 х 109/л: баз.= 0%, эоз. = 1%, п/я - 4%, с/я - 68%,  лимф. = 22%, мон. = 4%.  СОЭ = 5 мм/час. 

Дефицит ОЦК = 35%, вр. сверт. крови = 7 минут, вр. кровотеч. = 4 минуты, ПТИ = 80%.

ОАМ: Цвет - сол.-желт., уд. пл.= 1014, реакция - кислая; белок = 0,033 г/л, сахар - отрицат., лейкоциты = един. в п/зр, эпителий плоский  = 2-3 в п/зр.

ЭКГ: Ритм синусовый, 124 в 1 мин. Признаки нарушения метаболизма миокарда.

ФГС –  пищевод без патологических изменений, в желудке - пища с примесью алой крови, в субкардиальном отделе желудка по малой кривизне дефект слизистой 4*0,9*0,4 см. с подтеканием крови из него.

Биохимический анализ крови: амилаза сыворотки = 20 г/час-л, сахар = 4,5 ммоль/л, билирубин общий = 10,0 мкмоль/л (прямой = 4,0 мкмоль/л), АЛТ = 0,72 ммоль/л-ч, АСТ = 0,61 ммоль/л-ч, креатинин = 86 мкмоль/л, холестерин  = 5,2 ммоль/л, калий = 4,4 ммоль/л, натрий  = 115 ммоль/л, хлор  =  98 ммоль/л. 

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1) Основной диагноз: Синдром Меллори-Вейса. Продолжающееся желудочное кровотечение. Кровопотеря тяжёлой степени. 

Обоснование: типичная клиническая картина, связь с алкоголизацией, данные ФГДС.
2). Больной поступает в неотложном порядке, исходно в тяжёлом состоянии (в условиях задачи описывается клиника геморрагического шока), обусловленным основным заболевание, тяжёлой кровопотерей. меются показания к экстренной операции. Диагностическая программа в подобной ситуации сокращённая, включает только необходимые методы обследования, основные из них выполнены, судя по условию задачи. Единственным недостающим обязательным обследованием является определение группы крови, так как имеются абсолютные показания к гемотрансфузии. Других диагностических мероприятий для верификации диагноза не требуется. Объём обследования достаточный для определения хирургической тактики.

3) Исходя из условия задачи и диагноза неотложные лечебные мероприятия следующие: обследование в приёмном покое; консультация анестезиолога; подача в операционную, проведение операции; восполнение кровопотери, гемотрансфузия по ходу операции. 

4)В плане подготовки к экстренной операции необходимы консультации терапевта, анестезиолога.

5)У больного имеются показания к экстренной операции, гемотрансфузии. Условия задачи предполагают определение последовательности оказания хирургической помощи: при продолжающемся желудочном кровотечении проведение предоперационной подготовки является тактической ошибкой. В данном случае показано экстренное оперативное лечение в ближайшее время от поступления в стационар. Основная задача операции – остановка кровотечения, восполнение кровопотери, гемотрансфузия проводятся по ходу операции.

6) Ошибкой догоспитального этапа можно считать отсутсвие стартовой инфузионной терапии у больного с геморрагическим шоком на этапе транспортировки бригадой СМП.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 2
В приемное отделение в неотложном порядке доставлен больной П., 43 лет, летчик. 

Жалобы на интенсивную постоянную боль вверху живота. 

Из анамнеза: Заболел около 1 часа назад: появилась интенсивная боль вверху живота. В течение последних 3 месяцев беспокоили ночные изжоги и голодные боли вверху живота, проходившие после приема пищи. Подобный болевой приступ впервые.

Объективно: Состояние тяжелое. В сознании. Рост = 170 см. Вес = 75 кг. Положение вынужденное колени приведены к животу. Кожа бледная, влажная. Дыхание везикулярное, поверхностное, ЧД = 22 в 1 мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС = 96 с 1 мин. АД = 110/70 мм рт.ст. Язык сухой. Живот напряжен и болезненный при пальпации во всех отделах. Определяется резкая болезненность при постукивании по передней брюшной стенке. Печеночная тупость отсутствует.

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Эр. = 4,8 х 1012/л, Нb = 155 г/л, ЦП = 0,9. Лейк.= 14,2 х 109/л: баз. = 0 %, эоз. = 1 %, п/я = 4 %, с/я= 68 %,  лимф. = 22 %, мон. = 4 %, СОЭ = 5 мм/час.

ОАМ: цвет – сол.-желтый, уд. пл. = 1015, реакц. – кислая, белок –отриц, сахар – отриц.,  лейк = 4-5 п/зр., эпителий плоский – в большом количестве.

ЭКГ: Ритм синусовый, 96 в 1 мин. RII>RI>RIII. Угол ( = 70°. 

Рентгеноскопия органов грудной клетки: срединная тень не расширена. Корни лёгких структурны, легочный рисунок не изменен, очаговых и инфильтративных теней не выявлено.

Обзорная рентгеноскопия органов брюшной полости: под правым куполом диафрагмы определяется свободный газ в небольшом количестве.

Биохимический анализ крови: билирубин 17 = мкмоль/л, АЛТ = 0,35 ммоль/л-ч, АСТ = 0,34 ммоль/л-ч,  амилаза = 24 г/л-ч., сахар = 4,5 ммоль/л, мочевина = 6,9 ммоль/л.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1) Основной диагноз: Язвенная болезнь. Хроническая язва ДПК, осложнённая перфорацией. 

Обоснование: типичная клиническая картина, диспептические явления в течение 3 месяцев до госпитализации, данные обзорной рентгеноскопии органов брюшной полости.
2). Больной поступает в неотложном порядке, исходно в тяжёлом состоянии. Имеются показания к экстренной операции. Диагностическая программа в подобной ситуации сокращённая, включает только необходимые методы обследования, основные из них выполнены, судя по условию задачи. Единственным недостающим обязательным обследованием является определение группы крови, тромбоэластограммы. Других диагностических мероприятий для верификации диагноза не требуется. Объём обследования достаточный для определения хирургической тактики.

3) Исходя из условия задачи и диагноза неотложные лечебные мероприятия следующие: обследование в приёмном покое; консультация анестезиолога, терапевта; определение объёма операции в соответствии с рекомендациями смежных специалистов и эффективности предоперационной подготовки; экстренная операция. 

4) В плане подготовки к экстренной операции необходимы консультации терапевта, анестезиолога.

5) У больного имеются показания к экстренной операции. В данном случае показано экстренное оперативное лечение в ближайшее время от поступления в стационар. Основная задача операции – восстановление целостности просвета ДПК и санация, дренирование брюшной полости.

     6) Ошибкой догоспитального этапа можно считать позднее обращение больного за медицинской помощью для обследования, при наличии диспептических расстройств в течение трёх месяцев до начала заболевания

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 3
Больная Б., 79 лет, пенсионер, в неотложном порядке поступила в приемное отделение хирургии. 

Жалобы на интенсивные постоянные,  боли  в правом подреберье и эпигастрии, отдающие под правую лопатку, тошноту,  многократную рвоту желудочным содержимым без примеси желчи, потрясающий озноб с t° до 39(С, резкую слабость, появление темной мочи, желтушность кожи и склер, вздутие живота. 

Из анамнеза: боли в  правом подреберье с иррадиацией под правую лопатку возникли внезапно 5 дней назад после приема жирной пищи. В последние 3 суток присоединились озноб, желтушность кожи и склер, потемнение мочи, осветление кала.  

Объективно: Состояние тяжелое. Заторможена. Рост = 170 см. Вес = 65 кг. Положение вынужденное – лежа на спине. Кожа иктерична. T = 39,2( С. В легких: дыхание поверхностное, хрипов нет. ЧД = 30 в 1 мин.  Тоны сердца глухие, ритмичные. ЧСС = 132 в 1 мин. АД = 80/40мм рт.ст. Язык сухой, 
пито обложен серым налетом. Живот не вздут,  равномерно участвует в акте дыхания, умеренно болезненный  в правом подреберье и эпигастрии, симптомы раздражения брюшины отсутствуют. При перкуссии: печеночная тупость сохранена. 

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Эр = 3,0 х1012/л, Hb = 98 г/л, ЦП. = 0,8, лейк = 24,6 х109/л: баз. = 0%, эоз. = 0%, юн. = 8%, п/я = 29%, с/я = 55%, лимф. = 4%, мон. = 4%, СОЭ = 38 мм/час. 

ОАМ: Цвет – темный; уд. пл. = 1010, реакц. – кислая, белок = 0,99 г/л, желч. Пигменты ++,  сахар – отр., лейк, = 5-7 в п/зр.,  эр. = 1-2 в п/зр.

ЭКГ: Ритм синусовый, 132 в 1 мин. Диффузные изменения в миокарде с гипоксией. 

Обзорная рентгеноскопия брюшной полости: стояние куполов диафрагмы высокое,  свободного газа не выявлено, в тонкой кишке: многочисленные уровни жидкости. 

УЗИ органов брюшной полости: размеры печени умеренно увеличены, определяются множественные округлые образования  с высокой плотностью эхосигнала и негомогенным содержимым в центре размерами от 0,6 х 0,6 см. до 1,0 х 1,0 см; ткань печени зернистая, желчный пузырь небольших размеров, стенка неровная, 3-4 мм., в полости желчного пузыря множественные эхосигналы повышенной плотности с акустической тенью. Ширина холедоха = 12 мм, стенка неровная, утолщена. В просвете холедоха содержимое негомогенное, эхосигнал в терминальном отделе холедоха интенсивный с акустической тенью.

Биохимический анализ крови: амилаза сыворотки = 20 г/час-л, сахар = 4,5 ммоль/л, билирубин общий = 258,0 мкмоль/л (прямой = 188,0 мкмоль/л), АЛТ = 2,72 ммоль/л-ч, АСТ = 2,12 ммоль/л-ч, креатинин = 86 мкмоль/л. 

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1). Основной диагноз: ЖКБ. Деструктивный калькулёзный холецистит. Холедохолитиаз. Холангит. Механическая желтуха. Абдоминальный сепсис. 

Сопутствующая патология: миокардиодистрофия. 

Обоснование основного диагноза: типичная клиническая картина деструктивного холецистита и холедохолитиаза. Клиника механической желтухи, холангита. Высокий лейкоцитоз, анемия, гипертермия, гипотония как проявления абдоминального сепсиса.
2). Больная поступает в неотложном порядке, имеются показания к экстренной операции. Диагностическая программа в подобной ситуации сокращённая, включает только необходимые методы обследования. В плане подготовки к операции необходимо проведение рентгеноскопии лёгких. Для уточнения степени деструкции желчного пузыря, распространённости перитонита возможно проведение диагностической лапароскопии.

3). Исходя из условия задачи и диагноза неотложные лечебные мероприятия следующие: обследование в приёмном покое; консультация терапевта, анестезиолога; проведение интенсивной терапии, мониторинг АД; определение объёма операции в соответствии с рекомендациями смежных специалистов и эффективности предоперационной подготовки. При нормализации АД решение вопроса о выполнении операции полного объёма (холецистэктомия, дренирование холедоха); при высокой степени анестезиологического риска и проведение операции в минимальном объёме (холецистостомия). 

4). В плане подготовки к экстренной операции необходимы консультации терапевта, анестезиолога.

5). У больной имеются показания к экстренной операции. Условия задачи предполагают определение объёма оперативного вмешательства и вида обезболивания в зависимости от соматической патологии, степени анестезиологического риска. Наиболее вероятно проведение операции минимального объёма (холецистостомия). Учитывая клиническую картину абдоминального сепсиса выполнение экстренной операции в кратчайшие сроки. 

6). Ошибкой догоспитального этапа можно считать несвоевременную диагностику желчнокаменной болезни, позднее обращение больной за медицинской помощью, несмотря на клинические проявления заболевания в течение пяти дней до момента госпитализации.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 4
Больной П., 34 лет, служащий банка, в неотложном порядке доставлен в приемный покой хирургии. 

Жалобы: на выраженную слабость, головокружение, двукратную рвоту с примесью небольшого количества содержимого типа «кофейной гущи», жидкий стул черного цвета.

Из анамнеза:  рвота с примесью крови возникла 12 часов назад без видимой причины. Последние 3 месяца беспокоила изжога (2-3 раза в неделю) и слабая боль в эпигастрии, появлявшаяся через 2 часа после еды. За медицинской помощью не обращался, ранее не обследовался. 

Объективно: Состояние тяжелое. Рост = 172 см. Вес = 65 кг. Возбужден. Кожный покров бледный, влажный. Дыхание везикулярное. ЧД = 20 в 1 мин.  Тоны сердца приглушены, ритм правильный. ЧСС = 122 в 1 мин. АД = 80/50 мм рт.ст. Язык влажный. Живот не вздут, симметричный. При пальпации  живот мягкий, безболезненный во всех отделах. По зонду из желудка получено до 200 мл содержимого типа «кофейной гущи». 
Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Эр.= 2,3х1012 /л., Hb = 78 г/л, ЦП = 0,8, лейк. = 4,6х109/л: баз.= 0 %, эоз = 1 %, п/я = 4 %, с/я = 68 %, лимф.= 22 %, мон.= 4 %, СОЭ = 5 мм/час.

Дефицит ОЦК = 36%. Вр. Сверт. кр.=7 минут, вр. Кровотеч.= 4 минуты, ПТИ = 80%.

ОАМ: цвет – сол.-желт., реакция – кислая; уд. плот.=1014, белок = 0,033 г/л, сахар- отриц, лейк.- един. в п/зр; эпит. Плоский = 2-3 в п/зр

ЭКГ: Ритм синусовый, 122 в 1 мин. Признаки нарушения метаболизма миокарда.

ФГС: пищевод без патологических изменений, в просвете желудка небольшое количество содержимого типа «кофейной гущи» с мелкими черными сгустками крови, слизистая желудка не изменена. На задней стенке двенадцатиперстной кишки имеется дефект слизистой 1,2 х 0,9 х 0,4 см с отечными краями  и с обильным  подтеканием крови из него.

Биохимический анализ крови: амилаза сыворотки = 20 г/час-л, сахар = 4,5 ммоль/л, билирубин общий = 10,0 мкмоль/л (прямой = 4,0 мкмоль/л), АЛТ = 0,72 ммоль/л-ч, АСТ = 0,61 ммоль/л-ч, креатинин = 86 мкмоль/л, холестерин  = 5,2 ммоль/л, калий = 4,4 ммоль/л; натрий  = 115 ммоль/л; хлор = 98 ммоль/л, общий белок = 70 г/л.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1) Основной диагноз: Язвенная болезнь. Хроническая язва ДПК, осложнённая продолжающимся кровотечением. Кровопотеря тяжёлой степени.  

Обоснование: типичная клиническая картина, диспепсические явления в течении 3 месяцев до госпитализации, данные ФГДС.
2). Больной поступает в неотложном порядке, исходно в тяжёлом состоянии (в условиях задачи описывается клиника геморрагического шока), обусловленным основным заболевание, тяжёлой кровопотерей. Имеются показания к экстренной операции. Диагностическая программа в подобной ситуации сокращённая, включает только необходимые методы обследования, основные из них выполнены, судя по условию задачи. Единственным недостающим обязательным обследованием является определение группы крови, так как имеются абсолютные показания к гемотрансфузии. Других диагностических мероприятий для верификации диагноза не требуется. Объём обследования достаточный для определения хирургической тактики.

3) Исходя из условия задачи и диагноза неотложные лечебные мероприятия следующие: обследование в приёмном покое; консультация анестезиолога; подача в операционную, проведение операции; восполнение кровопотери, гемотрансфузия по ходу операции. 

4) В плане подготовки к экстренной операции необходима консультация анестезиолога.

5) У больного имеются показания к экстренной операции, гемотрансфузии. Условия задачи предполагают определение последовательности оказания хирургической помощи: при продолжающемся желудочном кровотечении проведение предоперационной подготовки является тактической ошибкой. В данном случае показано экстренное оперативное лечение в ближайшее время от поступления в стационар. Основная задача операции – остановка кровотечения, восполнение кровопотери, гемотрансфузия проводятся по ходу операции.

6) Ошибкой догоспитального этапа можно считать отсутсвие стартовой инфузионной терапии у больного с геморрагическим шоком на этапе транспортировки бригадой СМП, несвоевременную диагностику язвенной болезни в анамнезе, позднее обращение больного за медицинской помощью, несмотря на клинические проявления заболевания в течение 12 часов до момента госпитализации.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 5
Больной Б., 35 лет, грузчик, в неотложном порядке поступил в приемное отделение хирургического стационара. 

Жалобы на наличие плотного, болезненного образования в левой паховой области, которое появилось 2 часа назад после физической нагрузки, постоянную тошноту. 

Из анамнеза:  Последние полгода отмечает наличие опухолевидного образования в левой паховой области. При переходе в горизонтальное положение образование самостоятельно вправляется в брюшную полость. Ранее болей в области образования не отмечал.

Объективно: Состояние средней тяжести, сознание ясное, положение активное. Кожа и слизистые физиологической окраски. Рост = 174 см. Вес = 72 кг. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД = 18 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС = 90 в 1 мин. АД = 130/90 мм рт.ст. Язык влажный. Живот не вздут, равномерно участвует в акте дыхания, мягкий, безболезненный во всех отделах. Мышечного напряжения, симптомов раздражения брюшины нет. В левой паховой области выше паховой складки определяется опухолевидное образование 3 х 3 х 4 см, плотно-эластичной консистенции, болезненное, в брюшную полость не вправляется, кожа над ним не изменена.

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Эр.= 4,3 х 1012/л, Hb = 138 г/л, Ц.П. = 1,0. Лейк. = 10,8х109/л: эоз.= 1%, п/я = 6%, с/я = 68%, лимф.= 19%, мон.= 6%, СОЭ = 12 мм/ч


ОАМ: цвет – сол.-желтый, уд. плот. = 1012, реакция – кислая, белок = 0,033г/л, сахар – отрицат, лейк.- един. в п/зр, эпит. Плоский = 2-3 в п/зр.

ЭКГ:  ритм синусовый, 90 в 1 мин, признаки нарушения метаболизма миокарда. 

Рентгеноскопия органов грудной клетки: срединная тень не расширена. Корни лёгких структурны, легочный рисунок не изменен, очаговых и инфильтративных теней не выявлено.

Обзорная рентгеноскопия органов брюшной полости: Диафрагма подвижна, положение куполов обычное. Признаков свободной жидкости и газа в брюшной полости не выявлено.

Биохимический анализ крови: амилаза = 16 г/час-л, билирубин общий = 19,5мкмоль/л (прямой = 5,21 мкмоль/л), остаточный азот = 15,3 ммоль/л, сахар = 5,2 ммоль/л.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1). Основной диагноз: Ущемлённая паховая грыжа слева.

 Обоснование основного диагноза: наличие грыжевого выпячивания в паховой области слева, болезненного, невправимого.
2). Больной поступает в неотложном порядке, ущемлённая грыжа является абсолютным показанием к проведению экстренной операции. Оперативное лечение проводится во всех случаях по жизненным показаниям. Диагностическая программа в подобной ситуации сокращённая, включает только необходимые методы обследования. 

3) Исходя из условия задачи и диагноза неотложные лечебные мероприятия следующие: обследование в приёмном покое; консультация анестезиолога; определение вида обезболивания; операция.

4). В плане подготовки к экстренной операции необходимы консультация анестезиолога.

5). У больного имеются показания к экстренной операции. Условия задачи предполагают определение неотложной хирургической тактики (экстренная операция) как единственно правильного метода ведения больного. Определение вида обезболивания в зависимости от соматической патологии, степени анестезиологического риска. Наиболее вероятно проведение операции под местным обезболиванием с сочетании с медикаментозной седацией или 
пинномозговой анестезией. 

6) Ошибкой догоспитального этапа можно считать несвоевременная диагностика паховой грыжи (плановое грыжесечение является более безопасным видом лечения). 

3 .  акушерство и гинекология

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 1

Роженица Р., 35 лет, поступила в роддом с жалобами на боли внизу живота, схваткообразного характера. Появились 6 часов назад, спустя 1 час отошли воды в количестве более трех литров, светлые. 

Из анамнеза: Беременность четвертая, первые роды в 25 лет, без особенностей. Вторая беременность закончилась медицинским абортом в сроке 12 недель, осложнившимся кровотечением по поводу остатков плодного яйца. Третьи роды - в срок – осложнились ручным отделением и выделением последа (интимное прикрепление плаценты).

Объективно: Состояние удовлетворительное. Рост = 169 см, масса тела = 74 кг. АД = 160/95 мм рт.ст., ЧСС = 80 в 1 мин. Размеры таза: 25-28-32-21 см. Окружность живота = 108 см. Высота стояния дна матки = 33 см. 

Положение плода поперечное, позиция 2-ая. Определяется неясная предлежащая часть, прижатая к входу в малый таз. Сердцебиение плода приглушено, ритмичное, 176 уд в 1 мин. При влагалищном исследовании найдено: раскрытие шейки матки на 10 см, в плоскости входа в малый таз определяется вколотившееся плечико. Плодного пузыря нет. Таз емкий. Мыс не достигается. 

Результаты стационарного исследования: 

Группа крови: О (I) Rh – положительная.

ОАК: Эритр. = 3,2 * 1012/л, Нb = 103 г/л, Лейкоциты = 9,5 * 109/л: э = 2%, п/я = 6%, с/я = 65%; Лимф. = 7%, Мон. = 20%. Тромб. = 212 *109/л. СОЭ = 40 мм/час. 

ОАМ: Цвет - соломенно-желтый, удельная плотность = 1013, реакция – кислая, белок = 0.33 г/л, сахар – отр., эпителий плоский = 2-4 в п/зр., лейк. = 4-6 в п/зр. 

УЗИ: Плод соответствует доношенной беременности, поперечное положение плода, спинка обращена вниз, плацента по передней стенке, 3 степени зрелости. 

КТГ: 6 баллов.

Анализ влагалищного мазка: Плоский эпителий = 10 – 20 в п/зр., лейкоциты = до 30 в п/зр. Флора – смешанная, обильно, «ключевые клетки». Гонококки и трихомонады – отр.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза? 

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
7. Диагноз заболевания и его обоснование: Первый период срочных родов. Раннее отхождение вод. Многоводие. Запущенное поперечное положении плода, вторая позиция, задний вид. Гипоксия плода. Бактериальный вагиноз. Гестоз, средней степени тяжести (Артериальная гипертония и протеинурия, ассоциированная с беременностью). Анемия 1 степени. ОАА.

Обоснование диагноза:

· Раскрытие маточного зева до 10 см является полным и завершает первый период родов; о сроке беременности можно судить по данным УЗИ (плод соответствует доношенной беременности)

· Отхождение вод до полного открытия является ранним;

· Количество околоплодных вод объемом в 3 литра указывает на многоводие, которое явилось причиной поперечного положения плода;

· Запущенным поперечным положение становится при неподвижности плода из-за отхождения задних околоплодных вод, плотного охвата и вколачивания плечика в плоскости входа в малый таз;

· Значительное сдавление плода из-за отсутствия задних вод, вызвало острую гипоксию плода, что подтверждено КТГ исследование в 6 баллов и частотой приглушенного сердцебиения 176 ударов в минуту;

· Бактериальный вагиноз – наличие «ключевых» клеток и смешанной микрофлоры при микроскопии влагалищного мазка на фоне нормального количества лейкоцитов

· Гестоз – на основании увеличения АД, протеинурии; для определения степени тяжести гестоза необходимы данные об уровне АД и протеинурии, а также – о сроке беременности в котором развился гестоз, состоянии плода и наличии экстрагенитальной патологии; в данном случае есть данные только по уровню АД и белка в моче

· Анемия 1 степени – уровень гемоглобина 103 г/л.

· Акушерский анамнез отягощен абортом с кровотечением, а при второй беременности – интимным прикреплением последа с ручным отделением последа и кровотечением при вторых родах.

8. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

Данная ситуация в большей степени требует решения о срочном родоразрешении в связи с акушерской ситуацией (вколоченное плечико, острая гипоксия плода, безводный промежуток 5 часов).

9. Лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать:

a. Госпитализация в родильное отделение.

b. Дача наркоза для снятия родовой деятельности, как профилактика развития возможного разрыва матки.

c. Корпоральное кесарево сечение под интубационным наркозом.

d. При наличии признаков хорионамнионита – решение вопроса об экстирпации матки с трубами.

e. Интраоперационно и в послеоперационном периоде - антибиотикотерапия препаратами широкого спектра действия.

10. Из условий задачи следует необходимость консультации анестезиолога-реаниматолога для подготовки к срочному родоразрешению.

11. Тактически оправдана госпитализация больной в роддом.

12. Ошибкой догоспитального этапа можно считать несвоевременную госпитализацию беременной с целью подготовки к родоразрешению.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 2

Беременная Д, 30 лет, поступила в роддом в 17 часов с жалобами на отхождение околоплодных вод.

Из анамнеза: Беременность первая, доношенная. Во второй половине беременности АД повышалось до 140/90 – 130/80 мм рт. ст. От госпитализации категорически отказывалась, о чем в индивидуальной карте беременности имеются записи. 

Объективно: Состояние удовлетворительное. Рост = 165 см. Масса тела = 73 кг. АД = 160/90 – 152/95 мм рт.ст. Окружность живота = 97 см. Высота стояния дна матки = 34 см. Положение плода продольное, предлежание головное, сердцебиение = 148 уд в 1 мин. Размеры таза: 24-26-29-19 см. Регулярной родовой деятельности нет. Обильно подтекают воды, слегка окрашены меконием. Голени ног и передняя брюшная стенка отечны. Учитывая преждевременное излитие вод, создан энергетический фон и начато родовозбуждение окситоцином, проведена профилактика внутриутробной гипоксии плода и гипотензивная терапия. В 23 часа родовозбуждение закончено. Схватки через 4-5 мин., по 15-20 сек., слабой силы. Головка слабо прижата к входу в малый таз. Сердцебиение плода = 160-170 уд. в 1 мин., аритмичное. Подтекают воды, окрашенные меконием. Проведено лечение внутриутробной гипоксии плода, однако через 20 мин. сердцебиение плода исчезло. 

Влагалищное исследование: шейка матки сглажена, открытие = 6 см, плодного пузыря нет, стреловидный шов в левом косом размере, малый родничок справа. 

Результаты стационарного исследования: 

Группа крови: В (III) Rh – отрицательная, без титра антител.

ОАК: Эритр. = 2,5 * 1012/л, Нb = 100 г/л, ЦП = 0,8; Лейкоциты = 10,4 * 109/л: э = 1%, п/я = 6%, с/я = 68%; Лимф. = 20%, Мон. = 5%. Тромб. =  185 *109/л. СОЭ = 40 мм/час.

ОАМ: Цвет - соломенно-желтый, удельная плотность = 1013, реакция – кислая, белок = 0.140 г/л, сахар – отр., эпителий плоский = 2-4 в п/зр., лейк. = до 14 в п/зр., эритр. – ед. в п/зр.

УЗИ (при поступлении): Беременность одним живым плодом. Плацента по задней стенке, 3 степени зрелости. Компенсированная плацентарная недостаточность. Гипотрофия плода.

КТГ (при поступлении): 5 баллов.

Анализ влагалищного мазка: Плоский эпителий – незначительное количество, лейкоциты = 20 в п/зр., флора – кокки обильно, гонококки – отр., трихомонады – отр.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза? 

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: Доношенная беременность. Преждевременное отхождение околоплодных вод. Задний вид затылочного предлежания. Общеравномерно суженный таз I степени. Гестоз средней степени тяжести. Родовозбуждение окситоцином. Плацентарная недостаточность. Гипотрофия плода. Тяжелая гипоксия плода. Внутриутробная гибель плода. Анемия 1 степени. Резус-отрицательная кровь без титра антител.

Обоснование:

· О доношенности беременности можно судить по ВДМ и ОЖ, данных для более точно определения срока беременности в задаче нет. 

· Отхождение вод до начала родовой деятельности является преждевременным.

· При влагалищном исследовании расположение стреловидного шва – в левом косом положении, а малого родничка справа и кзади – задний вид, который является условно патологическим.

· Гестоз – на основании отеков, увеличения АД, протеинурии; для определения степени тяжести гестоза необходимы данные об локализации отеков, уровне АД и протеинурии, а также – о сроке беременности в котором развился гестоз, состоянии плода и наличии экстрагенитальной патологии; в данном случае есть данные только по локализации отеков, уровню АД и белка в моче, о наличии гипотрофии плода, что соответствует средней степени тяжести гестоза

· Анатомически узкий таз – равномерное уменьшение всех размеров свидетельствует о наличии общеравномерносуженного таза 1 степени (по величине истинной конъюгаты, равной 10 см)

· Плацентарная недостаточность, гипотрофия плода – по данным УЗИ

· Наличие мекония при головном предлежании определяет гипоксию плода, а данные КТГ указывают на выраженную степень (5 баллов). На состояние плода указывают гипертрофия плода и плацентарная недостаточность (по данным УЗИ). 

· Отсутствие сердцебиения плода свидетельствует о его внутриутробной (а именно – интранатальной, то есть в родах) гибели.

· Анемия 1 степени – уровень гемоглобина 103 г/л.

2. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо: 

3. Лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать: При внутриутробной гибели плода роды предпочтительно заканчивать через естественные родовые пути, тем более у женщины с Rh (-), анемией. Продолжать стимуляцию родовой деятельности, лечение нефропатии и подключением антибиотико терапии.

4. Из условий задачи следует необходимость обследования терапевтом, гистоморфологическое исследование плода и плаценты 

5. Тактически оправдана госпитализация больной в родильный дом.

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать отсутствие убеждения беременной акушером-гинекологом в необходимости дородовой госпитализации для своевременного родоразрешения. В дальнейшем были допущены тактические ошибки в ведении родов. В данной ситуации необходимо было дополнительно оценить состояние плода до родовозбуждения. Провести «нестессовый» тест - при КТГ пробу с задержкой дыхания у беременной; допплерометрию материнской и плодовой гемодинамики Определить готовность родовых путей к родам – окситоциновый тест по НГГ. Если данные методы не выявили противопоказаний – проводить родовозбуждение под мониторным контролем за состоянием плода и характером родовой деятельности. Даже при отсутствии дополнительных методов исследования, роды у беременной 30 лет с наличием преждевременного отхождения околоплодных вод, хронической гипоксией плода, гипотрофией, узким тазом и нефропатией необходимо было завершать оперативным путем – посредством операции кесарева сечения, а не проводить родовозбуждение окситоцином, усиливающим внутриутробное страдание плода.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 3

Больная К., 32 года, обратилась в женскую консультацию к гинекологу с жалобами на отсутствие беременности в течение 4 лет при регулярной половой жизни без предохранения, потливость, слабость, периодически  - боли внизу живота ноющего характера и повышение температуры тела до 37,5(С.

Из анамнеза: В детстве перенесла корь, краснуху, воспаление легких, частые ангины; в 14 лет – аппендэктомия, в 18 лет – тонзилэктомия. Имела контакт с туберкулезом на работе. Менструации с 14 лет. Менструальный цикл установился сразу через 30 дней по 4-5 дней, обильно, умеренно болезненно. За последние 5 лет цикл изменился: задержки менструального цикла до 10-21 дня, менструация резко болезненная. Половая жизнь с 22 лет. Предохранение – по циклу, презервативы, прерванный половой акт. Беременностей не было. Ранее перенесенные гинекологические заболевания отрицает.

Объективно: Состояние удовлетворительное. Рост = 170 см. Вес = 55 кг. Ps = 88 уд. в 1 мин. АД = 110/70 - 100/60 мм рт. ст. Кожа и видимые слизистые бледные. При влагалищном исследовании: наружные половые органы сформированы правильно, оволосение по женскому типу; слизистая влагалища и шейки матки бледно-розовая, тонкая. Выделения умеренные, слизистого характера, желтоватые. Шейка матки эластичной консистенции, субконическая, цервикальный канал – точечный; тело матки меньше нормы, грушевидной формы, ограничено подвижное, в retroflexio. В области придатков с обеих сторон определяются уплотненные узловатые участки, яичники диаметром до 3,5-4 см, плотной консистенции, возникает болезненность при пальпации и их смещении; своды глубокие.

Результаты амбулаторного обследования:

Группа крови: В(III), Rh – положительная.

OAK: Эритр. = 3,3 * 1012/л, Нb = 120 г/л, Лейкоциты = 8,5 * 109/ л: э = 1%, п/я = 4%, с/я = 74%; Лимф. = 17%, Мон. = 4%. Тромб. = 200 *109/ л, СОЭ = 11 мм/час.

ОАМ: Цвет – соломенно-желтый, удельная плотность = 1010, реакция - слабо кислая, белок - отр., сахар - отр., эпителий плоский = 2-3 в п/зр, лейкоциты = 1-2 в п/зр. 

Биохимическое исследование крови: Сахар = 4,5 ммоль/л. Билирубин общий = 14,0 мкмоль/л. Общий белок = 65 г/л.

Анализ влагалищного мазка: Плоский эпителий = сплошь. Лейкоциты = 25-30 в п/зр. Флора - кокки. Трихомонады, гонококки  - не обнаружены.

Гистеросальпингография: Полость матки правильной формы, обе трубы непроходимы и имеют четкообразный вид.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза? 

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: Первичное бесплодие в браке. Нарушение менструального цикла по типу олигоменореи. Вторичная альгодисменорея. Туберкулез внутренних половых органов.

Обоснование диагноза:

· Отсутствие наступления беременности в браке без использования методов контрацепции и регулярной половой жизни, в настоящее время, до года, является первичным бесплодием.

· Задержки менструации до 3 недель – олигоменорея

· Вторичная альгодисменорея – появление болезненности менструации через длительный промежуток после менархе.

· Подозрение на туберкулез полового тракта возникает при наличии: субфебрильной температуры, потливости и слабости, контакта с больным туберкулезом; вторичной альгодисменореи, данных влагалищного исследования, с описанными изменениями, без наличия гинекологических (воспалительных) заболевания в анамнезе; показаниях ОАК и гистеросальпингографии, при которой – обе трубы непроходимы и имеют четкообразный вид.

2. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

· аспират из полости матки на бактериологическое исследование;

· биопсия эндометрия с гистологическим исследованием;

· рентгенография грудной клетки;

· пробы Манту и Пирке;

· обследование супруга (исключение туберкулеза, оценка характера спермы).

3.   Лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать:

· специфическая противотуберкулезная терапия;

· восстановление репродуктивной функции после специфической терапии (восстановление проходимости маточных труб, гормонального фона, эндометрия).

4.   Из условий задачи следует необходимость направления больной на консультацию фтизиогинеколога. 

5.   Тактически оправдана госпитализация больной в фтизиатрический стационар для выполнения необходимых уточняющих исследований и определения оптимального объема лекарственной терапии.

6.   Ошибкой догоспитального этапа можно считать позднее обращение больной к участковому врачу.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 4

Больная П., 43 года, обратилась в женскую консультацию с жалобами на появления кровянистых выделений из влагалища после коитуса.

Из анамнеза: Менструация с 13 лет, регулярно, через 28 дней по 6 дней, умеренно, слегка болезненно в первый день. Всего было 5 беременностей: 2 из них закончились срочными родами, 3 медицинскими абортами (2 из которых без осложнений, а последний осложнился кровотечением, по поводу чего произведено повторное выскабливание). Последний раз была на осмотре у гинеколога 6 лет назад. Гинекологические заболевания отрицает.

Объективно: Состояние удовлетворительное. Кожные покровы и видимые слизистые без особенностей. Ps = 78 уд. в 1 мин. АД = 120/70 мм рт.ст. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Со стороны других органов и систем патологии не выявлено. 

Влагалищный осмотр: влагалище рожавшей женщины. Шейка матки гипертрофирована. На передней губе имеется мелкобугристая опухоль в виде «цветной капусты» размерами 2*1 см, кровоточащая при дотрагивании. Наружные половые органы развиты правильно. Шейка матки гипертрофирована, плотная, подвижная. Тело матки обычных размеров, область придатков свободна. 

Ректальное исследование: надвлагалищная часть шейки матки несколько уплотнена, но не увеличена. В малом тазу опухолевые образования и инфильтраты не определяются.

Результаты амбулаторного обследования:
Группа крови: 0(I), Rh-положительная.

ОАК: Эритр. = 3,8*1012/л, Hb = 120 г/л, ЦП = 1,0. Лейкоциты = 8,0*109/л: э = 2%, п/я = 4%, с/я = 67%; Лимф. = 22%, Мон. = 4%. Тромб. = 180*109/л. СОЭ = 18 мм/час.

ОАМ: Цвет - соломенно-желтый, удельная плотность = 1015, реакция - кислая, белок - отр., сахар - отр., эпителий плоский - единичный., лейкоциты = 6-8 п/зр.

Гистологическое исследование: Клетки железистой ткани, крупные, с гиперхромными ядрами. Контуры этих ядер неправильные. 

Анализ влагалищного мазка: Плоский эпителий = сплошь. Лейкоциты = 45-60 в п/зр. Флора - кокки, в умеренном количестве. Трихомонады, гонококки не обнаружены.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза? 

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1.   Диагноз заболевания и его обоснование: Рак шейки матки.

Обоснование нозологической формы:

· Специфический вид разрастаний на шейке матки в виде «цветной капусты», кровоточивость при прикосновении; характерные изменения эпителия при гистологическом исследовании: клетки железистой ткани на месте клеток плоского эпителия шейки матки, гипрехроматоз ядер клеток неправильной формы.

2.   Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

· Лимфография, послеоперационное гистологическое исследование ткани шейки матки  и лимфатических узлов.

3.   Лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать: оперативное лечение – экстирпация матки с придатками и лимфоузлами малого таза (операция Вертгейма), поскольку отсутствие изменений со стороны матки и придатков предполагает первую стадию распространения процесса, при которой показано данное оперативное вмешательство. 

4.   Из условий задачи следует необходимость направления больной на консультацию к ревматологу и желательность консультаций гастроэнтерологом и кардиологом. 

5.   Тактически оправдана госпитализация в онкогинекологичекое отделение для проведения оперативного лечения. Гистологическое исследование послеоперационного материала определит дальнейшую тактику ведения пациентки.

6.   Ошибкой догоспитального этапа можно считать позднее обращение больной к врачу.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 5

Больная Ж., 27 лет, обратилась в женскую консультацию с жалобами на ноющие боли внизу живота, постоянного характера с иррадиацией в крестец. Повышение температуры по вечерам до 37,6oС .

Из анамнеза: Последняя менструация в срок, более обильная, протекала болезненно, с повышением температуры до 37,3oС. Протекали продолжительнее на 3 дня. ВМС 3 года. Перед месячными случайная половая связь.

Объективно: Состояние удовлетворительное. Кожные покровы и видимые слизистые без особенностей. Ps = 86 уд. в 1 мин. АД = 128/80 мм рт.ст. Язык обложен былым налетом, суховат. Живот при пальпации мягкий, умеренно болезненный в нижних отделах. Симптомы раздражения брюшины нет. 

Влагалищный осмотр: слизистая влагалища умеренно гиперемирована, отечна, видны усики ВМС. Выделения кровянисто-гнойные, скудные. Нависания сводов нет. Влагалище рожавшей женщины, шейка матки цилиндрической формы, движения умеренно болезненные, матка в anteflexio, увеличена до 5-6 недельного срока беременности, мягковатой консистенции, умеренно болезненная при пальпации и смещении. Придатки определяются, безболезненны.

Результаты амбулаторного обследования:
Группа крови: 0(I), Rh-положительная.

ОАК: Эритр. = 3,8*1012/л, Hb = 120 г/л, ЦП = 1,0, Лейкоциты = 11,0*109/л: э = 2%, п/я = 6%, с/я = 67%; Лимф. = 22%, Мон. = 3%. Тромб. = 180*109/л. СОЭ = 18 мм/час.

ОАМ: Цвет - соломенно-желтый, удельная плотность = 1015, реакция - кислая, белок - отр., сахар - отр., эпителий плоский - единичный., лейкоциты = 10-12 в п/зр.

Анализ влагалищного мазка: Плоский эпителий = сплошь. Лейкоциты = 45-60 в п/зр. Флора - кокки, в умеренном количестве. Трихомонады обнаружены. Диплококки – внеклеточно.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза? 

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1.   Диагноз заболевания и его обоснование: Эндометрит. Смешанная гонорейно-трихомонадная инфекция. 

Обоснование нозологической формы:

· боли постоянного характера с иррадиацие в крестец, повышение температуры тела; кровянисто-гнойные выделения из цервикального канала, увеличенная, болезненная матка.

· возникновение заболевания после случайной половой связи перед очередной менструацией.

· в крови лейкоцитоз, сдвиг формулы влево, повышение СОЭ; в анализе влагалищного мазке – лейкоциты, трихомонады и, внеклеточно, диплококки. 

2.   Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

· бакпосев из цервикального канала,

· мазок из влагалища и цервикального канала, окрашенный по Грамму,

· ПЦР для исключения других ИППП,

· RW, ВИЧ,

· выявление и обследование половых партнеров, уточнение сроков заражения (до 2 месяцев – свежая, острая – до 2 недель, подострая – более 2 недель, торпидная – без выраженной клинической симптоматики).

3.    Лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать: 

· стационарное лечение с использованием антибиотиков широкого (ципрофлоксацин, внутримышечно  – доза подбирается в зависимости от состояния до 3 раз в день до 10 дней; метрогил, 200 мл внутривенно капельно, 3 дня),

· дезинтоксикационная терапия (солевые растворы объем – от тяжести состояния), 

· удаление спирали,

· спазмолитики – папаверин, 2,0 мл 2раза в день внутримышечно 5-7 дней,

· ненаркотические анальгетики – анальгин 2,0 мл 2 раза в день внутримышечно 5-7 дней,

· местно во влагалище – обработка влагалища и шейки перекисью водорода 3% или раствором хлогексидина, свечи – клион Д №10, противогрибковые препараты – микосист 150 мг,

· физиотерапия (в зависимости от наличия кровотечения – ЭФ на область органов малого таза с CuSO4 или с CaCl2).

4.   Из условий задачи следует необходимость направления больной на консультацию дерматовенерологу, постановка больной на учет и снятие с учета после трехкратного (в течение 3-х менструальных циклов) отрицательного результата исследования гонококков в отделяемом из менструального канала и канала шейки матки.

5.   Тактически оправдана госпитализация больной в гинекологический стационар для выполнения необходимых уточняющих исследований и лечения

6.  Ошибкой догоспитального этапа можно считать позднее обращение больной к участковому врачу.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 1
Роженица А., 25 лет, доставлена СМП в роддом с жалобами на схваткообразные боли в животе и кровянистые выделения из влагалища с 20 часов. 

Из анамнеза: Кровопотеря составила 300 -350 мл со слов женщины. Беременность четвертая. Первая беременность закончилась срочными родами без осложнений. Две последующие беременности – медицинскими абортами. Последний медицинский аборт осложнился эндометритом – лечение стационарное. После последнего мед. аборта в течение 3-х лет беременностей не было. Проводилось обследование и лечение по поводу бесплодия II. Данная беременность протекала с угрозой прерывания беременности в первой ее половине и острым гестозом во второй половине.

Объективно: Состояние тяжелое. Кожные покровы и видимые слизистые бледной окраски. t = 36,9ºС. Ps = 110 уд. в 1 мин. АД = 110/80 мм рт. ст. Живот выпукло-овоидной формы, окружность = 85 см. ВДМ = 34 см. Положение плода продольное. Предлежит головка, подвижная, над входом в малый таз. Сердцебиение плода = 118 уд в 1 мин., несколько приглушено. Схватки через 3-4 мин. по 30-40 сек. Влагалищное исследование: Шейка матки сглажена, открытие 2-3 см., плодный пузырь цел. Оболочки шероховатые, справа определяется небольшой участок губчатой ткани. Из влагалища удалены сгустки крови в количестве = 100 мл. Кровотечение продолжается. 

Результаты стационарного исследования: 

Группа крови: В (III) Rh – положительная.

ОАК: Эритр. = 3,1 * 1012/л, Нb = 99 г/л, Лейкоциты = 9,2 * 109/л: э = 2%, п/я = 5%, с/я = 71%; Лимф. = 5%, Мон. = 17%.  СОЭ = 45 мм/ч.

ОАМ: Цвет - желтый, удельная плотность - 1010, реакция – кислая, белок = 0.033 г/л, сахар – отр., лейк. = 4-6 в п/зр. 

УЗИ: Плацента по задней стенке с переходом на правое ребро матки, нижний край плаценты прикреплен к краю внутреннего зева. 

КТГ: 4-5 баллов.

Анализ влагалищного мазка: Плоский эпителий – до 10 в п/зр., лейкоциты = 30-40 в п/зр., флора – кокки в умеренном количестве, «ключевые клетки», гонококки – отр., трихомон.– отр. 

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза? 

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: Первый период (преждевременных?) родов. Головное предлежание. Отслойка низкоприкрепленной плаценты. Гипоксия плода. Отягощенный акушерско-гинекологический анамнез. Гестоз второй половины беременности. Бактериальный вагиноз. Анемия 1 степени.

Обоснование диагноза:

· наличие регулярных схваток, укорочение (сглаживание) шейки матки указывает на наличие родовой деятельности - первый период родов.

· высота дна матки при целых водах и подвижной головке в 34 см и окружности живота 85 см может быть при недоношенной беременности

· по данным влагалищного исследования и УЗИ имеется низкое прикрепление плаценты.

· гипоксия плода подтверждается по данным КТГ 4-5 баллов.

· отягощенный акушерский анамнез - за счет аборта осложненного эндометритом и бесплодием II.

· на наличие гестоза – из анамнеза настоящей беременности, белок в моче.

· Бактериальный вагиноз – наличие «ключевых» клеток во влагалищном мазке.

· Анемия 1 степени – снижение гемоглобина до 99 г/л

2.  Лабораторные и/или инструментальные исследования, которые необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики: 
3. Лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать:

· Вскрытие околоплодного пузыри под контролем руки при влагалищном исследовании, для уменьшения или остановки кровотечения.

· При отсутствии гемостатического эффекта от вскрытия пузыря или ухудшения состояния плода при мониторном наблюдении - срочное кесарево сечение в нижнем сегменте по Гусакову.

· Нижеперечисленные мероприятия проводятся на фоне комплексной инфузионной терапии по поддержанию и нормализации состояния организма матери и плода с привлечение анестезиолога-реаниматолога.

· После извлечения ребенка начать профилактику осложнения введением антибиотиков.

· После операции лечение продолжать в условиях реанимационной палаты для матери и для плода.

4. Из условий задачи следует необходимость консультации анестезиологом-реаниматологом. 

5. Тактически оправдана госпитализация больной в родильный дом.

6. Ошибок догоспитального этапа из условий задачи не выявлено.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 2
Больная Л., 53 года, доставлена в приемный покой гинекологии с жалобами на обильные кровянистые выделения из влагалища.

Анамнез: Последняя менструация была 1 год назад. В течение последнего года менструации нерегулярные (2 раза в месяц, продолжаются по 8-10 дней). Обратилась к врачу женской консультации, который расценил нерегулярные кровянистые выделения как знак пременопаузы и назначил средства, сокращающие матку. Через 2 месяца больная вновь обратилась к врачу, так как проводимое лечение оказалось неэффективным, объем кровянистых выделений увеличился. Было выдано направление для госпитализации в неотложном порядке.

Объективно: Состояние удовлетворительное. Кожа и видимые слизистые бледные. Рост = 165 см, вес/я = 68 кг. Ps = 86 уд в 1 мин. АД = 110/60 - 115/60 мм рт.ст. Влагалищное исследование: шейка матки цилиндрическая, отечная, из цервикального канала кровянистые выделения с небольшими сгустками.

Результаты стационарного обследования:

OAK: Эритр. = 2,9 * 1012/л., Нb = 94 г/л, ЦП = 0,7; Лейкоциты = 6,8 * 109/л: э = 2%, п/я = 5%, с/я = 65%; Лимф. = 7%, Мон. = 21%. Тромб. = 170 *109/ л. СОЭ = 13 мм/час.

ОАМ: Цвет – соломенно-желтый, уд. плотность = 1010, реакция - слабо кислая, белок - отр., сахар - отр., эпителий плоский = 1-2 в п/зр., лейкоциты = 5-7 в п/зр., эритроциты = 5-6 в п/зр.

Биохимическое исследование крови: Сахар = 4,3 ммоль/л, билирубин общий = 14,4 мкмоль/л, общий белок = 58 г/л.

Гистологическое исследование: В соскобе из полости матки обнаружены пласты клеток железистого эпителия с крупными и гиперхромными ядрами, незначительное количество стромальных клеток и клеток с палочковидными ядрами.

Анализ влагалищного мазка: Плоский эпителий = 10-20 в п/зр., лейкоциты – до 20 в п/зр. Флора смешанная. Gn и трихомонады – не обнаружены.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза? 

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: Пременопауза. Простая гиперплазия эндометрия с атипией. Постгеморрагическая анемия.

Обоснование нозологической формы:

· нерегулярные менструальные выделения и их продолжительность определяются нарушением циклических гормональных колебаний, а возраст больной является основанием для объяснения этой патологии, как пременопаузы.

· гистологическая картина соскоба эндометрия: пласты клеток железистого эпителия определяют гиперплазию, а клетки с крупными и гиперхромными ядрами, незначительное количество стромальных клеток и клеток с палочковидными ядрами указывают на атипию ткани эндометрия.

· Показатели красной крови указывают на постгеморрагическую железодефицитную анемию.

2. Дополнительные исследования для верификации диагноза и диф.диагностики: гистероскопия.

3. Лечебные мероприятия: при наличии атипических изменений эндометрия показано применение агонистов гонадотропина (например, бусерелин) в течение 6 мес. с контролем УЗИ или аспирация эндометрия с гистологическим исследованием полученного материала через месяц. Могут быть использованы гестагены до года, они же подключаются через 6 месяцев при использовании агонистов гонадотропина. В течение лечения проводится контроль на УЗИ через каждые 3 месяца. При обнаружении рецидива атипии эндометрия показано оперативное лечение.

4. Необходима консультация больной онкогинекологом.

5. Тактические мероприятия: госпитализация больной в гинекологическое отделение для проведения гистероскопии, в дальнейшем требуется амбулаторное наблюдение с госпитализацией по показаниям.

6. Ошибкой догоспитального этапа является отсутствие исследований эндометрия (УЗИ, диагностическое выскабливание эндометрия) при первом обращении к гинекологу и позднее повторное обращение больной при отсутствии эффекта от первоначально назначенной терапии.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 3
Больная М., 40 лет, обратилась в приемный покой гинекологического отделения, с жалобами на слабость, головокружение, тянущие боли внизу живота, умеренные кровяные выделения из половых путей. 

Из анамнеза: Считает себя больной в течение месяца, когда после очередной, в срок пришедшей менструации, периодически стали возобновляться кровянистые выделения из половых путей. В женскую консультацию не обращалась. Менструации с 13 лет, установились сразу (по 3-4 дня, цикл 28-30 дней), умеренные, безболезненные. В течение последнего года продолжительность менструации увеличилась до 7-10 дней, появились сгустки. Половую жизнь ведет с 23 лет. Предохранение – по циклу, прерванный половой акт, 7 лет стояла ВМС. Всего было 6 беременностей: две из них закончились срочными родами, четыре - искусственными абортами. 

Объективно: Состояние удовлетворительное. Ps = 90 уд. в 1 мин, ритмичный, удовлетворительного наполнения. АД = 115/75 мм рт.ст. Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно. Влагалище - рожавшей женщины. Шейка матки чистая, цилиндрической формы, наружный зев закрыт. Тело матки увеличено, соответствует 10 -11 неделям беременности за счет множественных миоматозных узлов. Матка при пальпации безболезненна. Придатки не определяются, зона их безболезненна. Выделения кровянистые, умеренные.

Результаты стационарного обследования:
Группа крови: B(III), Rh-положительная.
ОАК: Эритр. = 2,9*1012/л, Hb = 80 г/л, ЦП = 0,6; Лейкоциты = 7,8*109/л: э = 1%, п/я = 4%, с/я = 74%; Лимф. = 17%, Мон. = 4%. Тромб. = 200*109/л. СОЭ = 5 мм/час.

ОАМ: Цвет - соломенно-желтый, удельная плотность = 1011, реакция - кислая, белок – отр., сахар - отр., эпителий плоский = 2-4 в п/зр., лейкоциты = 4-6 п/зр.
Анализ влагалищного мазка: Плоский эпителий = 10-20 в п/зр., лейкоциты – до 30 в п/зр. Флора смешанная, эритроциты – в большом кол-ве. Gn и трихомонады – не обнаружены.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза? 

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «множественные фибромиомы матки. Нарушение менструального цикла. Постгеморрагическая анемия».

Обоснование диагноза:

· данные бимануального исследования, наличие изменений размера и формы матки дают основание для постановки диагноза фибромиома, не исключено наличие расположения узлов в толще миометрия, а тянущие боли внизу живота могут свидетельствовать о нарушении питания миоматозного узла.

· данные анализа крови указывают на наличие постгеморрагической анемии.

2. Для верификации диагноза и дифференциальной диагностики вида фибромиомы матки необходимы дополнительные исследования: УЗИ органов малого таза, исследование гормонального профиля (начиная с тестов функциональной диагностики и определения уровня гормонов – ФСГ, ЛГ, эстрадиол, ТТГ, СТ4). 

3. Консервативная терапия – назначение Бусерелина (Золадекса, Гозерелина и т.д.) на 3-6 месяцев для создания искусственной менопаузы, с последующим назначением гестагенов; но в данной ситуации более перспективно – проведение оперативного лечения (ампутация матки) после нормализации показателей красной крови.

4.  Консультации «смежных» специалистов: анестезиолога-реанимато-лога для подготовки к операции, а также терапевта.

5. Тактические мероприятия: госпитализация в отделение неотложной гинекологии

6.  Ошибкой догоспитального этапа следует считать позднее обращение больной к гинекологу.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 4
Больная М., 23 года, обратилась в приемный покой гинекологического отделения с жалобами на сильные схваткообразные боли внизу живота,  болезненное и учащенное мочеиспускание.

Из анамнеза: В срок предполагаемой менструации появились ноющие боли внизу живота, которые усилились ночью, стали схваткообразными, в связи с чем женщина обратилась в приемный покой. Менструации с 13 лет, установились сразу (по 4-5 дней, цикл 21 день), безболезненные, умеренные. Цикл регулярный. Последняя нормальная менструация была 3 месяца назад. Половую жизнь ведет с 20 лет. Состоит в браке. Всего было 5 беременностей: две из них закончились нормальными срочными родами, а три – искус-ственными абортами в ранние сроки, без осложнений. Последний аборт был произведен 1 месяц тому назад в сроке 8 недель. Выписана на 3-и сутки после операции в удовлетворительном состоянии. 

Объективно: Состояние удовлетворительное. Ps = 80 уд. в 1 мин, ритмичный. АД = 120/80 мм рт.ст. 

Влагалищное исследование: влагалище - рожавшей женщины, шейка матки чистая, цилиндрической формы, наружный зев закрыт. Матка, расположенная в центре малого таза, округлой формы, тугоэластической консистенции, резко болезненная при пальпации, увеличена до 12-13 недель беременности, подвижная. Придатки с обеих сторон не определяются, область их безболезненна. Выделения из влагалища слизистые, светлые.

Результаты стационарного обследования:
Группа крови: А(II), Rh-положительная.

ОАК: Эритр. =  4,0*1012/л, Hb = 125 г/л, ЦП = 1,0; Лейкоциты = 8,4*109/л: э = 1%, п/я = 4%, с/я = 74%; Лимф. = 17%, Мон. = 4%. Тромб. = 200*109/л. СОЭ = 18 мм/час.

ОАМ: Цвет - соломенно-желтый, уд. плотность = 1011, реакция - кислая, белок – отр., сахар - отр., эпит. плоский = 2-4 в п/зр., лейкоциты = 4-6 п/зр.

Анализ влагалищного мазка: Плоский эпителий = 10-20 в п/зр., лейкоциты – до 30 в п/зр. Флора смешанная, единичные нити мицелия. Gn и трихомонады – не обнаружены.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза? 

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1.  Диагноз заболевания и его обоснование: «Гематометра. Заращение цервикального канала после операции мед.аборта».

Обоснование диагноза:

· появление боли в срок ожидаемой менструации после выполнения аборта, но менструальных выделений не было. Форма матки, ее положение и консистенция указывают на скопление в полости матки «жидкости», менструальной крови, т.е. гематометры (3-х месячеая задержка менструации была связана с физиологической аменореей – беременностью сроком в 8 недель).

2.  Для верификации диагноза и дифференциальной диагностики необходимо провести УЗИ органов малого таза.

3.  Лечебные мероприятия: расширение цервикального канала и опорожнение матки, применение утеротоников (окситоцин, внутримышечно, 3-5 дней), антибиотиков широкого спектра действия (ципрофлоксацин внутримышечно, 1 г в день, 10 дней), метрогил (200 мл, №3, внутривенно струйно), назначение гормональной терапии для восстановления нормального эндометрия и профилактики эндометриоза – комбинированная оральная контрацепция, как минимум на 6 месяцев (низкодозированные – марвелон, жанин, ярина), а в дальнейшем - подбор средств адекватной контрацепции.

4.  Из условий задачи следует необходимость консультации анестезиологом-реаниматологом для подготовки к опорожнению матки

5.  Тактически оправдана госпитализация в отделение неотложной гинекологии

6.  Ошибок догоспитального этапа не выявлено.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 5
Больная З., 35 лет, поступила в гинекологическую клинику 02.06 с жалобами на периодически повторяющиеся схваткообразные боли внизу живота. 

Из анамнеза: Считает себя больной с 15.05, когда после задержки месячных на 10 дней появились незначительные кровянистые выделения из половых путей, продолжающиеся до настоящего времени. 25.05 внезапно появились резкие боли слева внизу живота, тошнота и головокружение. Эти явления скоро исчезли. 02.06 утром приступ болей повторился, температура тела повысилась до 37,4(С. Больная вызвала бригаду СМП и была госпита-лизирована.

Менструации с 14 лет, установились сразу, регулярные. Последняя менструация 07.04. 

Первая беременность наступила на первом году замужества и закон-чилась медицинским абортом, осложнившимся метроэндометритом. В даль-нейшем, периодически лечилась по поводу воспаления придатков. Вторичное бесплодие в течение семи лет.

Объективно: Состояние удовлетворительное. Кожа и видимые слизис-тые бледноваты, склеры с желтушным оттенком. Ps = 80 уд в 1 мин. АД = 115 - 75 мм рт.ст. Живот мягкий, немного болезненный при пальпации в нижних отделах. Влагалищное исследование: влагалище не рожавшей, шейка цилин-дрической формы, цианотична, из цервикального канала небольшие темно-кровянистые выделения, матка несколько больше нормы, плотноватой кон-систенции, безболезненная. Слева и сзади от нее нечетко определяется обра-зование ретортообразной формы, размерами 4*6 см, мягковатой консис-тенции, болезненное. Правые придатки уплотнены, безболезненны

Результаты стационарного обследования:
Группа крови: B(III) Rh-положительная.

ОАК: Эритр. = 3,0*1012/л, Hb = 100 г/л, ЦП = 0,8; Лейкоциты = 9,4*109/л: (э = 1%, п/я = 4%, с/я = 70%; Лимф. = 20%, Мон. = 5%), Тромб. = 212*109/л. СОЭ = 17 мм/ч. 

ОАМ: Цвет - соломенно-желтый, удельная плотность = 1013, реакция - кислая, белок - отрицательный, сахар - отр., эпителий плоский = 2-4 в п/зр., лейкоциты = 2-4 п/зр.

Анализ влагалищного мазка: Плоский эпителий – до 10 в п/зр., лейкоциты = 30-40 в п/зр., флора – кокковая, обильная, «ключевые клетки». Gn–диплококки - внеклеточно. Трихомонады – не обнаружены.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза? 

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1.  Диагноз заболевания и его обоснование: Тубоовариальное образование слева, перфорация? Маточное кровотечение. Восходящая гонорея. Бактериальный вагиноз.

Обоснование диагноза:

· данные влагалищного исследования, при котором определяется ретортообразное образование в области левых придатков; наличие в анамнезе – хронического аднексита

· болезненность в области нижних отделов живота при пальпации может свидетельствовать о перфорации образования

· обнаружение «ключевых клеток» и внеклеточных диплококков дает право ставить диагноз бактериального вагиноза и гонореи под вопросом.

2.  Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

· бакпосев из цервикального канала,

· мазок из влагалища и цервикального канала, окрашенный по Грамму,

· ПЦР для исключения других ИППП,

· RW, ВИЧ

· УЗИ органов малого таза

· Диагностическая лапароскопия

· выявление и обследование половых партнеров, уточнение сроков заражения (до 2 месяцев – свежая, острая – до 2 недель, подострая – более 2 недель, торпидная – без выраженной клинической симптоматики)

3.  Лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать: 

· стационарное лечение с использованием антибиотиков широкого (ципрофлоксацин, внутримышечно  – доза подбирается в зависимости от состояния до 3 раз в день до 10 дней; метрогил, 200 мл внутривенно капельно, 3 дня),

· дезинтоксикационная терапия (солевые растворы объем – от тяжести состояния), 

· спазмолитики – папаверин, 2,0 мл 2раза в день внутримышечно 5-7 дней,

· ненаркотические анальгетики – анальгин 2,0 мл 2 раза в день внутримышечно 5-7 дней,

· местно во влагалище – обработка влагалища и шейки перекисью водорода 3% или раствором хлогексидина, свечи – клион Д №10, противогрибковые препараты – микосист 150 мг,

· оперативное лечение в неотложном порядке при подозрении на перфорацию тубоовариального образования – аднексэктомия

4.  Из условий задачи следует необходимость консультации анестезиологом-реаниматологом (перед оперативным лечением) и направления больной на консультацию к дерматовенерологу - постановка больной на учет и снятие с учета после трехкратного (в течение 3-х менструальных циклов) отрицательного результата исследования гонококков в отделяемом из менструального канала и канала шейки матки.

5. Тактически оправдана госпитализация больной в гинекологический стационар для выполнения необходимых уточняющих исследований и лечения.

6. Ошибки догоспитального этапа: несвоевременное обращение пациентки за медицинской помощью.

4.  ДЕТСКИЕ БОЛЕЗНИ 

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 1

Мальчик 5-ти лет находится на лечении в стационаре. Поступил с жалобами на недомогание, слабость, снижение аппетита. 

Из анамнеза заболевания: заболел через семь дней после перенесенной ОРВИ, ухудшилось самочувствие, на коже появилась геморрагическая сыпь, болезненность и припухлость правого голеностопного сустава, ограничение объема активных движений.

 Из анамнеза жизни: ребенок от II нормально протекавшей беременности, II срочных родов. Масса тела при рождении = 3100 г, длина тела = 50 см. Период новорожденности протекал без особенностей. Грудное вскармливание до 2 мес., далее искусственное с использованием неадаптированных смесей. С 4-х мес. - аллергический диатез, с 3 лет - нейродермит, ограниченная форма, минимальные проявления. С 5 лет - хр. тонзиллит. Наследственность: у отца - атопическая бронхиальная астма.

 Объективно: Т = 36,9оС. Телосложение правильное, Масса тела =  20 кг, длина тела =  100 см. Кожа бледная, периорбитальный цианоз. На разгибательных поверхностях нижних конечностей - множественные петехии и пятнисто-папулезные элементы. Сыпь расположена симметрично, при надавливании не исчезает. Слизистые оболочки чистые, лимфоузлы не увеличены. Правый голеностопный сустав отечный, горячий на ощупь, при пальпации болезненный. В легких дыхание везикулярное. ЧД = 22 в мин. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. ЧСС = 100 в мин. АД = 90/60 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень + 1,5 см., селезенка не пальпируется. Поколачивание в проекции почек безболезненное. Стул оформленный.

Результаты обследования:

ОАК: Эр.= 4,0х1012/л; Hb = 116 г/л; Тр. = 280,0х109/л; L =12.1x109/л, (Э - 8%, П -4%, С - 61%, Лимф. - 20%, Мон. - 7%), СОЭ = 20 мм/час. 

ОАМ: реакция кислая, относительная плотность = 1021, белок не обнаружен, микроскопия осадка: эритроцитов нет, Лейкоциты = 2-3 в п/зр, плоский эпителий = 2-3 в п/зр. 

ЭКГ: ритм синусовый, 100 в 1 мин.

Биохимический анализ крови: амилаза =  4,2 мг/с-л, сахар =  4,4 ммоль/л, билирубин общий  =  13,0 мкмоль/л,  АЛТ/АСТ  = 0,5/0,4 ммоль/ч-л, Холестерин  =  4,6 ммоль/л, калий  =  4,2 ммоль/л, Креатинин  =  57 мкмоль/л. 

Общий белок = 62 г/л, альбумины = 45,9%, глобулины = 54,1%: ,       АСЛО =350 ед, СРП – (++).

1. Сформулируйте диагноз, обосновав его имеющимися в задаче сведениями.

2. Необходимость в каких лечебных мероприятиях вытекает из условия задачи и диагноза?

3. Какие дополнительные лабораторные и/или инструментальные исследования должны быть проведены для уточнения диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого исследования.

4. Какие результаты в дополнительных исследованиях могут ожидаться, исходя из условия задачи?

5. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

6. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Геморрагический васкулит. Кожно-суставная форма. Острое течение. Диагноз поставлен на основании жалоб: на недомогание, слабость, снижение аппетита, сыпь, болезненность и припухлость правого голеностопного сустава, ограничение объема активных движений; анамнеза: наличие очага хр. инфекции – хр. тонзиллит, аллергическая предрасположенность; клинических проявлений: на разгибательных поверхностях нижних конечностей - множественные петехии и пятнисто-папулезные элементы. расположенные симметрично, при надавливании не исчезающие ( сыпь истинно полиморфна, дистально расположена), отёчность, гипертермия и болезненность правого голеностопного сустава; лабораторных показателей: умеренные воспалительные изменения в ОАК – лейкоцитоз, эозинофилия, нейтрофилёз со сдвигом влево, увеличение СОЭ, в биохимическом анализе крови – А/Г индекс ниже 1, увеличены фракции ,, АСЛО и СРП.

2.  Лечение в условиях соматического отделения стационара:
а - Строгий постельный режим (2-3 недели + 7-10 дней со дня последнего высыпания).  

б - Гипоаллергенная диета. 

в - Энтеросорбенты: смекта, полифепан.  

г - Препараты, улучшающие микроциркуляцию: эуфиллин, никотиновая кислота, дезагреганты и антикоагулянты. Гепарин чаще назначается в среднетерапевтических дозах – 100-200 ЕД/кг в сутки. 

д -  Антибактериальная терапия (очаг хр. инфекции): сумамед, цефалоспорины.
3. Для уточнения диагноза дополнительно необходимо провести исследования: коагулограмму.
4.  Для коагулограммы свойственна склонность к гиперкоагуляции, появление продуктов деградации фибрина (этаноловый тест), из крови может быть получен фактор Виллибранта, как маркёр поражения эндотелия сосудистой стенки.    
5. Дополнительно требуются консультации ЛОР-врача и стоматолога.
6. Тактические мероприятия: ребёнок должен находиться в стационаре до полного выздоровления, коррекция терапии и диагностических мероприятий должна проводиться в зависимости от течения заболевания. После выздоровления пациент должен находиться на диспансерном наблюдении в течение 2 лет, при наличии почечного синдрома – 5 лет, при хронизации процесса – до передачи во взрослую сеть. Диспансеризация включает в себя регулярное наблюдение участкового педиатра, контроль анализов мочи, крови и кала на яйца гельминтов, предупреждение ОРВИ и обострения хр. тонзиллита.                                                       
ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 2

  В пульмонологическое отделение детской больницы поступил ребенок Андрей К., 1г. 3  мес., с жалобами на шумное дыхание. Поступил в порядке неотложной помощи.

Заболел остро, появился умеренный катаральный синдром, шумное дыхание. За последние 2 недели сильно похудел, стал  больше кушать и пить. 

Из анамнеза: родился доношенным, период новорожденности протекал без особенности. В физическом развитии от сверстников не отставал. До года перенес ОРВИ. Наследственность: у двоюродного брата - сахарный диабет, у сестры - экзема, у матери ребенка - аутоимунный тиреоидит. Аллергоанамнез: в раннем возрасте отмечались проявления пищевой аллергии на морковь.

Объективно: Ребенок несколько заторможен. Правильного телосложения. Масса тела = 9,8 кг, длина тела = 76 см. t = 36,6оC. Кожа бледная, сухая, тургор мягких тканей снижен. Цианоз носогубного треугольника, мраморность. Снижение саливации. В зеве умеренная гиперемия дужек, из носа выделения серозного характера. Перкуторно - легочный звук, аускультативно - дыхание жесткое, хрипов нет. ЧД = 44 в мин. Тоны сердца приглушены, на верхушке систолический шум. ЧСС = 110 в мин. АД = 90/60 мм рт.ст. Живот умеренно вздут, пальпации доступен. Печень +1,5 см из-под края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. 

Результаты обследования:

ОАК: Hb = 120 г/л, L = 6,5x109/л, (Э - 6%, П - 4%, С - 39%, Лимф. - 45%, Мон. - 6%), СОЭ = 12 мм/час.

ЭКГ: ритм синусовый, 112 в минуту, отклонений от возрастных норм не выявлено.

Рентгенография органов грудной клетки: корни структурны, усиление легочного рисунка.

Биохимический анализ крови: амилаза = 4,5 мг/л, сахар = 14,6 ммоль/л.

1. Сформулируйте диагноз, обосновав его имеющимися в задаче сведениями.

2. Необходимость  каких лечебных мероприятий вытекает из условия задачи и диагноза (режим, диета, неотложная помощь, плановая терапия)?

3. Какие дополнительные лабораторные и/или инструментальные исследования должны быть проведены для уточнения диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого исследования.

4. Какие результаты в дополнительных исследованиях могут ожидаться, исходя из условия задачи?

5. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

6. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1.  Сахарный диабет I типа, впервые выявленный. Кетоацидоз? 

     Диагноз установлен на основании анамнеза: сахарный диабет у брата, положительный   аллергоанамнез; жалоб: шумное дыхание, умеренный катаральный синдром; клиники: похудание, полифагия, полидипсия, снижение саливации; лабораторных данных: сахар крови 14,6 ммоль/л.

2. а - Госпитализация в палату интенсивной терапии эндокринологического отделения. 

    б - Диетотерапия должна быть максимально приближена к физиологической. Суточный калораж равен 1000 + (100кал. х число лет).

        Завтрак 25-30% суточной калорийности пищи

        Второй завтрак 10-15% 

        Обед 25-30% 

        Полдник 5-10%

        Ужин 20-25%

        Второй ужин 5-10%

в - Инсулин короткого типа действия из расчёта 0,1 ЕД/кг массы тела каждый час до ликвидации декомпенсированного метаболического ацидоза. Затем больной должен получать инсулин короткого типа действия подкожно 5-6 раз в день из расчёта не более 1 ЕД/кг массы тела. 

г - Регидратация: физ. раствор, при снижении гликемии ниже 14, моль/л – 5-10%р-р глюкозы. Объём вводимой жидкости = физиологическая потребность + текущие потери (физиологическая потребность в жидкости у данного ребёнка  в зависимости от массы тела: до 10кг-100мл/кг).

 д - Введение калия рекомендуется через 1 час после начала инфузионной терапии (при подтверждении гипокалиемии лабораторными показателями и данными ЭКГ) используется 4% р-р КСI. При достижении уровня калия в плазме 6 ммоль/л введение следует прекратить. е - Коррекция метаболического ацидоза проводится введением бикарбоната натрия, но только при значениях рН крови менее 7,0. Без определения рН введение бикарбоната противопоказано.     

3.  Лабораторный контроль:

· Глюкоза крови.

· Анализы мочи на ацетон, кетоновые тела.

· Натрий, калий в плазме.

· Креатинин сыворотки.

· Газоанализ и рН капиллярной крови.

· Контроль диуреза.

4. В дополнительных исследованиях следует ожидать  высокого уровня глюкозы крови, наличия ацетона и кетоновых тел в моче, снижения натрия, калия в крови.

5. На данном этапе дополнительных консультаций смежных специалистов не требуется.

6. Выведение из кетоацидоза и дальнейшее лечение в эндокринологическом отделении для подбора дозы инсулина, режима введения  и прохождения родителями обучения по самоконтролю гликемии, диетотерапии.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 3

Первичный патронаж к мальчику в возрасте пяти суток жизни. Мать беспокоится по поводу повышения у ребенка температуры тела до 38,5°С и появления сыпи.

Из анамнеза: От первой нормально протекавшей беременности и срочных родов. Масса при рождении 3500 г, длина 52 см. Оценка по шкале Апгар 8/8 баллов. К груди приложен сразу после рождения, сосет активно. Находился в палате совместного пребывания с матерью, прививка против гепатита В и БЦЖ  сделаны, скрининг на 5 врожденных заболеваний проведен. Выписан из родильного дома в возрасте четырех суток жизни с массой тела 3380 г.

Объективно: t=38,5°С. При осмотре ребенок беспокойный, громко кричит, жадно сосет грудь, пьет кипяченую воду. Большой родничок 1,5 х 1,5 см, не выбухает. Взгляд фиксирует. Безусловные рефлексы новорожденного вызываются, мышечный тонус флексорный, признаков поражения черепно-мозговых нервов нет. Кожный покров ярко розовый, суховатый, с мелкопластинчатым шелушением. На спинке, ягодицах, разгибательных поверхностях конечностей вокруг суставов наблюдается небольшое количество эритематозных плотноватых пятен с бело-желтыми папулами в центре. Пупочная ранка под корочкой. Слизистые оболочки чистые, влажные. Носовое дыхание свободное, катаральные явления в зеве отсутствуют. В легких пуэрильное дыхание, хрипов нет, ЧДД 72 в минуту. Тоны сердца громкие, учащенные, ритмичные, ЧСС 160 в минуту. Живот мягкий, безболезненный. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1 см.  Селезенка пальпируется у края реберной дуги. Стул при осмотре полуоформленный, негомогенный, желтый, с небольшой примесью зелени и слизи.

Результаты обследования при выписке из родильного дома:

ОАК: Hb = 200 г/л, L = 10,6 х 109/л; э – 7%, нейтрофилы п/я – 1%, нейтрофилы с/я – 41%, лимфоциты – 44%, моноциты -7%.

ОАМ: реакция кислая, относительная плотность 1015, белок не обнаружен, при микроскопии осадка  лейкоциты 1 – 2 в п/зр., плоский эпителий 1 – 2 в п/зр., кристаллы мочевой кислоты в незначительном количестве.

Биохимический анализ крови: 

Общий белок = 60 г/л; сахар = 4,1 ммоль/л.

1. Сформулируйте и обоснуйте клинический диагноз.

2. Оцените представленные лабораторные данные.

3. Составьте план дополнительного обследования.

4. Окажите неотложную помощь ребенку.

5. Дайте рекомендации матери по уходу за ребенком. Взвешивание.

6. Назовите врожденные заболевания обмена веществ, скрининг которых является обязательным на всей территории РФ.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Период новорожденности. Пограничные состояния (транзиторные состояния, синдромы адаптации): транзиторная гипертермия, токсическая эритема, физиологическое шелушение, транзиторная потеря первоначальной массы, транзиторный катар кишечника. Обоснование: По данным анамнеза ребенок от нормально протекавшей беременности и срочных родов, выписан из родильного дома без замечаний. Нет симптомов интоксикации, катарального синдрома. При осмотре активен, крик громкий, грудь сосет, не срыгивает. Взгляд фиксирует. Безусловные рефлексы новорожденного вызываются, мышечный тонус флексорный, признаков поражения черепно-мозговых нервов нет. По внутренним органам без патологии. 

Возникновение транзиторной гипертермии и токсической эритемы связывают с обезвоживанием, относительной гипернатриемией и катаболической направленностью обменных процессов. Детей с генерализованной формой токсической эритемы и наследственной предрасположенностью следует относить в группу риска развития аллергической патологии. Физиологическое шелушение возникает у здоровых детей на фоне угасания физиологического катара в возрасте третьих-пятых суток жизни и держится в течение четырех-шести дней. Транзиторная потеря первоначальной массы обусловлена преимущественно потерями воды с дыханием и потом, катаболической направленностью обменных процессов, а также дефицитом молока в первые дни жизни. Максимальная убыль первоначальной массы тела отмечается на третий-четвертый день жизни и составляет в норме от 3 до 10%; в данном случае она составила 3,4%. Восстановление первоначальной массы у здоровых доношенных детей происходит к шестому-седьмому дню жизни. Транзиторный катар кишечника проявляется изменением цвета и консистенции стула на первой неделе жизни; стул, описанный в ситуационной задаче, носит название переходного. При физиологическом течении адаптации к третьей неделе жизни стул становится регулярным, полуоформленным, гомогенным, желтого цвета.

2. Представленные лабораторные данные соответствуют возрастной норме.

3. В настоящее время дополнительное обследование ребенку не показано, поскольку нет признаков патологического течения периода адаптации.

4. Транзиторная гипертермия требует вмешательства – ребенка следует освободить от пеленок, выпоить 50 – 100 мл кипяченой воды или 5% раствора глюкозы. При отсутствии эффекта – сделать внутримышечную инъекцию анальгина.

5. Развитию транзиторной гипертермии способствует перегревание ребенка. Следует посоветовать матери поддерживать температуру воздуха в помещении, где находится новорожденный ребенок в пределах  22° - 23°С; не ставить кроватку ребенка около батареи отопления и под прямые солнечные лучи. Рекомендовать матери  проводить свободное грудное вскармливание и соблюдать гипоаллергенную диету. Медикаментозное лечение токсической эритемы в данном случае не требуется. С целью контроля за восстановлением первоначальной массы у ребенка, матери следует в течение трех дней проводить взвешивание ребенка утром до кормления, а также контроль кормлений.  Электронные весы можно взять в детской поликлинике.

6. В рамках Национального проекта «Здоровье» на всей территории РФ является обязательным проведение в раннем неонатальном периоде массового скрининга на 5 наследственных заболеваний: фенилкетонурия, гипотиреоз, галактоземия, адреногенитальный синдром, муковисцидоз. 

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 4

На приеме участкового врача мальчик 3 лет с жалобами на болезненность и ограничение подвижности левого коленного сустава после ушиба. Болен 2-й день.

 Из анамнеза: Мальчик от II нормально протекавшей беременности, II - срочных родов. Закричал сразу. К груди приложен в первые сутки. Отмечались длительные кровянистые выделения из пупочной ранки. БЦЖ в роддоме вакцинирован. Выписан на 6 сутки домой в удовлетворительном состоянии. Вскармливание грудное до 11 мес. Состоит на диспансерном учете у дерматолога по поводу нейродермита.  Психомоторное развитие соответствует возрасту. Из заболеваний перенес 4 раза ОРВИ. Наследственность: мать страдает  поллинозом, дед по линии матери страдал гемофилией.

 Объективно: t = 36,50С. Телосложение правильное. Кожные покровы

бледные, периорбитальный цианоз, в области локтевых и подколенных складок - минимальные проявления нейродермита. Левый коленный сустав увеличен в объеме, болезненный при пальпации, горячий на ощупь. Наблюдается ограничение объема пассивных движений. Дыхание везикулярное. ЧД = 26 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, ритм правильный, систолический шум на верхушке. ЧСС = 124 в 1 мин. АД = 90/60 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень не выступает из-под края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Стул оформленный, коричневый. Поколачивания в проекции почек безболезненное. Мочится достаточно. Моча светлая.

Результаты обследования:

ОАК: Hb = 108 г/л, Эр.= 3,8х1012/л;  L = 6,1x109/л: э - 5%, п/я - 4%, с/я - 38%, Лимф. - 43%, Мон. - 10%. СОЭ = 15 мм/час.

ОАМ: реакция кислая, относительная плотность = 1018, белок не обнаружен, микроскопия осадка: Лейкоциты = 1-2 в п/зр, плоский эпителий = 0-1 в п/зр. 

Биохимический анализ крови: сахар =  4,4 ммоль/л, билирубин общий  =  13,0 мкмоль/л,  АЛТ/АСТ  = 0,5/0,4 ммоль/л, холестерин  =  4,6 ммоль/л, калий  =  4,2 ммоль/л, креатинин  =  57 мкмоль/л. 

Общий белок = 62 г/л, альбумины = 45,9%, глобулины = 54,1%: ,    

1. Сформулируйте диагноз, обосновав его имеющимися в задаче сведениями.

2. Необходимость каких лечебных мероприятий вытекает из условия задачи и диагноза?

3. Какие дополнительные лабораторные и/или инструментальные исследования должны быть проведены для уточнения диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого исследования.

4. Какие результаты в дополнительных исследованиях могут ожидаться, исходя из условия задачи?

5. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

6. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1.  ЮРА, преимущественно суставная форма, моноартрит, низкая степень активности. Диагноз формулируется на основании клинических проявлений (моноартрит, развившийся у ребенка с атопическим диатезом после травмы), данных ОАК (нейтрофилез со сдвигом влево, ускорение СОЭ), данных БАК (явления диспротеинемии, увеличение глобулинов (особенно α2 и γ фракций). Следует дифференцировать с посттравматическим артритом при гемофилии. При этом берутся во внимание данные анамнеза (поздние проявления, возраст ребенка, отсутствие геморрагических проявлений ранее и в настоящее время, результаты дополнительного обследования).

2.  Показанием к госпитализации является развитие системных проявлений или выраженное обострение суставного синдрома (наш случай).

Организуется режим с ограничением двигательной нагрузки. Полная иммобилизация сустава противопоказана.

Назначается гипоаллергенная диета, терапия  НПВП (индометацин 1-2 мг/кг, ибупрофен 35-40 мг/кг в сутки и т.д.). Целесообразно применение селективных ингибиторов ЦОГ-2 (нимесулид, мелоксикам). Глюкокортикоиды назначаются локально. ЛФК, реабилитация.

3.  Проведение исследования числа тромбоцитов в ОАК, определение времени свертывания венозной крови по Ли-Уайту (норма 8 минут), определение времени рекальцификации плазмы активированного частичного тромбопластинового времени, желательно определение уровня факторов VIII или IX (нормальные показатели). Определение концентрации CРБ, IgM и IgG в сыворотке крови (повышение показателей прямо определяющее активность патологического процесса).

4.  Инструментальные исследования: ЭКГ, Эхо-КГ, Рентгенография органов грудной клетки (изменения ожидаются при вовлечении сердца). УЗИ сустава. 

5.  Консультация офтальмолога. 

6.  В ходе проведения лечения решается вопрос о назначении иммуносупрессивной терапии и возможном оформлении инвалидности.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 5

Коля С., 11 лет, по направлению врача общей практики поступил в соматическое отделение центральной районной больницы Алапаевского района с жалобами на боли в эпигастральной области, возникающие до и после приема пищи, чувство жжения за грудиной, отрыжку кислым, снижение аппетита, утомляемость. 

Из анамнеза: ребенок болен в течение четырех лет, но до настоящего времени не обследован. За последнее время состояние ухудшилось, боли возникают ежедневно, иногда беспокоят ночью, интенсивность болей усилилась.

Родился доношенным, от первой беременности. Период новорожденности протекал без особенностей. Грудное вскармливание до 6 месяцев. Психофизическое развитие по возрасту. До 2 лет - аллергический диатез. Из перенесенных заболеваний: ОРВИ, дизентерия Зонне в 8 лет. Наследственность - у отца язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки.

 Объективно: Активен. Кожа бледная, сухая, периорбитальный цианоз. Зев без катаральных проявлений. Язык обложен белым налетом. В легких - везикулярное дыхание. ЧД = 20 в 1 мин. Границы сердца: правая - по правому краю грудины, левая на 1 см кнутри от левой срединно-ключичной линии, верхняя по 3-му ребру. Тоны ясные, над верхушкой в V точке - систолический шум. ЧСС = 72 в 1 мин. АД = 120/70 мм рт. ст. Живот мягкий, болезненный в эпигастральной области, пилородуоденальной зоне. Печень пальпируется на 1 см ниже реберной дуги. Отмечается болезненность при пальпации в точке Кера. Селезенка не пальпируется. Покалачивание в проекции почек безболезненное. Стул оформлен.

Результаты обследования:

ОАК: Эр.= 4,2х1012/л; Hb = 120 г/л; L = 6.5x109/л: э - 0%, п/я -6%, с/я - 61%, Лимф. - 26%, Мон. - 7%. СОЭ = 10 мм/час. 

ОАМ: реакция кислая, относительная плотность = 1019, белок не обнаружен, микроскопия осадка: эритроцитов нет, лейкоциты = 2-3 в п/зр., плоский эпителий = 1-2 в п/зр. 

Биохимический анализ крови: общий белок = 70 г/л, альбумины = 58,8%, глобулины = 41,2%: ,    

ФГДС: диффузная гиперемия слизистой оболочки желудка и луковицы 12-перстной кишки, отек, гипертрофия складок, лимфофолликулярная гиперплазия. При морфологическом исследовании Нb.р. (++).

1. Сформулируйте диагноз, обосновав его имеющимися в задаче сведениями.

2. Необходимость каких лечебных мероприятий вытекает из условия задачи и диагноза?

3. Какие дополнительные лабораторные и/или инструментальные исследования должны быть проведены для уточнения диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого исследования.

4. Какие результаты в дополнительных исследованиях могут ожидаться, исходя из условия задачи?

5. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

6. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Первичный гастродуоденит , гипертрофический, монотонное течение, стадия обострения, геликобактериоз. Диагноз формулируется на основании данных объективного обследования: характер болей, диспепсии и вегетатиных нарушений, данных семейного анамнеза и особенностей развития симптомов настоящего заболевания, локализации болей при пальпации передней брюшной стенки и данных  ФГДС и морфологического исследования.

2.  Больной госпитализируется в гастроэнтерологическое отделение ОДКБ №1.

Требуется назначение охранительного режима и диеты №1а.

Медикаментозная терапия назначается с трехкомпонентной схемы ( Де-нол- 4мг/кг, Амоксициллин 25 мг/кг или Рулид 5-8 мг/кг , нитрофурановый препарат 15 мг/кг). Проводится коррекция вегетативного статуса.

3.  Внутрижелудочная рН-метрия, кардиоинтервалография, исследование на глистно-протозойные инфекции.

4.  Уточнение показателей кислотообразования позволит уточнить дальнейшую схему лечения после проведения эрадикации  Нb pilori . Данные кардиоинтервалографии определят выбор психофармакотерапии.

5.  Необходимы консультации ЛОР-врача, стоматолога и санация очагов хронической инфекции у сельского жителя, консультация невролога.

6. Диспансерное наблюдение осуществляется не менее 2 лет с проведением эндоскопических исследований 1 раз в 6 месяцев и консультацией гастроэнтеролога , назначением противорецидивного  лечения.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 1
В приемный покой поступил ребенок 14 дней с жалобами на отказ от груди, беспокойство, срыгивание, вздутие кишечника, повышение температуры до 37,60С.

Из анамнеза: Заболел остро 5 дней назад с подъема температуры до 37,60С, 3-кратной рвоты, срыгиваниий Через день отметили наличие не переваренного стула с примесью зелени до 12 раз. Лечились самостоятельно: настой зверобоя, ромашки, панкреатин; эффекта не было.

Ребенок от 5 беременности, роды – 3; мать в консультации не наблюдалась. Масса при рождении  = 3450, длина = 53 см. Естественное вскармливание с рождения.

Объективно: T = 37,80С.  Ребенок заторможен. Масса тела = 3000г. Рост = 53 см. Кожа бледная "мраморная", сухая. Саливация снижена. Большой родничок запавший. В зеве катаральных проявлений нет. Дыхание везикулярное. ЧД = 30 в 1 мин.  Тоны сердца глухие. ЧСС = 140 в 1 мин.  Живот вздут, урчание при пальпации. Печень + 2 см. Селезенка не пальпируется. Стул жидкий, не переваренный, с примесью «зелени».

Результаты обследования:

ОАК: Эр. = 4,0 х 1012/л; Hb = 121 г/л, L = 16,6 x 109/л: эоз. = 2%, п/я = 7%, с/я = 64%; Лимф. = 20%, Мон. = 7%. СОЭ = 18 мм/час.

ОАМ: реакция кислая, относительная плотность = 1009, белок не обнаружен, микроскопия осадка:  эритроциты - нет, лейкоциты = 4 - 6 в п/зр, плоский эпителий = 1-2 в п/зр. 
Биохимический анализ крови: Сахар = 2,4 ммоль/л, билирубин общий = 43,0 мкмоль/л,  АЛТ/АСТ  = 0,5/0,4 ммоль/л,  калий  =  4,2 ммоль/л, креатинин  =  57 мкмоль/л. 

Общий белок = 58 г/л, альбумины = 45,9%, глобулины = 54,1%: ,       

1. Сформулируйте диагноз, обосновав его имеющимися в задаче сведениями.

2. Выделите ведущий патологический синдром или синдромы. 

3. Какие дополнительные лабораторные и/или инструментальные исследования должны быть проведены для уточнения диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого исследования.

4. Какие результаты в дополнительных исследованиях могут ожидаться, исходя из условия задачи?

5. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

6. Необходимость в каких тактических и неотложных лечебных мероприятиях вытекает из условия задачи и ведущего патологического синдрома?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. На основании данных анамнеза ( низкий уровень санитарной культуры матери, многодетная семья, позднее обращение за врачебной помощью, самолечение), жалоб на жидкий многократный стул, рвоту, срыгивания, данных объективного обследования: гипертермия, нарушение сознания и гемодинамики, сухость кожи и слизистых, дефицита массы на 20%, результатов ОАК (нейтрофильный лейкоцитоз, ускорение СОЭ), БАК (гипогликемия, гипопротеинемия, гипоальбуминемия с повышением концентрации α2 и γ –глобулинов) можно думать о кишечной инфекции, кишечном токсикозе с эксикозом III степени.

2.  Ведущими являются синдромы токсикоза и эксикоза.

3,4. Определение ОЦК, КОС, электролитов, что способствует выявить степень потерь и разобраться с типом дегидратации (изотоническая, гипертоническая или гипотоническая). Последнее позволит нам определить объем инфузионной терапии и выбрать лекарственные препараты. Кроме того, обязательны контроль АД, диуреза, ЭКГ. Показано бактериологическое исследование фекалий с целью этиологической диагностики.

5.  Возможно реаниматолога.

6.  Проведение инфузионной терапии из ориентировочного расчета 220 мл/кг.

Коллоидные растворы 30% и более,10% глюкоза, солевые растворы под контролем электролитного баланса. Для коррекции метаболических нарушений показано назначение гидрокарбоната натрия. Назначаются средства, улучшающие периферическое кровообращение, почечный кровоток ( эуфиллин, новокаин, платифиллин и др.), мембраностабилизаторы, ингибиторы протеолиза. С нарастанием гиповолемии - глюкокортикоиды.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 2
Оля К., 1 год, доставлена в приемный покой детской больницы в порядке неотложной помощи с жалобами на одышку, кашель, повышение температуры, отсутствие аппетита, двукратную рвоту. 

Из анамнеза: Заболела остро, в течение 5 дней отмечались фебрильная лихорадка, сухой кашель. В день поступления была двукратная рвота. Амбулаторное лечение: ампициллин внутримышечно, антипиретики. За день до развития данного заболевания ребенок был выписан из стационара, где находился на лечении по поводу ОРВИ в течение 12 дней.

Родилась доношенной, от первой беременности у необследованной матери. Период новорожденности протекал без патологии. На грудном вскармливании до 6 месяцев. Психофизическое развитие по возрасту. С 6 месяцев ежемесячно переносит ОРВИ. Наследственность не отягощена.

Объективно: t = 39,00С. Вялая, отказывается от еды. Кожа бледная, с сероватым колоритом, периоральный и периорбитальный цианоз в покое. Перкуторно: в легких определяется укорочение легочного звука слева, сзади над нижней долей. В данной области дыхание ослабленное, под лопаткой - единичные мелкопузырчатые хрипы. ЧД = 70 в мин. Тоны сердца глухие. ЧСС =138 в мин. АД = 90/60 мм рт.ст. Живот умеренно вздут. Печень пальпируется ниже реберной дуги на 3 см, определяется край селезенки. Стул кашицеобразный, 1 раз в сутки. Мочится редко.

Результаты обследования:

ОАК: Hb = 90 г/л, L = 25,5 x 109/л: эоз. - 0%, юные - 5%, п/я - 8%, с/я - 42%; Лимф. - 42%, Мон.-3%. СОЭ = 38 мм/час.

ЭКГ: ритм синусовый, 140 в минуту, отклонений от возрастных норм не выявлено.

Рентгенография органов грудной клетки: слева в проекции 2, 6, 10 сегментов определяется негомогенная инфильтрация, без четких контуров.

1. Сформулируйте диагноз, обосновав его имеющимися в задаче сведениями.

2. Выделите ведущий патологический синдром или синдромы. 

3. Какие дополнительные лабораторные и/или инструментальные исследования должны быть проведены для уточнения диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого исследования.

4. Какие результаты в дополнительных исследованиях могут ожидаться, исходя из условия задачи?

5. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

6. Необходимость в каких тактических и неотложных лечебных мероприятиях вытекает из условия задачи и ведущего патологического синдрома?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1.  На основании изложенных в ситуационной задаче жалоб ( длительная гипертермия, одышка, малопродуктивный кашель, наростающие симптомы интоксикации: вялость, отсутствие аппетита, повторные рвоты), данных анамнеза ( с 6 месяцев ребенок ежемесячно переносит ОРВИ, последнее 17 дней назад, данное заболевание развилось  через день после выписки из стационара), данных объективного обследования (t39, бледность кожных покровов с локальным цианозом, ЧД = 70 в мин., ЧСС = 138 в мин, перкуторно и аускультативно определяется зона инфильтрации слева под лопаткой, обращают на себя гепатоспленомегалия и олигурия), показателей ОАК ( выраженный нейтрофильный лейкоцитоз, анемия, ускорение СОЭ), Rö-графия грудной клетки-определяется негомогенная инфильтрация слева в проекции 2,6,10 сегментов, - можно сформулировать диагноз: Острая госпитальная левосторонняя полисегментарная пневмония осложненное течение. Инфекционно-токсический шок гиподинамическая фаза?

2.  Ведущими являются проявления эндотоксикоза и нарушения гемодинамики. 

3.  КОС, электролиты, протеинограмма и острофазовые белки, коагулограмма, бактериологическое исследование бронхиального аспирата.

4.  Проявления метаболического ацидоза, дизэлектролитемии, гиперкоагуляции.

5.  Не требуются.

6.  Введение антиперетиков, назначение антибактериальной терапии (цефалоспорин III-IV поколения в/в, аминогликозид в/м), иммуноглобулин в/в,

Инфузионная терапия (коллоиды, кристаллоиды до 20 мл/кг) с введением ингибиторов протеаз, дезагрегантов.
НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 3
Мальчик 6 мес. поступил в приемный покой детской больницы. Жалобы на подъем температуры до 38,50С, одышку.

Из анамнеза: Болен в течение недели, отмечался кашель, насморк, повышение температуры тела, за день до госпитализации появилась одышка. Кашель сухой, приступообразный мучительный. Амбулаторно получал: бисептол, настой отхаркивающих трав, жаропонижающие препараты. Доставлен в клинику в порядке неотложной помощи.

Родился без признаков асфиксии, от I беременности, протекавшей на фоне анемии, срочных родов, с массой тела 3000 г, длиной 50 см. К груди приложен в первые сутки, выписан на 5 сутки, БЦЖ вакцинирован. На грудном вскармливании до 1 мес., далее получал смесь "Пилти". Периодически на коже щек легкие проявления аллергического дерматита. Не болел. Наследственность: у матери- пищевая аллергия.

Объективно: t =  37,50С. Телосложение правильное. Масса тела = 8800г, длина = 66 см. Ребенок беспокоен. Аппетит снижен, пьет охотно. Кожа бледная, пастозная, мраморность. Периорбитальный и периоральный цианоз в покое. Большой родничок 2,0 х 2,0 см, пульсирующий, края плотные.  Гиперемия миндалин. Грудная клетка вздута (горизонтальное расположение ребер). В акте дыхания участвует вспомогательная мускулатура. Перкуторно: над симметричными участками легких определяется коробочный оттенок легочного звука. Аускультативно: удлиненный свистящий выдох, жесткое дыхание, множество хрипов: сухие, средне- и мелкопузырчатые. ЧД = 60 в 1 мин.  Тоны глухие. ЧСС = 130 в 1 мин.  АД = 80/ 50 мм рт.ст. Живот вздут, печень у края реберной дуги. Стул кашицеобразный 2 раза в сутки.

Результаты обследования:

ОАК: Эр. = 3,5 х 1012/л; Hb = 100 г/л, L = 6,4 x 109/л: эоз. = 4%, п/я = 0, с/я = 35%, Лимф. = 56%, Мон. = 5%. СОЭ = 10 мм/час. 

ОАМ: реакция кислая, относительная плотность = 1015, белок не обнаружен, микроскопия осадка: лейкоциты 1-2 в п/зр, плоский эпителий = 1-2 в п/зр. солей не обнаружено.

Рентгенография органов грудной клетки: наблюдается разрежение легочной картины в латеральных отделах легких и сгущение медиальных.

1. Сформулируйте диагноз, обосновав его имеющимися в задаче сведениями. Выделите ведущий патологический синдром или синдромы. 

2. Какие дополнительные лабораторные и/или инструментальные исследования должны быть проведены для уточнения диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого исследования.

3. Какие результаты в дополнительных исследованиях могут ожидаться, исходя из условия задачи?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Необходимость в каких неотложных лечебных мероприятиях вытекает из условия задачи и ведущего патологического синдрома?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1.  На основании жалоб (малопродуктивный, приступообразный кашель, экспираторная одышка, субфебрильная температура, нарушение самочувствия), данных анамнеза (респираторные проявления у ребенка, находящегося на искусственном вскармливании и имеющего проявления аллергического диатеза), клинических проявлений ( катаральные проявления на слизистых, участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, экспираторная одышка, жесткое дыхание, тахипноэ с тахикардией), данных  ОАК ( изменения, свидетельствующие о вирусной этиологии заболевания), рентгенографических показателей (скрытая эмфизема)  можно поставить диагноз: острый обструктивный бронхит, ДН II?

2.  Необходимо исследовать показатели КОС, РаО2 и РаСО2 с целью уточнения степени дыхательной недостаточности и метаболического ацидоза. Последнее определяет тактику лечения.

3.  Не требуются.

4,5.  Ребенок помещается в палату интенсивной терапии. Назначается ингаляционная терапия ч/з  «Небулайзер» b2-агонистами короткого действия (сальбутамол, тербуталин, фенотерол) 3-4 раза в сутки.

Показано использование комбинированного препарата «Беродуал» из расчета 1 капля на КГ веса ребенка с 2-3 мл физраствора. Кратность назначения таже.

При отсутствии эффекта возможно ингаляционное введение кортикостероидов (пульмикорт).

6.  После купирования обструктивного синдрома проводится лечение аналогично острому бронхиту.
НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 4
В приемный покой поступил 4х-летний мальчик по поводу повышения температуры тела и многократной рвоты. 

Из анамнеза: Со слов матери ребенок заболел сегодня. Во второй половине дня поднялась температура до 38,80С, появилась головная боль, неоднократная рвота, не приносящая облегчения. 

Родился от первой не осложненной беременности, срочных родов. Рос и развивался соответственно возрасту. Перенес: ОРВИ 2-3 раза в год, краснуху. Эпиданамнез: мать в настоящее время болеет ринофарингитом.

Объективно: Ребенок сонливый, вялый. t = 39,90С. Кожа бледная, горячая. Гиперемия миндалин, зернистость задней стенки глотки. Дыхание жесткое. ЧД = 32 в 1 мин.  Тоны сердца приглушены. ЧСС = 120 в 1 мин.  АД = 100/60 мм рт.ст. Живот мягкий безболезненный. Печень пальпируется у края реберной дуги. Ригидность затылочных мышц, положительный симптом Кернига. Поколачивание в проекции почек безболезненное. Стул оформленный.

Результаты обследования:

ОАК: Эр. = 4,0 х 1012/л; Hb = 118 г/л, L = 10,8 x 109/л: эоз. = 0%, п/я = 3%, с/я = 69%; Лимф. = 25%, Мон. = 3%. СОЭ = 28 мм/час.

ОАМ: реакция кислая, относительная плотность = 1015, белок не обнаружен, микроскопия осадка: лейкоциты 1-2 в п/зр, плоский эпителий = 1-2 в п/зр. солей не обнаружено.

Рентгенография органов грудной клетки: корни структурны, легочные поля чистые.

1. Сформулируйте диагноз, обосновав его имеющимися в задаче сведениями. Выделите ведущий патологический синдром или синдромы. 

2. Какие дополнительные лабораторные и/или инструментальные исследования должны быть проведены для уточнения диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого исследования.

3. Какие результаты в дополнительных исследованиях могут ожидаться, исходя из условия задачи?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Необходимость в каких неотложных лечебных мероприятиях вытекает из условия задачи и ведущего патологического синдрома?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1.  На основании жалоб (гипертермия, головная боль, повторные рвоты), данных анамнеза (контакт с больной матерью, острое развитие заболевания), клинических симптомов (гипертермия, спутанность сознания, катаральные проявления на слизистых, ригидность затылочных мышц, положительный симптом Кернига) можно поставить предварительный диагноз: Острый бактериальный менингит. 

2.  Необходимо провести люмбальную пункцию с дальнейшим исследованием ликвора (визуально, микроскопически, бактериологически).

3.  Высокий цитоз, белок, выделение возбудителя.

4.  Не требуются.

5.  Постановка этиологического диагноза определение тактики антибактериальной терапии.

6.  Купирование гипертермического синдрома (введение литической смеси).

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 5
В приемный покой в неотложном порядке поступил мальчик в возрасте 5 лет с жалобами на сухой мучительный кашель, одышку. 

Из анамнеза: Заболел остро 2 дня назад, когда внезапно появился кашель. К врачу не обращались. Получал мукалтин и паровые ингаляции. Состояние не улучшалось. Сегодня присоединилась одышка. 

Неонатальный период отягощен проявлениями хр.гипоксии. Наблюдается у невролога с диагнозом ММД.  На первом году отмечались проявления себорейной экземы, дисбактериоза. Далее сохранялась пищевая аллергия на цитрусовые, сладости, клубнику. Привит по календарю. Из детских инфекций перенес ветряную оспу. ОРВИ болеет до 5-6 раз в год, в течение последнего года трижды перенес обструктивные бронхиты. Мама отмечала появление приступов кашля при физической нагрузке. Наследственность: мать страдает нейродермитом, отец здоров.

Объективно: t = 36,70С. Дыхание с затрудненным выдохом, слышное на расстоянии. Положение вынужденное. Кожные покровы бледные, "мраморные", цианоз носогубного треугольника и акроцианоз в покое. Слизистые чистые. Носовое дыхание не затруднено. Втяжение уступчивых мест грудной клетки, участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания. Перкуторно над всей поверхностью легких - коробочный оттенок звука. Аускультативно - жесткое дыхание, обилие среднепузырчатых влажных и сухих свистящих хрипов с обеих сторон. ЧД = 46 в 1 мин.  Тоны сердца приглушены, ЧСС = 130 в 1 мин.  АД = 110/70 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень - по краю реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Поколачивание в проекции почек безболезненное. Стул оформлен.

Результаты обследования:

ОАК: Эр. = 4,2 х 1012/л; Hb = 130 г/л, L = 6,4 x 109/л: эоз. = 5%, п/я = 3%, с/я = 20%; Лимф. = 69%, Мон. = 3%. СОЭ = 10 мм/час.

 ОАМ: реакция кислая, относительная плотность = 1015, белок не обнаружен, микроскопия осадка: лейкоциты 1-2 в п/зр, плоский эпителий = 1-2 в п/зр. солей не обнаружено.

Рентгенография органов грудной клетки: корни структурны, легочные поля разрежены, чистые, усиление бронхо-сосудистого рисунка.

1. Сформулируйте диагноз, обосновав его имеющимися в задаче сведениями.

2. Выделите ведущий патологический синдром или синдромы. 

3. Какие дополнительные лабораторные и/или инструментальные исследования должны быть проведены для уточнения диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого исследования.

4. Какие результаты в дополнительных исследованиях могут ожидаться, исходя из условия задачи?

5. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

6. Необходимость в каких тактических и неотложных лечебных мероприятиях вытекает из условия задачи и ведущего патологического синдрома?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. На основании жалоб ( сухой мучительный кашель, одышка), данных анамнеза (ребенок с проявлениями пищевой аллергии, в течение года демонстрирует приступы обструкции, кашель при физической нагрузке, у матери-нейродермит), объективного обследования (тяжесть состояния обусловлена симптомами дыхательной недостаточности, перкуторно- коробочный звук, аускультативно- жесткое, свистящее дыхание,обилие сухих и влажных хрипов с обеих сторон), ОАК-эозинофилия, отсутствуют признаки инфекционного воспаления,  на рентгенограмме – признаки эмфиземы можно предположить диагноз: бронхиальная астма, приступный период.

2.  Синдром дыхательной недостаточности.

3. ОФВ1, ПСВ ( функциональные параметры),газовый состав крови рО2, 

     рСО2 (по показаниям)

4.  ОВФ1 или ПСВ < 60%

5.  Не требуется

6.  Госпитализация в ПИТ. Ингаляции b2-агонистов (вентолин, сальбутамол и т.д.) и антихолинергических препаратов (атровент) ч/з небулайзер, кислородотерапия, метилксантины (эуфиллин) в/в, системные глюкокортикоиды.

5.   ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 1

Больной К., 27 лет,  поступил в приемное инфекционное отделение на 8-й день болезни с жалобами на слабость, недомогание, головную боль, небольшой жар. 

Из анамнеза: Заболел 13 октября, когда почувствовал слабость, недомогание, головную боль, небольшой жар. На 3-й день болезни температура тела повысилась до 39оС, усилилась головная боль, ухудшился аппетит, слабость и недомогание наросли. Так как лечение домашними средствами эффекта не принесло, обратился к участковому врачу, которым был направлен в инфекционное отделение.

Эпиданамнез: С 15 сентября по 2 октября был в туристической поездке по странам Юго-Восточной Азии. Не отрицает употребление некипяченой воды. 

Объективно: Состояние средней тяжести. Кожный покров и видимые слизистые физиологической окраски, на коже живота отмечено 6 розеолезных элементов сыпи бледно-розового цвета. В легких – дыхание жесткое. ЧД = 17 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. ЧСС = 85 в 1 мин. АД = 105/65 мм рт.ст. Живот мягкий, слегка вздут, безболезненный при пальпации, определяется притупление перкуторного звука в правой подвздошной области. Размеры печени по Курлову: 10 (1) × 9 × 8 см, селезенки: 9 × 7 см. 

Результаты обследования:

ОАК: Эритр.= 3,2 × 1012/л, Hb = 140 г/л, Лейкоциты = 5,0 × 109/л, СОЭ = 25 мм/час.

ОАМ: цвет – сол.-желт., уд. плотность = 1010. Лейкоциты = 1 в п/зр. 

1. Сформулируйте диагноз заболевания, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. На какие стороны эпиданамнеза необходимо обратить внимание?

3. Какие специфические лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

6. Какие лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Брюшной тиф, типичная форма, средней тяжести».

Обоснование нозологической формы: цикличное, постепенное начало болезни с симптомов общей интоксикации; лихорадка; появление типичных единичных элементов сыпи розеолезного характера на передней брюшной стенке на 8-й день болезни, положительный симптом Падалки (притупление перкуторного звука в правой подвздошной области), незначительная гепатомегалия, данные эпиданамнеза о пребывании в эндемичной местности и употреблении некипяченой воды.

Обоснование тяжести течения: фебрильная лихорадка, ясное сознание, приглушение тонов сердца при аускультации, умеренная тахикардия, тенденция к гипотонии, нормоцитоз  и умеренное повышение СОЭ по данным общего анализа крови.

2. При сборе эпиданамнеза необходимо уточнить условия проживания в туристической поездке, из каких источников употреблял некипяченую воду, соблюдение больным правил личной гигиены, возможные в поездке бытовые контакты с «лихорадящими» больными и схожие симптомы у лиц в окружении больного.

3. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования: бактериологическое исследование крови (гемокультура), мочи (уринокультура), испражнений (копрокультура), элементов сыпи (розеолокультура) на сальмонеллы брюшного тифа; постановка серологических реакций гемагглютинации с брюшнотифозным антигеном (минимальный диагностический титр 1:200) в парных сыворотках.

4. Для дифференциальной диагностики с острыми хирургическими заболеваниями рекомендуется консультация хирурга.

5. Необходимые тактические мероприятия: обязательная госпитализация больного в бокс инфекционного стационара, динамическое наблюдение за состоянием здоровья контактных лиц в течение 21 дня и их вакцинация против брюшного тифа по эпидемическим показаниям. 

6. Лечебные мероприятия: 

· постельный режим до 7 дня нормальной температуры, 

· диета № 4 (ограничение продуктов, вызывающих «раздражение» желудочно-кишечного тракта), 

· этиотропная терапия: фторхинолоны (ципрофлоксацин, левофлоксацин 1 г/сут) или ампициллин (4-6 г/сут) или цефалоспорины со II поколения,

· дезинтоксикационная инфузионная терапия в объеме до 2 л/сут (5% р-р глюкозы, физиологический раствор, реополиглюкин) с контролем суточного диуреза,

· десенсибилизирующая терапия (супрастин, кетотифен, телфаст и т.п.).  

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 2

Больная А., 19 лет, студентка, доставлена в приёмное инфекционное отделение бригадой СМП с жалобами на схваткообразные боли в левой половине живота, жидкий стул до 8 раз в сутки с примесью слизи и прожилками крови, отсутствие аппетита.

Из анамнеза: Заболела 1 июля, когда почувствовала повышение температуры до 38,6оС с ознобом, жаром, слабостью, недомоганием. Снизился аппетит, появилось чувство дискомфорта в животе. Ко второму дню болезни к указанным жалобам присоединились схваткообразные боли в левой половине живота, появился жидкий стул 4 раза в сутки с примесью слизи. На третий день болезни стул участился до 8 раз в сутки, появились примеси слизи и прожилки крови. Принимала жаропонижающие средства с кратковременным эффектом в виде снижения температуры тела до 37,4ºС. В связи с появлением крови в стуле вызвала бригаду СМП, которой и была доставлена в приёмное инфекционное отделение.

Объективно: Состояние средней тяжести. Сознание ясное. Температура тела = 38,1ºС. Кожный покров бледно-розового цвета, сыпи нет. Аускультативно – дыхание везикулярное, чистое. ЧД = 19 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. ЧСС = 90 в 1 мин. АД = 110/65 мм рт.ст. Язык сухой, обложен белым налётом. Живот мягкий, пальпируется спазмированная и болезненная сигмовидная кишка. Размеры печени по Курлову: 9 × 8 × 7 см, селезенки: 8 × 6 см. Стул скудный, жидкий, бескаловый, со слизью и прожилками крови. 

Результаты обследования:

ОАК: Эритр. = 5,2×1012/л; гемоглобин = 158 г/л; ЦП = 1,0; Лейкоциты = 11,7×109/л: базофилы = 1%, эозинофилы = 3%, нейтрофилы палочкоядерные = 8%, нейтрофилы сегментоядерные = 60%, лимфоциты = 20%, моноциты = 8%, СОЭ = 20 мм/час.

ОАМ: уд. вес = 1016, соломенно-жёлтая, реакция - нейтральная, белок – отрицательный, сахар – не обнаружен, лейкоциты = 1-2 в п/зр, эпителий плоский = 1-2 в п/зр, соли – не обнаружены

Биохимическое исследование крови: общий белок = 66 г/л, сахар крови = 5,0 ммоль/л, билирубин общий – 14,0 мкмоль/л, АсАТ/АлАТ = 21/32 МЕ.

1. Сформулируйте диагноз заболевания, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. На какие стороны эпиданамнеза необходимо обратить внимание?

3. Какие специфические лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

6. Какие лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Дизентерия, острая форма, колитический вариант, средней тяжести».

Обоснование нозологической формы: цикличное, острое начало болезни с симптомов общей интоксикации и диспепсических жалоб; лихорадка; появление боли в животе типичной локализации (левая половина живота); характерный стул по типу «ректального плевка» (скудный, слизистый, с примесью прожилок крови); болезненность при пальпации живота в проекции сигмовидной кишки.

Обоснование тяжести течения: фебрильная лихорадка, ясное сознание, кратность стула в течение суток, приглушение тонов сердца при аускультации, умеренная тахикардия, тенденция к гипотонии, умеренный нейтрофильный лейкоцитоз  и умеренное повышение СОЭ по данным общего анализа крови.

2. При сборе эпиданамнеза необходимо выяснить возможное употребление несвежих продуктов, сырой воды, соблюдение правил личной гигиены, бытовые контакты в студенческой группе и условия проживания (общежитие, степень благоустройства).

3. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования: бактериологическое исследование испражнений на шигеллы; постановка серологических реакций гемагглютинации с дизентерийным антигеном (минимальный диагностический титр 1:200) в парных сыворотках. Копрологическое исследование (неоформленное содержимое, обнаружение при микроскопии эритроцитов, лейкоцитов, эпителиальных клеток с дегенеративными изменениями). Ректороманоскопия.

4. Для дифференциальной диагностики с острыми хирургическими заболеваниями рекомендуется консультация хирурга.

5. Необходимые тактические мероприятия: с учетом тяжести состояния рекомендуется госпитализация больной в инфекционный стационар, динамическое наблюдение за состоянием здоровья контактных лиц в течение 7 дней и их вакцинация против дизентерии по эпидемическим показаниям.

6. Лечебные мероприятия: 

· постельный режим на весь период лихорадки, 

· диета № 4 (ограничение продуктов, вызывающих «раздражение» желудочно-кишечного тракта), 

· этиотропная терапия: фторхинолоны (ципрофлоксацин) или нитрофураны (фуразолидон,фурагин) или сульфаниламиды (бисептол, бактрим),

· дезинтоксикационная и регидратационная инфузионная терапия в объеме до 2-3 л/сут (солевые растворы, полиглюкин) с контролем суточного диуреза,

· энтеросорбенты (полифепан, энтеродез, фильтрум, полисорб),

· ферментативные препараты (панкреатин, креон),

· спазмолитики (но-шпа, папаверин, платифиллин),

· с началом реконвалесценции – биопрепараты (бактисубтил, бифиформ, линекс, биоспорин).  

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 3

Больная У., 36 лет, переводчица, поступила в приемное инфекционное отделение на 1 сутки заболевания с жалобами на частый, водянистый стул с примесью непереваренной пищи, многократную рвоту, сухость во рту, общую слабость, судороги мышц нижних конечностей.

Из анамнеза: Заболела остро: среди полного здоровья ночью появился частый жидки стул с примесью непереваренной пищи (ходила в туалет каждый час). Через 2 часа от начала заболевания присоединилась многократная рвота без тошноты. Затем дефекации участились, испражнения потеряли каловый характер и стали похожи на воду с белесоватыми хлопьями, стул повторялся через каждые 30-40 минут. Объём испражнений больная оценивает в 100 мл за дефекацию. Кратность рвоты сосчитать не может. Нарастала сухость во рту, общая слабость, появились судороги мышц нижних конечностей. Температуру измеряла утром – 36,0ºС.

Эпиданамнез: посещала родственников в Туркменистане, вернулась на самолёте за 2 суток до начала болезни. Проживала в частном доме, без централизованного водоснабжения. Случаев заболевания с подобными симптомами среди местных жителей не помнит. Дома все здоровы. Питались вместе домашней пищей.

Объективно: Состояние тяжёлое. В сознании. Температура тела = 35,8ºС. Кожа сухая, тургор снижен. Голос осиплый. Наблюдаются кратковременные тонические судороги в мышцах нижних конечностей. Дыхание везикулярное. ЧД = 18 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. ЧСС = 96 уд в 1 мин. АД = 100/60 мм рт. ст. Язык сухой, обложен белесоватым налётом. Живот при пальпации мягкий, урчащий во всех отделах, безболезненный. 

Результаты обследования: 

ОАК: Эритроциты = 5,6×1012/л; гемоглобин = 148 г/л; ЦП = 1,0; лейкоциты = 8,8×109/л, СОЭ = 14 мм/час.

Биохимическое исследование крови: общий белок = 61 г/л, сахар крови = 4,5 ммоль/л, амилаза = 20 мг/ч×мл, К+ = 2,0 ммоль/л, Na+ = 102 ммоль/л.

1. Сформулируйте диагноз заболевания, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. На какие стороны эпиданамнеза необходимо обратить внимание?

3. Какие специфические лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

6. Какие лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Холера, степень обезвоживания II».

Обоснование нозологической формы: цикличное, острое начало болезни с симптомов диспепсического характера; характерный стул по типу «рисового отвара» (водянистый, с белесоватыми хлопьями); отсутствие болей в животе; рвота без предшествующей тошноты;  отсутствие лихорадки; данные эпиданамнеза о пребывании в эндемичной местности и употреблении воды из частного источника.

Обоснование II степени обезвоживания: ясное сознание, снижение тургора кожи, осиплость голоса, сухой, обложенный налетом язык, кратковременные тонические судороги в мышцах нижних конечностей; приглушение тонов сердца при аускультации, умеренная тахикардия, гипотония, минимальный лейкоцитоз  и умеренное повышение СОЭ по данным общего анализа крови; снижение содержания ионов калия, натрия по данным биохимического анализа крови.

2. При сборе эпиданамнеза необходимо уточнить условия проживания в частном доме (степень благоустройства), из каких источников употребляла воду (всегда ли кипяченую), соблюдение больной правил личной гигиены. 

3. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования: бактериологическое исследование рвотных масс и испражнений на холеру; постановка серологических реакций гемагглютинации с холерным антигеном в парных сыворотках. Копрологическое исследование. Целесообразно выполнить ЭКГ.

4. Для дифференциальной диагностики с острыми хирургическими заболеваниями рекомендуется консультация хирурга.

5. Необходимые тактические мероприятия: обязательная госпитализация больной в бокс инфекционного стационара с ежедневным подсчетом объема рвотных масс и выделяемых испражнений, динамическое наблюдение за состоянием здоровья контактных лиц в течение 6 дней с бактериологическим исследованием испражнений и иммунизация против холеры по эпидемическим показаниям.

6.  Лечебные мероприятия: 

· постельный режим до купирования диареи, 

· диета № 4 (ограничение продуктов, вызывающих «раздражение» желудочно-кишечного тракта), 

· регидратационная инфузионная терапия в объеме до 10% от массы тела/сут (солевые растворы: трисоль, квартасоль, лактосоль, хлосоль, дисоль, ацесоль), далее – пероральная регидратация (регидрон, цитроглюкосолан, оралит, гастролит) с учетом продолжающихся потерь,

· этиотропная терапия (тетрациклин 1,2 г/сут или доксициклин).

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 4

Больной З., 34 лет, обратился  к участковому терапевту в поликлинику 25 сентября с жалобами на тошноту, рвоту, обильный жидкий стул зеленоватого цвета, без патологических примесей до 5 раз в сутки, повышение температуры до 38оС, общую слабость, сухость во рту. 

Из анамнеза: Заболел остро 24 сентября, когда появились озноб, тошнота, трехкратная рвота пищей, а затем желчью, боли в эпигастральной области. Через 3 часа появился обильный, водянистый стул, зеленоватого цвета, без примесей, до 4 раз к концу дня. Вечером отметил общую слабость, повышение температуры до 38оС. На следующий день присоединились общая слабость, боли в животе, тошнота без рвоты, стул - до 5 раз в сутки, лихорадка сохранялась на уровне 38оС.

Эпиданамнез: 23 сентября ел куру-гриль на улице у пункта быстрого питания. 

Объективно: Состояние средней тяжести, температура 37,7оС. Вялый, адинамичный. Кожа бледная, сыпи нет. В легких – дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД = 17 в 1 мин. Тоны сердца ясные, ритм правильный. ЧСС = 120 в 1 мин. АД = 110/70 мм рт. ст. Язык сухой, обложен желтоватым налетом. Живот вздут, при пальпации болезнен около пупка и в эпигастральной области. Поколачивание в проекции почек безболезненно с обеих сторон.

Результаты обследования:

ОАК: Эритр.= 4,2 × 1012/л, Hb = 141 г/л, Лейкоциты = 9,2 × 109/л, СОЭ = 16 мм/час.

ОАМ: цвет – сол.-желт., уд. плотность = 1008. Лейкоциты = 1 в п/зр., белок – не обнаруж. 

1. Сформулируйте диагноз заболевания, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. На какие стороны эпиданамнеза необходимо обратить внимание?

3. Какие специфические лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

6. Какие лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Сальмонеллез, гастроинтестинальная форма, гастроэнтеритический вариант, средней тяжести».

Обоснование нозологической формы: цикличное, острое начало болезни с симптомов общей интоксикации и диспепсического характера; лихорадка; боли в эпигастральной области и болезненность при пальпации той же локализации, характерный стул по типу «болотной тины» (обильный, жидкой консистенции, зеленоватого цвета); данные эпиданамнеза об употреблении продукта из куриного мяса в пункте быстрого питания.

Обоснование тяжести течения: фебрильная лихорадка, ясное сознание, бледность кожи, кратность стула и рвоты в течение суток, сухой и обложенный налетом язык, тахикардия, тенденция к гипотонии, лейкоцитоз  и умеренное повышение СОЭ по данным общего анализа крови.

2. При сборе эпиданамнеза необходимо выяснить соблюдение больным правил личной гигиены, условия питания и перечень продуктов, употреблявшихся в пищу до заболевания, возможные схожие симптомы у лиц в окружении больного, местонахождение пункта быстрого питания.

3. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования: бактериологическое исследование испражнений (копрокультура) и рвотных масс на сальмонеллы; постановка серологических реакций гемагглютинации с сальмонеллезным антигеном (минимальный диагностический титр 1:200) в парных сыворотках. Для уточнения степени обезвоживания - биохимический анализ крови с показателями кислотно-основного обмена (ожидается снижение концентрации ионов калия и натрия). 

4. Для дифференциальной диагностики с острыми хирургическими заболеваниями рекомендуется консультация хирурга.

5. Необходимые тактические мероприятия: с учетом тяжести состояния рекомендуется госпитализация больного в инфекционный стационар, санитарно-эпидемиологическое обследование пункта быстрого питания. 

6. Лечебные мероприятия: 

· постельный режим на весь период лихорадки, 

· диета № 4 (ограничение продуктов, вызывающих «раздражение» желудочно-кишечного тракта), 

· этиотропная терапия: фторхинолоны (ципрофлоксацин, левофлоксацин) или нитрофураны,

· регидратационная инфузионная терапия в объеме до 2-2,5  л/сут (солевые растворы),

· препараты кальция (глюконат, лактат, глицерофосфат кальция до 5 г/сут) или НПВС (индометацин до 150 мг/сут),

· энтеросорбенты (полифепан, энтеродез, полисорб, фильтрум),

· спазмолитики (но-шпа, папаверин, платифиллин),

· противорвотные средства (метоклопрамид, реглан, церукал).

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 5

Больной А., 25 лет, инженер, поступил в инфекционное отделение с жалобами на общую слабость, снижение аппетита, мочу темного цвета, светлый стул. 

Из анамнеза: Заболел остро: с ознобом повысилась температура до 38,5оС, которая сохранялась в пределах 38о – 38,7оС в течение 3-х дней, затем присоединились ломота в теле, боли в мышцах, общая слабость, головная боль. Со второго дня – першение в горле. Вызванный на дом участковый терапевт, диагностировал «ОРЗ». Назначенное лечение: жаропонижающие, капли в нос, полоскание зева, поливитамины – без эффекта. Через 3 дня температура снизилась до субфебрильных цифр, прошли катаральные явления, но сохранялись слабость, пониженный аппетит, присоединились тошнота, рвота после приема пищи, тяжесть в правом подреберье, потемнела моча. При повторном посещении пациента участковым терапевтом (на 6-ой день болезни) констатировано улучшение самочувствия, однако замечена желтушность склер и субиктеричность кожных покровов, что и явилось поводом для направления больного в инфекционное отделение.

Эпиданамнез: живет в городе, в благоустроенной квартире, питается только дома. Периодически употребляет сырую воду из-под крана. Парентеральные вмешательства в предыдущие 6 месяцев отрицает. Дома и на работе все здоровы.  

Объективно: Состояние средней тяжести, сознание ясное. Желтушность склер и кожного покрова, сыпи нет. В легких – дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД = 18 в 1 мин. Тоны сердца ясные, ритм правильный. ЧСС = 64 в 1 мин. АД = 110/70 мм рт.ст. Живот при пальпации мягкий, умеренно болезненный в эпигастрии и правом подреберье. Размеры печени по Курлову: 11(2)×10(2)×8 см. Край печени острый, эластичной консистенции. Стул светлый.

Результаты обследования:

ОАК: Эритр.= 4,3 × 1012/л, Hb = 139 г/л, Лейкоциты = 6,1 × 109/л, СОЭ = 5 мм/час.

ОАМ: цвет – темн.-желт., уд. плотность = 1011. Лейкоциты – 1 в п/зр., белок – не обнаруж. 

1. Сформулируйте диагноз заболевания, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. На какие стороны эпиданамнеза необходимо обратить внимание?

3. Какие специфические лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические и лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Вирусный гепатит А, желтушная форма».

Обоснование нозологической формы: цикличное начало болезни по «гриппоподобному» варианту преджелтушного периода с симптомов общей интоксикации, лихорадки и диспепсических жалоб, гепатомегалия и болезненность при пальпации нижнего края печени, желтушность кожи и слизистых оболочек и улучшение самочувствия с ее появлением, изменение окраски мочи (темная) и стула (ахолия), употребление некипяченой воды по данным эпиданамнеза.

2. При сборе эпиданамнеза необходимо уточнить из каких источников употреблял некипяченую воду, соблюдение больным правил личной гигиены, возможные бытовые контакты с «желтушными» больными и схожие симптомы у лиц в окружении больного.

3. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

 Для уточнения тяжести течения: биохимический анализ крови (повышение активности АлАТ, АсАТ, щелочной фосфотазы, ГГТП, холинэстеразы, ЛДГ, гипербилирубинемия за счет прямой и непрямой фракций, повышение концентрации холестерина, β-липопротеидов, тимоловой пробы).

Для уточнения этиологии гепатита: исследование крови ИФА на маркеры вирусного гепатита (ожидается выявление анти-HAV IgM при отрицательных результатах на другие гепатиты) и ПЦР (РНК HAV).

4. Для дифференциальной диагностики с механическими желтухами рекомендуется консультация хирурга и УЗИ органов брюшной полости.

5. Необходимые тактические мероприятия: обязательная госпитализация больного в инфекционный стационар, динамическое наблюдение за состоянием здоровья контактных лиц в течение 1,5 мес. и их вакцинация против вирусного гепатита А по эпидемическим показаниям. 

Лечебные мероприятия: 

· палатный режим на весь период желтухи, 

· диета № 5, 

· дезинтоксикационная инфузионная терапия в объеме до 2 л/сут (5% р-р глюкозы, физиологический раствор, реополиглюкин) или пероральная дезинтоксикация (щелочные минеральные воды),

· энтеросорбенты (полифепан, энтеродез, полисорб, фильтрум, лактофильтрум),

· ферментативные препараты (панкреатин),

· метаболические средства (аскорбиновая кислота, рибоксин), гепатопротекторы (стабилизаторы мембран – карсил, эссенциале, ЛИВ 52),

· при восстановлении окраски испражнений – желчегонные средства.

6. Возможной ошибкой догоспитального этапа следует считать «диагностику» ОРЗ и лечение по этому поводу, невыполнение биохимического исследования крови при наличии жалоб диспепсического характера.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 1

Больная З., 38 лет, реализатор вещевого рынка, доставлена бригадой СМП в приемное инфекционное отделение на 6-й день болезни с жалобами на повышение температуры до 39,50С, общую слабость снижение аппетита, боли в мышцах. 

Из анамнеза: Заболела остро 5 августа, когда отметила повышение температуры до 37,50С, общую слабость, снижение аппетита, миалгии. На 6-й день болезни была госпитализирована в инфекционное отделение с вышеперечисленными жалобами. На 8 день болезни на коже живота в эпи- и мезогастрии отмечены единичные розеолезные элементы сыпи до 3-4 мм, бледно-розового цвета, температура 39,50С, сохранялись слабость, сниженный аппетит, отсутствие самостоятельной дефекации в течение 3-х дней. В течение последующих 7 дней лихорадка в интервале 37,7-39,00С, элементы сыпи постепенно регрессировали. На 16 день болезни утром после завтрака больная стала жаловаться на выраженную общую слабость, холодный пот, появление равномерно окрашенного дегтеобразного стула, чувство дискомфорта в околопупочной области.

Объективно: Состояние тяжелое, положение пассивное (в постели). Кожа бледная, чистая, повышенной влажности. Температура = 35,70С. В легких – дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД = 18 в 1 мин. Тоны сердца глухие, ритм правильный. ЧСС = 120 в 1 мин. АД = 80/50 мм рт.ст. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот при пальпации мягкий, безболезненный во всех отделах. Размеры печени по Курлову: 9,5 × 8,5 × 7 см.  

Результаты обследования на момент ухудшения состояния:

ОАК:  Эритр.= 2,5 × 1012/л, Hb = 95 г/л, лейкоциты = 7,6× 109/л, СОЭ = 20 мм/час. 

ОАМ: цвет - сол.-желт., уд. плотность – 1005, лейкоциты = 2-3 в п/зр., эпителий плоский = 3-4 в п/зр. 

1. Сформулируйте диагноз заболевания и его осложнения у больного, обосновав имеющимися в условии задачи сведениями.

2. На какие стороны эпиданамнеза необходимо обратить внимание?

3. Какие дополнительные лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов? 

5. Какие тактические мероприятия должны быть проведены исходя из условия задачи и диагноза?

6. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены исходя из условия задачи и диагноза?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Брюшной тиф, тяжёлое течение осложнённое, желудочно-кишечным кровотечением, геморрагическим шоком II степени». 

Обоснование нозологической формы: Постепенное начало болезни, выявление периодичности заболевания: период начальный (продромальный), период разгара (с 8 дня болезни). Для начального периода характерные общеинтоксикационные симптомы с постепенного повышения лихорадки до высоких цифр, а также задержка стула. Для периода разгара характерно появление на 8 сутки болезни единичной розеолёзной сыпи на передней стенке живота, сохраняющуюся лихорадку. 

Обоснование степени тяжести:  Лихорадка – 39,5 °С, выраженный интоксикационный синдром.  

Обоснование осложнения – желудочно-кишечного кровотечения с геморрагическим шоком II степени: Появление ухудшения состояния на 3 неделе заболевания (наиболее характерный период для данного специфического осложнения ввиду формирования в кишечнике язв), после завтрака (усиление перистальтики). Резкое снижение температуры тела с одновременной тахикардией и снижением АД (симптом «чертова креста Розенберга», т.к. происходит перекрещивание графиков температурной кривой и графиком ЧСС на температурном листе). Появление дёгтеобразного стула, холодный пот, бледность, в ОАК – снижение гемоглобина и эритроцитов. Индекс шока Алговера – 2,0.

2. В эпиданамнезе необходимо уточнить следующее:

Выезды в регионы с жарким климатом в течение от 7 до 25 дней до начала заболевания. Источники водоснабжения, которыми пациентка пользовалась ближайшие от 7 до 25 дней. Употребление некипячёной воды. Продукты питания и места питания за последние от 7 до 25 дней. Контакты с лицами, имеющими подобные симптомы болезни. 

3. Дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования: 

· Бактериологическое исследование: посевы крови на среду Рапопорт (1 неделя заболевания), посев желчи, мочи, кала и рвотных масс, соскоба из розеол, пунктат костного мозга (на 2-3 неделе заболевания).  

· Серологические методы: РНГА  (минимальный диагностический титр 1:200)

· Иммунологические методы: Иммуноферментный анализ (ИФА), радиоимунный анализ (РИА), реакция встречного иммуноэлектрофореза (ВИЭФ), реакция коагглютинации (РКА).

4. Из условий задачи следует необходимость экстренной консультации реаниматолога и хирурга. 

5. Тактически необходим перевод больной в неотложном порядке в отделение реанимации и интенсивной терапии, для остановки желудочно-кишечного кровотечения терапевтическими или хирургическими способами, а также для купирования геморрагического шока. По отношению к контактным лицам принимаются карантинные мероприятия.

6. Неотложные лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать:

· Строгий постельный режим, холод на живот, голод (не менее 12 час).

· Определение группы крови и резус-фактора.

· Для остановки кровотечения: кальция хлорид 10% 10,0 мл × 2 раза/сутки в/в; раствор эпсилон-аминокопроновой кислоты 5% 100,0 мл × 2 раза/сут; раствор этамзилата (дицинон) 12,5%2,0 мл×3 раза/сут; одногрупповая, резуссовместимая свежезамороженая плазма (10-20 мл/кг массы тела); фибриноген 0,5 гр в растворителе.

· Внутривенная инфузионная терапия: коллоиды:кристаллоиды – 2:1.

· При нарастании анемии – возможно переливание одногрупповой, резуссовместимой эритроцитарной массы. 

· Назначение (продолжение) антибактериального препарата: фторхинолоны - ципрофлоксацин 1000 мг/сут в два приёма per os или в/в, капельно по 500 мг 2 раза в сутки.

· При отсутствии эффекта от проводимой терапии – оперативное вмешательство.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 2
Больная Д., 53 лет, диспетчер трамвайного депо, 15 июля поступила в инфекционное отделение на 3-й день болезни с жалобами на выраженную слабость, тошноту, режущие боли внизу живота, преимущественно слева; частый жидкий стул с примесью крови и слизи. 

Из анамнеза: Заболела остро: появилась лихорадка до 38,50С, озноб, тошнота, схваткообразные боли в животе, жидкий каловый, а затем частый скудный слизисто-кровянистый стул. 

Эпиданамнез: за 2 дня до заболевания употребляла не мытые свежие ягоды, купленные на рынке. 

Объективно: Состояние тяжелое. Температура тела = 39,50С. Кожа бледная, сыпи нет. В легких – дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД = 20 в 1 мин. Тоны сердца умеренно приглушены, ЧСС = 86 в 1 мин, АД = 120/75 мм рт.ст. Язык сухой, обложен серым налетом. Живот мягкий, умеренно болезненный при пальпации в средних и нижних отделах. Область почек при поколачивании безболезненна. 

На 5-й день болезни слабость усилилась, жалуется на головокружение, стала словоохотлива, суетлива. Температура тела – 38,90С. Тоны сердца глухие, ритм правильный. ЧСС = 98 в 1 мин, АД = 100/60 мм рт.ст.

Результаты обследования:

ОАК: Эритр. = 4,4 × 1012/л, Hb = 128 г/л, лейкоциты = 15,0 × 109/л, СОЭ = 36 мм/час.

ОАМ: цвет – сол.-желт., уд. плотность – 1008, белок – не обнаружен, сахар – отриц., лейкоциты и эпителий – единичные в п/зр. 

Биохимический анализ крови: общий билирубин = 15,8 мкмоль/л, сахар крови = 4,3 ммоль/л, амилаза = 24 мг/ч×мл. 

1. Сформулируйте диагноз заболевания и его осложнения у больного, обосновав имеющимися в условии задачи сведениями.

2. На какие стороны эпиданамнеза необходимо обратить внимание?

3. Какие дополнительные лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов? 

5. Какие тактические мероприятия должны быть проведены исходя из условия задачи и диагноза?

6. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены исходя из условия задачи и диагноза?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Острая дизентерия, колитический вариант, тяжёлое течение, осложнённое инфекционно-токсическим шоком I степени». 

Обоснование нозологической формы: Острое начало заболевания с появления высокой лихорадки с ознобом, диарейного синдрома, характерной локализации болевого синдрома внизу живота, характеристикой абдоминалгии: схваткообразный режущий характер, многократным жидким стулом с оскудением, характерный вид испражнений: жидкие с примесью крови и слизи. В эпиданамнезе: реализация алиментарного пути фекально-орального механизма передачи инфекции – употребление в пищу термически не обработанных немытых ягод, что соответствует срокам инкубационного периода. В анализах – умеренный лейкоцитоз. 

Обоснование степени тяжести:  Лихорадка – 39,5 °С, кратность стула – многократная, выраженная слабость, сухость слизистых.   

Обоснование осложнения – инфекционно-токсического шока: На вторые сутки от поступления и пятые с момента заболевания развиваются явления инфекционно-токсического шока: снижение АД, появление тахикардии, глухости сердечных тонов, индекс шока Алговера составляет 1,0 (стадия компенсированного шока), тахипное. В пользу именно инфекционно-токсического, а не гиповолемического шока говорит появление признаков энцефалопатии, и снижение потерь со стулом на 5 сутки от начала заболевания (оскуднение стула по типу «ректального плевка»). 

2. В эпиданамнезе необходимо уточнить следующее:

Контакты с лицами, имеющими подобные симптомы болезни. Источники водоснабжения, которыми пациентка пользовалась ближайшие 7 дней. Продукты питания и места питания за последние 7 дней. 

3. Дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования: 

· Посев кала и рвотных масс на диз группу и сальмонеллёз (трёхкратно)

· Иммунологические методы: иммуноферментный анализ (ИФА), реакция агглютинации латекса (РАЛ), реакция коагглютинации (РКА)реакция иммунофлуоресценции (РИФ), полимеразная цепная реакция (ПЦР).

· Серологические реакции: РНГА, РПГА на титр антител к шигеллам (на 5 сутки от момента заболевания). Метод парных сывороток с ростом титра антител в 4 раза.

· Ректороманоскопия.

· Копроцитологическое исследование кала.

4. Из условий задачи следует необходимость экстренной консультации реаниматолога. 

5. Тактически необходим перевод больной в неотложном порядке в отделение реанимации и интенсивной терапии, для купирования инфекционно-токсического шока. По отношению к контактным лицам принимаются карантинные мероприятия.

6. Неотложные лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать:

· Инфузионная терапия: коллоиды : кристаллоиды – 1:1, объёмы введения исходя из цифр стабилизации гемодинамики (1500-2500 мл).

· Глюкокортикостероиды (преднизолон 120-180 мг в/в) по стабилизации гемодинамики.  Расчёт дозы по преднизолону – 1,15 мг/кг.

· Назначение антибактериального препарата: фторхинолоны - ципрофлоксацин 1000 мг/сут в два приёма per os, или офлоксацин 800 мг per os. Возможно сочетание фторхинолонов с аминогликазидами или аминогликозидов с цефалоспоринами. 

· Применение пероральных сорбентов: активированный уголь, полифепан, энтеродез.

· Применение НПВП (индометацин)

· При стабилизации состояния назначают: ферменты: панкреатин 1 таб. в 3 приёма; витаминотерапия, спазмолитики; коррекция биоценоза кишечника.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 3
Больная У., 46 лет, домохозяйка, доставлена бригадой СМП 16 августа в приемное инфекционное отделение в 10 час.40 мин. с жалобами на водянистый стул до 10 раз, чувство тяжести в эпигастрии, многократную рвоту, осиплость голоса.

Из анамнеза: Заболела остро 16 августа в 5 час: появился водянистый стул до 10 раз, вскоре возникли многократная рвота и чувство тяжести в эпигастрии. Состояние стало быстро ухудшаться: стул непроизвольный, водянистый, обильный с примесью белых хлопьев; голос стал практически беззвучным.  

Эпиданамнез: За 2 дня до болезни вернулась из туристической поездки в Индию, где не отрицает употребление сырой воды из открытого водоема. 

Объективно: Состояние тяжелое. Температура = 35,70С. Резкая заторможенность, судороги икроножных мышц, заострились черты лица, снижен тургор кожи, цианоз кожи. Тоны сердца глухие, пульс слабого наполнения, ЧСС = 140 в 1 мин, АД = 50/0 мм рт.ст. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот умеренно вздут, безболезненный при пальпации во всех отделах. Мочеиспускание прекращено. Поколачивание области почек с обеих сторон безболезненно. 

Результаты обследования:

ОАК: Эритр. = 9,8 × 1012/л, Лейкоциты = 16,0 × 109/л, СОЭ = 14 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок = 60 г/л, общий билирубин = 12,7 мкмоль/л, сахар крови = 3,9 ммоль/л, амилаза = 18 мг/ч×мл, К+ = 1,9 ммоль/л, Na+ = 92 ммоль/л. 

1. Сформулируйте диагноз заболевания и его осложнения у больного, обосновав имеющимися в условии задачи сведениями.

2. На какие стороны эпиданамнеза необходимо обратить внимание?

3. Какие дополнительные лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов? 

5. Какие тактические мероприятия должны быть проведены исходя из условия задачи и диагноза?

6. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены исходя из условия задачи и диагноза?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Холера, типичная форма, тяжёлое течение (III степень обезвоживания), осложнённое гиповолемическим шоком III степени». 

Обоснование нозологической формы: Острое начало заболевания с появления диарейного синдрома, быстрым присоединением многократной  рвоты, отсутствием болевого синдрома (абдаминалгии), характерный вид испражнений: бескалловый характер, по типу «рисового отвара» с примесью белых хлопьев, быстрое (в течение первых 5 часов от начала заболевания) появление признаков тяжёлого обезвоживания,отсутствие лихорадки с тенденцией к гипотермии, посещение эндемичного региона по холере в сроки инкубационного периода, реализация водного пути фекально-орального механизма передачи инфекции. 

Обоснование степени обезвоживания:  Кратность стула – до 10 раз, наличие многократной рвоты, осиплость голоса, судороги в икроножных мышцах, заострённые черты лица, снижение тургора кожи, сухость слизистых, анурия, в анализах – явления сгущения крови, гипокалиемия, гипонатриемия – соответствуют III степени обезвоживания по классификации Покровского, что соответствует потере 7-9 % жидкости от массы тела.   

Обоснование осложнения – гиповолемического шока: Снижение АД, тахикардия, индекс шока Алговера составляет 2,8 (стадия декомпенсированного шока), нарушение микроциркуляции в виде сцианоза кожи. Заторможенность (нарушение сознания до оглушения). Анурия.

2. В эпиданамнезе необходимо уточнить следующее:

Контакты с лицами, имеющими подобные симптомы болезни. Состояние здоровья лиц, сопровождавших пациентку в Индии и лиц, совместно с ней проживающих. Источники водоснабжения, которыми пациентка пользовалась ближайшие 5 дней, в том числе во время и по возвращении из путешествия. Продукты питания и места питания за последние 5 дней. 

3. Дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования:
· Основной метод – бактериологический: посев кала и рвотных масс  на щелочные среды для выявления холерного вибриона

· Микроскопия кала и окраска по Грамму (холерные вибрионы визуализируется как «стайка рыб»)

· РНГА с диагностическим титром 1:160, иммунолюминисцентный метод, иммобилизационный метод (экспресс методика).

· Полимеразная цепная реакция (ПЦР), метод молекулярного зондирования, 

· Необходим постоянный контроль за уровнем электролитов в крови (каждые 6 часов, до выхода из шока).

4. Из условий задачи следует необходимость экстренной консультации реаниматолога. 

5. Тактически необходим перевод больной в неотложном порядке в отделение реанимации и интенсивной терапии, для купирования гиповолемического шока. По отношению к контактным лицам принимаются карантинные мероприятия.

6. Неотложные лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать:

· Проведение регидратационной терапии, которое проводится в два этапа: 1) восполнение произошедших потерь (объём инфузии расщитывается исходя из определённой у данной пациентки степени обезвоживания) за первые 3 часа. 2) восполнение продолжающихся потерь (с учётом потерь в стационаре). При III степени обезвоживания отдаётся предпочтение внутривенной регидратации. Для этой цели используют солевые растворы: дисоль, ацесоль, кватросоль, лактосоль и другие. Растворы должны быть подогреты до 37,0 °С. 

· Назначение антибактериального препарата: тетрациклин 0,3-0,5 гр каждые 6 часов в течение 3-5 дней; доксициклин 300 мг однократно; ко-тримоксазол 960 мг ×2 раза /сут в теч 3 дней; ципрофлоксацин 1,0 гр/сут; офлоксацин 400 мг/сут 3-5 дней.

· Применение пероральных сорбентов: активированный уголь, полифепан.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 4
Больная Ш., 38 лет, бухгалтер, доставлена бригадой СМП в приемное инфекционное отделение на 2-й день болезни с жалобами на тошноту, многократную рвоту, обильный жидкий стул с зеленоватым оттенком, со слизью, без крови, умеренные боли по всему животу, повышение температуры тела до 38,8°С. 

Из анамнеза: Заболела накануне остро: повысилась температура до 38,80С, отмечала постоянную тошноту, многократную рвоту, обильный жидкий стул с зеленоватым оттенком, со слизью, без крови, умеренные боли по всему животу. 

Эпиданамнез: в контакте с инфекционными больными не была. Питается дома и на работе, за день до болезни употребляла в пищу два куриных яйца в сыром виде. 

Объективно: Состояние тяжелое, сознание ясное. Температура тела = 390С. Кожа бледная, сухая, снижен тургор, сыпи нет, лицо с заострившимися чертами. Голос глухой, судороги в крупных мышцах конечностей. В легких – дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД = 22 в 1 мин. Тоны сердца глухие, пульс слабого наполнения, ЧСС = 116 в 1 мин, АД = 80/40 мм рт.ст. Живот втянут, мягкий, при пальпации определяется умеренная болезненность в эпигастрии, околопупочной и боковых областях. Поколачивание в проекции почек безболезненно с обеих сторон. Суточный диурез составил около 500 мл мочи.

Результаты обследования:

ОАК: Эритр.= 5,4 × 1012/л, Hb = 160 г/л, Лейкоциты = 13,4 × 109/л, СОЭ = 18 мм/час.

ОАМ: цвет – сол.-желт., уд. плотность = 1010. Лейкоциты – 1-2 в п/зр., белок – следы 

1. Сформулируйте диагноз заболевания и его осложнения у больного, обосновав имеющимися в условии задачи сведениями.

2. На какие стороны эпиданамнеза необходимо обратить внимание?

3. Какие дополнительные лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов? 

5. Какие тактические мероприятия должны быть проведены исходя из условия задачи и диагноза?

6. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены исходя из условия задачи и диагноза?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Сальмонеллёз, гастроинтестинальная форма, гастроэнтеритический вариант, тяжёлое течение, осложнённое гиповолемическим шоком II степени». 

Обоснование нозологической формы: Острое начало заболевания с появления диарейного синдрома, быстрым присоединением многократной  рвоты, характерная локализация болевого синдрома в эпигастрии, околопупочной и боковых областях, характеристика интенсивности абдоминалгии – умеренная, характерный вид испражнений: обильный, жидкий, с зеленоватым оттенком, умеренная лихорадка, реализация алиментарного пути фекально-орального механизма передачи инфекции – употребление в пищу термически не обработанных куриных яиц. В анализах – умеренный лейкоцитоз. 

Обоснование степени обезвоживания:  Лихорадка = 39,0 °С, кратность стула и рвоты – многократная, судороги в крупных мышцах конечностей, заострённые черты лица, глухость голоса, снижение тургора кожи, сухость кожи, олигурия, в анализах – признаки сгущения крови.   

Обоснование осложнения – гиповолемического шока: Снижение АД, тахикардия, индекс шока Алговера составляет 1,45 (стадия субкомпенсированного шока), тахипное, олигурия.

2. В эпиданамнезе необходимо уточнить следующее:

Контакты с лицами, имеющими подобные симптомы болезни. Источники водоснабжения, которыми пациентка пользовалась ближайшие 7 дней. Продукты питания и места питания за последние 7 дней. Употребление яиц другими членами семьи. 

3. Дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования: 

· Посев кала и рвотных масс на диз. группу и сальмонеллёз (трёхкратно)

· Необходим постоянный контроль за уровнем электролитов в крови

· РНГА и РА  на титр антител к сальмонеллам (на 5 сутки от момента заболевания).  Метод парных сывороток с ростом титра антител в 4 раза.

4. Из условий задачи следует необходимость экстренной консультации реаниматолога. 

5. Тактически необходим перевод больной в неотложном порядке в отделение реанимации и интенсивной терапии, для купирования гиповолемического шока. По отношению к контактным лицам принимаются карантинные мероприятия.

6. Неотложные лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать:

· Проведение регидратационной терапии, которое проводится в два этапа: 1) восполнение произошедших потерь (объём инфузии рассчитывается исходя из определённой у данной пациентки степени обезвоживания) за первые 3 часа, 2) восполнение продолжающихся потерь (с учётом потерь в стационаре). При II степени обезвоживания отдаётся предпочтение как внутривенной, так и пероральной регидратации. Для внутривенной регидратации  используют солевые растворы: дисоль, ацесоль, кватросоль, лактосоль и другие. Для пероральной регидратации используют: регидрон, глюкосолан, минеральную воду,  

· Назначение антибактериального препарата: фторхинолоны - ципрофлоксацин 1000 мг/сут в два приёма per os, офлоксацин 800 мг/сут.

· Применение пероральных сорбентов: активированный уголь, полифепан, энтеродез.

· Нестероидные противовоспалительные средства: индометацин 50 мг ×3 раза в первые 12 час., ацетилсалициловая кислота 0,5 г×3 раза /сут в 1 сут.

· Ферменты: панкреатин 1 таблетка в 3 приёма.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 5
Больной С., 35 лет, автомеханик, доставлен в приемное инфекционное отделение бригадой СМП на 2-й день болезни с жалобами на общую слабость, недомогание, тошноту, сухость во рту, чувство тяжести и переполнения желудка, вздутие и урчание кишечника, трехкратный неоформленный стул без патологических примесей, а также чувство «комка в горле», ощущение «сетки» перед глазами (не может читать газету). Дома самостоятельно больной пытался вызвать рвоту, но рвота облегчения состояния не вызвала.

Эпиданамнез: накануне заболевания находился в гостях, где употреблял алкогольные напитки, овощные салаты и грибы домашнего консервирования.

Объективно: Состояние тяжелое, сознание ясное. Температура тела = 36,20С. Голос охриплый, с гнусавым оттенком, невнятный. Выраженное затруднение при глотании пищи, при питье вода выливается через нос. Кожа и видимые слизистые бледные, чистые, цианоз губ. Дыхание везикулярное, хрипов нет, при дыхании втягиваются межреберные промежутки, ЧД = 38 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. ЧСС = 90 в 1 мин, АД = 110/75 мм рт.ст. Живот умеренно вздут, при пальпации мягкий во всех отделах. Размеры печени по Курлову: 10 (1) × 9 × 7,5 см. Ригидности затылочных мышц не определяется. Стула нет.

Результаты обследования:

ОАК: Эритр. = 4,5 × 1012/л, Hb = 138 г/л, лейкоциты = 6,7 × 109/л, СОЭ = 18 мм/час. 

Биохимический анализ крови: общий белок = 66 г/л, общий билирубин = 8,4 мкмоль/л, сахар крови = 5,0 ммоль/л, амилаза = 29 мг/ч×мл, мочевина = 6,4 ммоль/л, креатинин = 112 мкмоль/л, К+ = 3,4 ммоль/л, Na+ = 121 ммоль/л.

1. Сформулируйте диагноз заболевания и его осложнения у больного, обосновав имеющимися в условии задачи сведениями.

2. На какие стороны эпиданамнеза необходимо обратить внимание?

3. Какие дополнительные лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов? 

5. Какие тактические мероприятия должны быть проведены исходя из условия задачи и диагноза?

6. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены исходя из условия задачи и диагноза?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Ботулизм пищевой, тяжёлое течение». 

Обоснование нозологической формы: Острое начало заболевания с появления диспепсического синдрома, появление неврологических расстройств «сверху-вниз» - офтальмопаралитический, далее бульбарный, далее асфиксический синдромы, отсутствие повышения температуры тела, реализация алиментарного пути фекально-орального механизма передачи инфекции – употребление в пищу консервированные продукты питания (грибы, овощи). 

Обоснование степени тяжести:  Короткий инкубационный период (менее суток). Быстрое прогрессирование заболевания – на 2 сутки развитие поражения дыхательной мускулатуры. Явления дыхательной недостаточности, обусловленные неврологическими расстройствами, без выявления физикальными методами течения пневмонии.

2. В эпиданамнезе необходимо уточнить следующее:

Название грибов, кто собирал и готовил (с целью исключения отравления несъедобными грибами). Если известно, то уточняется способ обработки продукта перед консервированием (термическая обработка), анаэробные условия консервирования (приготовления продукта питания). Состояние лиц, употреблявших данный продукт. Степень алкоголизации, для исключения абстинентного синдрома. Неврологический статус (нервные заболевания, наблюдение у невролога в анамнезе). 

3. Дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования
· До введения противоботулинической сыворотки взятие крови, мочи и промывных вод желудка для биологической пробы

· Рентгенологическое исследование органов грудной клетки для исключения аспирационной пневмонии

· Посев промывных вод желудка, рвотных масс на анаэробные питательные среды (Китта-Тароцци, бульон Хоттингера) для выявления возбудителя.

· РНГА, реакция преципитации в геле 

4. Из условий задачи следует необходимость экстренной консультации реаниматолога. 

5. Тактически необходим перевод больного в неотложном порядке в отделение реанимации и интенсивной терапии для обеспечения респираторной поддержки и проведения специфической этиотропной терапии. Показан перевод больного на управляемую искусственную вентиляцию лёгких. Лица, употреблявшие один продукт с больным, подлежат осмотру врача-инфекциониста. Обследуются продукты питания на ботулотоксин и выявление возбудителя.

6. Неотложные лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать:

· Промывание желудка (выбор зондового способа) до чистых промывных вод (сперва кипячёной водой, затем 2-5% раствором натрия гидрокорбаната)

· Скорейшее введение противоботулинической антитоксической сыворотки (поливалентной или моновалентной типов А, В и Е). Введение 4 лечебных доз сыворотки (2 дозы – внутривкнно, 2 – внутримышечно), Одна лечебная доза ПБС типа А составляет 10000 МЕ, типа В – 5000 МЕ, типа Е – 10000 МЕ.

· Обязательное введение гормонов (преднизолон – 1-1,5 мг/кг массы тела, внутривенно)

· Назначение антигистаминных препаратов (димедрол, супрастин, тавегил, кларотадин), преимущественно внутривенное введение

· Перевод больного на ИВЛ

· Высокие очистительные клизмы (ежедневно), солевые слабительные.  

· Назначение антибактериального препарата: для профилактики развития аспирационной пневмонии.

· Применение пероральных сорбентов: активированный уголь, полифепан.

· Назначение гуанидина-гидрохлорида по 15-35 мг/кг/сут (с целью улучшения синаптической проводимости).

6. ФТИЗИАТРИЯ

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ   № 1

Больной К., 29 лет, автослесарь, обратился к участковому терапевту с жалобами на осиплость голоса, общую слабость, подъем температуры тела до 380 С. 

Из анамнеза: В течение 4 месяцев отмечает общую слабость, утомляемость, ночную потливость, снижение массы тела, периодическое повышение температуры до 37,4 – 380 С преимущественно в вечернее время. Осиплость голоса появилась в течение последней недели. Туберкулезом ранее не болел, контакт с больными туберкулезом отрицает.

Объективно:  состояние удовлетворительное. Рост = 175 см., вес = 60 кг. Кожный покров бледный. При перкуссии легких – легочный звук. Аускультативно - дыхание везикулярное, жесткое, в верхних отделах, единичные сухие хрипы в межлопаточном пространстве. ЧД = 18 в 1 мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС = 72 в 1 мин. АД = 120/80 мм рт.ст. Язык влажный, чистый. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень и селезенка не пальпируются. Размеры печени и селезенки по Курлову: 9,5 х 8 х 7 см и 6/4 см соответственно. Поколачивание в проекции почек безболезненно.
Результаты амбулаторного обследования:

ОАК: Hb = 128 г/л, Эр. = 3,93 х 1012/л, Le = 8,4х109/л: баз. = 0%, эоз. = 1%, пал. = 7%, сегм. = 69%, лимф. = 19%, мон. = 4%, СОЭ = 27 мм/ч.

ОАМ: цвет – сол.-желт., уд. плотность = 1015, реакция – слабо кислая. Белок = 0,066 г/л. Лейкоциты = 15-20 в п/зр, эритроциты = 10-15 в п/зр.

Биохимическое исследование крови: общий белок = 78 г/л: альбумины = 47%, глобулины = 53% (альфа-1 = 7%, альфа-2 = 9%, бета = 13%, гамма = 24%).

Рентгенологическое исследование легких: в обоих легких по всем легочным полям преимущественно в верхних отделах определяются очаговые тени малой и средней интенсивности с нечеткими контурами. В подключичной области слева очаговые тени сливаясь между собой, образуют фокус с просветлением в центре.

1. Сформулируйте диагноз, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/ или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

4. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

5. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

6. Необходимость в каких лечебных мероприятиях (характер режима, питания, назначение лекарственных препаратов) вытекает из условия задачи и диагноза?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1.  Диссеминированный туберкулез легких, в фазе инфильтрации и распада, МБТ (-), осложненный туберкулезом гортани. 

Диагноз сформулирован с учетом следующих факторов: длительность заболевания, клиническая картина, наличие осиплости голоса, характерная рентгенологическая симптоматика.

2. Микробиологическая диагностика (микроскопия мазков мокроты по Цилю-Нельсену и люминисцентная микроскопия не менее 3 проб с количественной оценкой массивности бактериовыделения,   исследование мокроты методом полимеразной цепной реакции, посевы мокроты на питательные среды с определением лекарственной устойчивости МБТ к противотуберкулезным препаратам, ВАСТЕС, посев мокроты на неспецифическую патогенную микрофлору и грибы, посевы мочи на МБТ). Углубленная лучевая диагностика (томография, в т.ч. компьютерная). Туберкулинодиагностика (реакция Манту с 2 ТЕ ППД-Л). Ларингоскопия с биопсией с последующим морфологическим и микробиологическим исследованием полученного материала.

3. Консультация отоларинголога для подтверждения/исключения туберкулеза гортани, консультация фтизиоуролога для исключения нефротуберкулеза. 

4. Направление в противотуберкулезный диспансер для углубленного обследования и лечения.

5. При неправильно собранном анамнезе (длительность заболевания  около 3 месяцев, появившаяся осиплость голоса) и недостаточном обследовании (отсутствие или неправильная интерпретация рентгенологического исследования) можно диагностировать ОРВИ.

6. Высокобелковая диета. Назначение I режима химиотерапии (6-8 мес): интенсивная фаза с применением 4-х противотуберкулезных препаратов основного ряда (изониазаид, рифампицин, пиразинамид, этамбутол или стрептомицин) до прекращения бактериовыделения (при его выявлении) или положительной клинико-рентгенологической динамики с последующей фазой продолжения лечения с использованием 2-х химиопрепаратов. 

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ   № 2

Больной Д., 21 год, студент. При проведении профилактического флюорографического исследования выявлены изменения в легких очагового характера. Жалоб не предъявляет. 

Из анамнеза: туберкулезом ранее не болел, контакт с больными туберкулезом отрицает.

Объективно: Состояние удовлетворительное. Рост = 175 см, вес = 68 кг. Кожный покров физиологической окраски, чистый. В легких - дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД = 16 в 1 мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС = 74 в 1 мин. АД = 110/70 мм рт.ст. Язык влажный, розовый, чистый. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень и селезенка не пальпируются. Размеры печени и селезенки по Курлову  9 х 8 х 7 см и 6/4 см соответственно. Поколачивание в проекции почек безболезненно с обеих сторон.

Результаты амбулаторного обследования:
ОАК: Hb = 130 г/л, Эр. = 4,2 х 1012/л, Le = 5,4 х 109/л: баз. = 0%, эоз. = 1%, пал. = 1%, сегм. = 69%, лимф. = 22%, мон. = 8%. СОЭ = 7 мм/ч.

ОАМ: цвет – сол.-желт., уд. плотность = 1015, реакция – слабо кислая. Белок - отрицат. Сахар – отрицат. Эпителий плоский = 1-2 в п/зр. Лейкоциты = 1-2 в п/зр.

Микроскопия мокроты по Цилю-Нильсену: кислотоустойчивые бактерии не обнаружены.

Реакция Манту с 2 ТЕ ППД-Л: папула диаметром 16 мм.

Рентгенография органов грудной клетки: в проекции верхней доли справа определяются разнокалиберные очаговые тени слабой интенсивности, неоднородной структуры за счет участков просветления, с нечеткими контурами.

1. Сформулируйте диагноз, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и /или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие результаты в дополнительных исследованиях могут ожидаться, исходя из условий задачи?

4. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

5. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

6. Необходимость в каких лечебных мероприятиях (характер режима, питания, назначение лекарственных препаратов) вытекает из условия задачи и диагноза?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Очаговый туберкулез верхней доли правого легкого в фазе инфильтрации и распада, МБТ (-).

Диагноз сформулирован на основании характерной рентгенологической картины при бессимптомном течении болезни.

2. Расширенная микробиологическая диагностика с исследованием мокроты методом полимеразной цепной реакции и посевом мокроты на питательные среды с определением лекарственной устойчивости МБТ к противотуберкулезным препаратам, ВАСТЕС, посев мокроты на неспецифическую патогенную микрофлору и грибы. Углубленная лучевая диагностика (томография, в т.ч. компьютерная). Проведение бронхоскопии с биопсией  с морфологическим и микробиологическим исследованиями полученного материала.

3. Учитывая наличие распада легочной ткани по рентгенологическим данным, методом полимеразной цепной реакции в мокроте могут быть обнаружены ДНК МБТ, методом посева мокроты может быть выявлена культура МБТ.

4. Направление пациента в противотуберкулезный диспансер для углубленного обследования и лечения.

5. Проведение консультаций специалистов перед назначением противотуберкулезной химиотерапии (невролог, окулист, отоларинголог).

6. Высокобелковая диета. Назначение Ш режима химиотерапии (6 мес): интенсивная фаза (2 мес) с применением 4-х противотуберкулезных препаратов основного ряда (изониазаид, рифампицин, пиразинамид, этамбутол или стрептомицин) с последующей фазой продолжения лечения при положительной клинико-рентгенологической динамике с использованием 2-х химиопрепаратов до 4 мес.


ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ    № 3

Больная Р., 35 лет, безработная, направлена к фтизиатру с жалобами на слабость, недомогание, ночную потливость, снижение массы тела на 10 кг за 6 месяцев, подъем температуры тела до 37,5-380 С преимущественно по вечерам, кашель со слизисто-гнойной мокротой. 

Из анамнеза: Больной себя считает в течение последних 6 месяцев: ухудшение общего самочувствия, снижение аппетита, периодически подъем температуры тела. В течение последних 1,5 месяцев беспокоит кашель со слизисто-гнойной мокротой. Из анамнеза: туберкулезный контакт не известен, последняя ФЛГ более 5 лет назад.

Объективно: Состояние удовлетворительное. Кожный покров бледный. В легких дыхание везикулярное, в надлопаточной области справа – везикобронхиальное, с единичными влажными мелкопузырчатыми хрипами. Перкуторно – легочный звук над остью лопатки справа укорочен. ЧД = 20 в 1 мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС = 68 в 1 мин. АД = 120/80 мм рт.ст. Язык влажный, у корня обложен беловатым налетом. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не пальпируются. Поколачивание в области почек безболезненно с обеих сторон.

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Hb = 110 г/л, Эр. = 3,9 х 1012/л, Le = 8,4 х 109/л: баз. = 0%, эоз. = 1%, пал. = 6%, сегм. = 66%, лимф. = 18%, мон. = 9%. СОЭ = 28 мм/ч.

ОАМ: цвет – сол.-желт., уд. плотность = 1015, реакция – слабо кислая. Белок - отрицат. Сахар – отрицат. Эпителий плоский = 1-2 в п/зр. Лейкоциты = 1-2 в п/зр.

Реакция Манту с 2 ТЕ ППД-Л: папула диаметром 18 мм.

Бактериоскопия мокроты по Цилю-Нильсену: обнаружены кислотоустойчивые бактерии.

Рентгенография органов дыхания: в верхней доле правого легкого определяется фокусное тенеобразование округлой формы размером около 5 см средней интенсивности, с нечеткими размытыми контурами, неоднородной структуры за счет просветления в центре. В окружающей легочной ткани разнокалиберные очаги.

1. Сформулируйте диагноз, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/ или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие результаты в дополнительных исследованиях могут ожидаться, исходя из условий задачи?

6. Необходимость в каких лечебных мероприятиях (характер режима, питания, назначение лекарственных препаратов) вытекает из условия задачи и диагноза?   

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1.Инфильтративный туберкулез верхней доли правого легкого в фазе распада и обсеменения, МБТ (+).

Диагноз сформулирован с учетом следующих факторов: длительность заболевания, типичная клиническая картина, аускультативная и перкуторная симптоматика, характерная рентгенологическая симптоматика, обнаружение кислотоустойчивых бактерий в мокроте.

2. Расширенная микробиологическая диагностика: люминисцентная микроскопия, исследование мокроты методом полимеразной цепной реакции, посев мокроты на питательные среды с определением лекарственной устойчивости МБТ к противотуберкулезным препаратам, ВАСТЕС, посев мокроты на неспецифическую патогенную микрофлору и грибы. Углубленная лучевая диагностика (томография, в т.ч. компьютерная). Проведение бронхоскопии с биопсией  с морфологическим и микробиологическим исследованиями полученного материала.

3. Проведение дополнительных методов исследования в условиях противотуберкулезного диспансера. Госпитализация в терапевтическое отделение противотуберкулезного диспансера. Стационарное лечение до абациллирования с последующим продолжением лечения  в условиях санатория или амбулаторно.

4. Проведение консультаций специалистов перед назначением противотуберкулезной химиотерапии (невролог, окулист, отоларинголог).

5. Учитывая наличие деструкции легочной ткани по рентгенологическим данным и обнаружение кислотоустойчивых бактерий при бактериоскопии мокроты, методом полимеразной цепной реакции в мокроте ожидается обнаружение ДНК МБТ, методом посева мокроты ожидается выявление культуры МБТ. Нельзя исключить наличие устойчивости МБТ к противотуберкулезным препаратам.

6. Высокобелковая диета. Назначение I режима химиотерапии (6-8 мес): интенсивная фаза с применением 4-х противотуберкулезных препаратов основного ряда (изониазаид, рифампицин, пиразинамид, этамбутол или стрептомицин) до прекращения бактериовыделения с последующей фазой продолжения лечения с использованием 2-х химиопрепаратов. При выявлении лекарственной устойчивости МБТ показана коррекция химиотерапии с подключением резервных препаратов (не менее 2-х).

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ   № 4

Больная Ю., 20 лет, обследуется по туберкулезному контакту с матерью, страдающей фиброзно-каверзным туберкулезом легких МБТ (+). Жалоб при обследовании не предъявляет. 

Объективно: Состояние удовлетворительное. Кожный покров физиологической  окраски. Периферические лимфатические узлы не пальпируются. Аускультативно - в легких выслушивается везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС = 72 в 1 мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень по краю реберной дуги.

Результаты амбулаторного обследования:

ОАК: Эр. = 3,3 х 1012/л, Hb = 112 г/л, Le = 6,6 х 109/л: эоз. = 2%, сегм. = 67%, лимф. = 32%, СОЭ = 4 мм/ч.

ОАМ: цвет – светл. желт., уд. плотность = 1012. Белок – отрицат. Сахар – отрицат. Эпителий плоский = 1-2 в п/зр. Лейкоциты = 1-2 в п/зр. 

Бактериоскопия мокроты по Цилю-Нильсену:  кислотоустойчивые бактерии не обнаружены.

Рентгенологическое исследование органов грудной клетки: в верхней доле правого легкого определяются множественные фокусы округлой формы с четкими и ровными контурами высокой интенсивности, однородной структуры.

1. Сформулируйте диагноз, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/ или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

4. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

5. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

6. Необходимость в каких лечебных мероприятиях (характер режима, питания, назначение лекарственных препаратов) вытекает из условия задачи и диагноза?   

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Множественные туберкулемы верхней доли правого легкого, фаза уплотнения, МБТ (-).

Диагноз сформулирован с учетом наличия массивного семейного туберкулезного контакта и характерной рентгенологической картины.

2. Расширенная микробиологическая диагностика: люминисцентная микроскопия, исследование мокроты методом полимеразной цепной реакции, посев мокроты на питательные среды с определением лекарственной устойчивости МБТ к противотуберкулезным препаратам, ВАСТЕС, посев мокроты на неспецифическую патогенную микрофлору и грибы. Углубленная лучевая диагностика (томография, в т.ч. компьютерная). Проведение бронхоскопии с биопсией  с морфологическим и микробиологическим исследованиями полученного материала.

3. В случае назначения противотуберкулезной химиотерапии необходимы консультации специалистов (невролог, окулист, отоларинголог) для исключения противопоказаний к применению химиопрепаратов.

4. При проведении дополнительного обследования в условиях противотуберкулезного диспансера необходимо установить активность выявленных изменений в легких (наличие бактериовыделения, наличие распада в туберкулеме, свежих очагов бронхогенного обсеменения в легких и т.д.).

5. Пропуск патологии при проведении противоэпидемической работы в очаге туберкулезной инфекции (отсутствие обследования контактных лиц).

6. Высокобелковая диета. Назначение III режима химиотерапии (6 мес): интенсивная фаза (2 мес) с применением 4-х противотуберкулезных препаратов основного ряда (изониазаид, рифампицин, пиразинамид, этамбутол или стрептомицин) с последующей фазой продолжения лечения при положительной клинико-рентгенологической динамике с использованием 2-х химиопрепаратов (изониазид и рифампицин или изониазид и этамбутол) до 4 мес. При замедленной инволюции специфических изменений – хирургическое вмешательство (сегментарное, бисегментарное или лобэктомия).

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ   № 5

Ребенок, 4 года, на консультации у фтизиопедиатра, жалоб нет. Направлен из детского сада после проведенной очередной туберкулинодиагностики. 

Из анамнеза: Ребенок родился от здоровых молодых родителей, с массой тела 3,350 кг. Послеродовой период протекал без особенностей и на 4-е сутки ребенок привит против туберкулеза вакциной БЦЖ. Через 6 месяцев после прививки на месте введения вакцины сформировался послевакцинный рубец – 3 мм в диаметре. Остальные прививки по возрасту. Перенесенные заболевания: в/оспа, ангина, частые ОРВИ. Внутрикожная проба Манту с 2 ТЕ  в возрасте 1 года – 5 мм, 2-х лет – 3 мм, 3-х лет – отрицат., 4-х лет – 12 мм, с везикулезом.

Объективно: Состояние удовлетворительное. Кожный покров чистый. Психофизическое развитие соответствует возрасту. Грудная клетка правильной формы, обе половины равномерно участвуют в акте дыхания. При перкуссии – ясный легочный звук, при аускультации – дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД = 18 в 1 мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС = 82 в 1 мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень не пальпируется.

Результаты амбулаторного обследования:

ОАК: Hb = 132 г/л, Le = 5,8 х 109/л: эоз. = 1%, пал. = 2%, сегм. = 48%, лимф. = 46%, мон.3%, СОЭ = 10 мм/час.
ОАМ: цвет – светло-желт., уд. плотность = 1010. Белок – отрицат. Сахар – отрицат. Лейкоциты = 1 в п/зр.

Реакция Манту с 2 ТЕ ППД-Л: папула диаметром 12 мм с везикулезом.

Рентгенологическое исследование легких: легочные поля чистые, корни структурные, не расширенные.

1. Сформулируйте диагноз, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/ или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

4. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

5. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

6. Необходимость в каких лечебных мероприятиях (характер режима, питания, назначение лекарственных препаратов) вытекает из условия задачи и диагноза?   

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Ранний период первичной туберкулезной инфекции (вираж туберкулиновых проб).

В 1 год – положительная проба Манту, затем сомнительная за счет поствакцинной аллергии. В возрасте 4 лет – гиперергическая – вираж туберкулиновой пробы. 

2. Рентгено-томографическое обследование. 

3. Консультация педиатра (гипосенсибилизация, санация очагов инфекции, дегельминтизация, достижение периода ремиссии при хронических заболеваниях).

4. Проведение дополнительного обследования в условиях противотуберкулезного диспансера. Обследование лиц из ближайшего окружения (родители) – проведение флюорографии. Медотвод от профилактических прививок на 6 месяцев. Диспансерный учет в ПТД в течение 1 года с проведением химиопрофилактики. Комплексное обследование 2 раза в год.

5. Пропуск первичного туберкулезного инфицирования вследствие неправильной интерпретации пробы Манту. При отсутствии профилактических мероприятий – риск развития первичного туберкулеза у ребенка.

6. Проведение химиопрофилактики в течение 3-6 месяцев одним противотуберкулезным препаратом (изониазид).

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ   № 1
Больной В., 32 года, поступил в противотуберкулезный диспансер в экстренном порядке. Жалобы на боль в правой половине грудной клетки, одышку, сухой кашель, сердцебиение, повышение температуры до 38(С, слабость. Заболел остро, после подъема тяжести.

Из анамнеза: Больной вернулся из мест лишения свободы 5 месяцев назад. Туберкулез легких был диагностирован в местах заключения 3 года назад. 

Объективно: Состояние тяжелое. Выражена бледность кожных покровов. Правая половина грудной клетки отстает в акте дыхания. При аускультации - в легких слева дыхание жесткое, средне-пузырчатые влажные хрипы в подключичной области и над остью лопатки, справа дыхательные шумы отсутствуют. Тоны сердца приглушены, ритмичны. ЧСС = 88 уд. в 1 мин. АД = 130/85 мм рт ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень пальпируется. Размеры печени по Курлову 13х9,5х8 см.

Результаты амбулаторного обследования:

ОАК: Эр. = 3,2 х 1012/л, Нb = 119 г/л, Le = 8,3 х 109/л: эоз. = 1%, пал. = 4%, сегм. = 64%, лимф. = 27%. СОЭ = 45 мм/ч.

ОАМ: цвет – светл. желт., уд. плотность = 1010. Белок – отрицат. Сахар – отрицат. Лейкоциты – 4-7 в п/зр.

 Бактериоскопия мокроты по Цилю-Нильсену:  обнаружены кислотоустойчивые бактерии.

 Рентгенологичекое исследование органов грудной клетки: справа в латеральных отделах определяется значительное просветление, на фоне которого нет изображения легочного рисунка, кнутри от просветления – контур спавшегося легкого. Слева в проекции 1 и 2 сегментов определяется полостное тенеобразование, с утолщенной фиброзной стенкой и фиброзными тяжами в легочную ткань. Очаги отсева в нижней доле левого легкого.

1. Сформулируйте диагноз, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

3. Какие лабораторные и/ или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? 

4. Какие результаты в дополнительных исследованиях могут ожидаться, исходя из условия задачи?

5. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

6. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?   

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Фиброзно-кавернозный туберкулез верхней доли левого легкого в фазе обсеменения, МБТ (+), осложненный спонтанным пневмотораксом справа.

Диагноз сформулирован на основании анамнестических данных, клинико-рентгенологической картины и обнаружения кислотоустойчивых бактерий в мокроте.

2. Проведение неотложных лечебных мероприятий в специализированном легочно-хирургическом отделении с последующим назначением курса противотуберкулезной химиотерапии. Стационарное лечение в условиях противотуберкулезного диспансера до абациллирования, продолжение лечения в санатории или амбулаторно.

3. Расширенная микробиологическая диагностика: люминисцентная микроскопия, исследование мокроты методом полимеразной цепной реакции, посев мокроты на питательные среды с определением лекарственной устойчивости МБТ к противотуберкулезным препаратам, ВАСТЕС, посев мокроты на неспецифическую патогенную микрофлору и грибы. Углубленная лучевая диагностика (томография, в т.ч. компьютерная).

4. Учитывая наличие фиброзных каверн и обнаружение кислотоустойчивых бактерий при бактериоскопии, можно сделать вывод об обильном бактериовыделении и, как следствие, положительных результатах посевов на МБТ, обнаружении ДНК МБТ методом полимеразной цепной реакции. При этом высока вероятность обнаружения лекарственной устойчивости (туберкулезный контакт в местах заключения).

5. Консультация фтизиохирурга для решения вопроса о необходимости хирургического вмешательства. Перед назначением противотуберкулезной химиотерапии необходимы консультации специалистов (невролог, окулист, отоларинголог) для исключения противопоказаний к применению химиопрепаратов.

6. Введение дренажной трубки (во втором межреберье по срединно-ключичной линии или в четвертом-шестом по средне-подмышечной линии). Дренаж соединяют с сифонной системой (с подводными замками), действующей как однонаправленный клапан, или аппаратом вакуумного отсасывания. Назначение анальгетиков, противокашлевых средств центрального действия, антибактериальной терапия для профилактики эмпиемы. При неэффективности дренирования - плевроскопия (торакоскопия).
НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ   № 2
Больной С., 20 лет, не работаеющий. Госпитализирован в терапевтическое отделение с жалобами на резкую слабость, профузные поты, головную боль, озноб, подъем температуры тела до 39,70 С, выраженную одышку, сухой надсадный кашель. 

Из анамнеза: Заболел остро 10 дней назад: появилось общее недомогание, снижение аппетита, ночная потливость, субфебрильная температура тела, сухой  кашель. В течение 1,5 недель симптомы нарастали: температура тела повысилась до 39-400 С, усилилась потливость, появилась выраженная одышка, надсадный кашель. Длительный контакт с больным открытой формой туберкулеза отцом. В течение 1 года принимает наркотики (героин). Последняя ФЛГ  более 2 лет назад.

Объективно: состояние тяжелое. Температура тела = 39,7 0 С. Кожа бледная, цианотичная. Перкуторно – тимпанический легочный звук. Аускультативно – дыхание везикулярное, ослабленное, выслушиваются единичные сухие хрипы. ЧД = 25 в 1 мин. Тоны сердца приглушены. ЧСС = 94 в 1 мин. АД = 130/80 мм рт.ст. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот при пальпации мягкий, пальпируются печень и селезенка. Размеры печени и селезенки по Курлову 13,5 х 10 х 9 см и 10,5 х 8,5 см соответственно. Поколачивание в проекции почек безболезненно с обеих сторон.

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Hb = 98 г/л, Эр. = 3,2 х 1012/л, Le = 11,4 х 109/л: баз. = 0%, эоз. = 1%, пал. = 15%, сегм. = 65%, лимф. = 9%, мон. = 10%. СОЭ = 40 мм/ч.

ОАМ: цвет – сол.-желт., уд. плотность = 1006, реакция – слабо кислая. Белок = 0,066 г/л. Сахар – отрицат. Лейкоциты = 4-6 в п/зр. Эритроциты = 2-3 в п/зр.

Бактериоскопия мокроты по Цилю-Нильсену: кислотоустойчивые бактерии не обнаружены.

Реакция Манту с 2 ТЕ ППД-Л: отрицательная.

Рентгенологическое исследование легких: отмечается диффузное понижение прозрачности легочных полей с нечеткостью (смазанностью) легочного рисунка. Определяются множественные мелкие, округлой формы, не сливающиеся между собой однотипные очаговые тени, расположенные по всем легочным полям. Интенсивность очагов малая, контуры нечеткие. Корни легких «обрублены».

1. Сформулируйте диагноз, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

3. Какие дополнительные лабораторные и /или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики.

4. Какие результаты в дополнительных исследованиях могут ожидаться, исходя из условий задачи? 

5. Необходимость в каких лечебных мероприятиях (характер режима, питания, назначение лекарственных препаратов) вытекает из условия задачи и диагноза?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Милиарный туберкулез легких, фаза инфильтрации, МБТ (-)

Диагноз сформулирован с учетом следующих факторов: длительный семейный туберкулезный контакт, острое начало заболевания, выраженная интоксикация, дыхательная недостаточность, ускоренное СОЭ, характерная рентгенологическая симптоматика. Отрицательная проба Манту в данном случае объясняется резким снижением иммунитета при милиарном туберкулезе.

2. Экстренный перевод в терапевтическое отделение противотуберкулезного стационара для своевременного проведения комплексной терапии.

3. Расширенная микробиологическая диагностика: люминисцентная микроскопия, исследование мокроты методом полимеразной цепной реакции, посев мокроты на питательные среды с определением лекарственной устойчивости МБТ к противотуберкулезным препаратам, ВАСТЕС, посев мокроты на неспецифическую патогенную микрофлору и грибы, посевы мочи на МБТ. Углубленная лучевая диагностика (томография, в т.ч. компьютерная). Осмотр глазного дна. 

4. При осмотре глазного дна возможны мелкие очаги специфического воспаления. Может быть диагностирован нефротуберкулез.

5. Высокобелковая диета. Назначение IIб режима химиотерапии: интенсивная фаза (3 мес) с применением 4-х противотуберкулезных препаратов основного ряда (изониазаид, рифампицин, пиразинамид, этамбутол или стрептомицин) и 2-3 резервных с последующей фазой продолжения лечения 2--3 химиопрепаратов до 6-8 мес. Показано также включение в схему лечения кортикостероидов (преднизолон 15-20 мг/сут в течение 6-8 нед) и иммуномодуляторов (Т-активин, лейкинферон). Дезинтоксикационная терапия. 

6. Невыясненный туберкулезный контакт, неправильная трактовка результатов обследования (отрицательная реакция на туберкулин, отсутствие бактериовыделения) могут вызвать предположение о неспецифической этиологии воспалительного процесса в легких, что приведет к прогрессированию и генерализации процесса с вовлечением других органов.  Больные с нераспознанным своевременно острым диссеминированным туберкулезом при поздно начатом специфическом лечении быстро погибают при явлениях тяжелой интоксикации, гипоксемии и гипоксии.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ   № 3
Больной М., 45 лет, электрик, доставлен в 14 ГБ машиной «Скорой медицинской помощи» с жалобами на резкую слабость, одышку, подъем температуры тела до 410 С, кашель с мокротой, содержащей примесь алой крови.

Из анамнеза: Болен около полугода: слабость, ночная потливость, снижение аппетита, похудание (за 6 месяцев на 7 кг), кашель со слизисто-гнойной мокротой, боль в левой половине грудной клетки, последние 2 месяца периодически подъем температуры до 38-390 С. Туберкулезом ранее не болел, туберкулезный контакт в местах заключение (1992-1997 гг.). Последняя ФЛГ в 1994 г. Злоупотребляет алкоголем.

Объективно: состояние средней тяжести. Рост = 170 см, вес = 55 кг. Температура тела 40,10 С. Кожа бледная, повышенной влажности, акроцианоз. Грудная клетка обычной формы, обе половины равномерно участвуют в дыхании. Перкуторно – укорочение звука в верхних отделах слева. Аускультативно – дыхание жесткое, в области укорочения звука – мелко- и среднепузырчатые хрипы. ЧД = 21 в 1 мин. Тоны сердца приглушены. ЧСС = 90 в 1 мин. АД = 100/70 мм рт.ст. Язык обложен белым налетом. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень пальпируется, размеры по Курлову 13 х 10 х 9 см. Поколачивание в проекции почек безболезненно с обеих сторон.

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Hb = 100 г/л, Эр. = 3,2 х 1012/л, Le = 14,2 х 109/л: баз. = 0%, эоз. = 1%, пал. = 20%, сегм. = 71%, лимф. = 5%, мон. = 3%. СОЭ = 27 мм/ч.

ОАМ: цвет – сол.-желт., уд. плотность = 1006, реакция – слабо кислая. Белок = 0,1 г/л. Сахар – отрицат. Эпителий плоский = 0-1-3 в п/зр. Лейкоциты = 8-10 в п/зр. 

Бактериоскопия мокроты по Цилю-Нильсену: обнаружены кислотоустойчивые бактерии.

Рентгенологическое исследование легких: в проекции резко уменьшенной в объеме верхней доли слева определяется негомогенное затемнение, состоящее из множественных полостей распада. Размеры полостей от 1,2 см в диаметре до 5,1 х 3,1 см. Внутренний их контур четкий, наружный – тяжистый. Стенки неравномерные: от 0,2 до 0,8 см. В окружающей ткани очаговые тени.

1. Сформулируйте диагноз, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

3. Какие дополнительные лабораторные и /или инструментальные исследования необходимо провести для окончательной верификации диагноза.

4. Какие результаты в дополнительных исследованиях могут ожидаться, исходя из условий задачи?

5. Требуются ли дополнительные консультации «смежных специалистов»?

6. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условий задачи и диагноза?

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Фиброзно-кавернозный туберкулез верхней доли левого легкого в фазе инфильтрации и обсеменения, МБТ (+), осложненный кровохарканьем.

Диагноз сформулирован с учетом следующих факторов: длительность заболевания, туберкулезный контакт в местах заключения, аускультативно-перкуторная симптоматика, наличие кислотоустойчивых бактерий в мокроте и примесь крови в мокроте, характерная рентгенологическая симптоматика.

2. Перевод в противотуберкулезный диспансер для проведения неотложных лечебных мероприятий и дополнительных методов исследования.

3. Расширенная микробиологическая диагностика с исследованием мокроты методом полимеразной цепной реакции и посевом мокроты на питательные среды с определением лекарственной устойчивости МБТ к противотуберкулезным препаратам, ВАСТЕС, посев мокроты на неспецифическую патогенную микрофлору и грибы, посевы мочи на МБТ. Углубленная лучевая диагностика с использованием томографии, ангиографии. Проведение бронхологического исследования для определения источника кровотечения  с морфологическим и микробиологическим исследованиями полученного материала.

4. Учитывая обнаружение кислотоустойчивых бактерий при бактериоскопии, можно сделать вывод об обильном бактериовыделении и, как следствие, положительных результатах посевов на МБТ, обнаружении ДНК МБТ методом полимеразной цепной реакции. При этом высока вероятность лекарственной устойчивости (длительность заболевания, туберкулезный контакт в местах заключения).

5. Проведение консультаций специалистов перед назначением противотуберкулезной химиотерапии (невролог, окулист, отоларинголог). Консультация фтизиоуролога для исключения нефротуберкулеза.

6. Полупостельный режим. Стабилизация кровяного давления в системе бронхиальных артерий и легочной артерии. Назначение гемостатической медикаментозной терапии, проведение бронхологического исследования для определения источника кровотечения с возможной его остановкой, применение коллапсотерапии, механизм лечебного действия которой связан со спадением легкого. Профилактика аспирационной пневмонии.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ   № 4
Больной М., 32 лет, инвалид II группы по туберкулезу. Доставлен в противотуберкулезный диспансер машиной «Скорой медицинской помощи» с жалобами на боль в правой половине грудной клетки, одышку, сухой кашель, сердцебиение. 

Из анамнеза: Заболел остро, после подъема тяжести. Из анамнеза: состоит на учете у фтизиатра в течение 2,5 лет с диагнозом: Фиброзно-кавернозный туберкулез верхней доли правого легкого. Последняя госпитализация 3 месяца назад. Выписан за нарушение режима, диспансер не посещал. Курит, злоупотребляет алкоголем.

Объективно: состояние средней тяжести. Кожный покров бледный, цианотичный. Правая половина грудной клетки отстает при дыхании. При перкуссии –перкуторный звук справа коробочный. При аускультации – дыхательные шумы справа отсутствуют. ЧД = 22 в 1 мин. Тоны сердца приглушены. ЧСС = 96 в 1 мин. АД = 140/90 мм рт.ст. Язык сухой. Живот мягкий, болезненный в верхних отделах. Печень пальпируется. 

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Hb = 100 г/л, Эр. = 3,08 х 1012/л, Le = 9,2 х 109/л: баз. = 1%, эоз. = 4%, пал. = 8%, сегм. = 47%, лимф. = 33%, мон. = 7%. СОЭ = 27 мм/час.

ОАМ: цвет – сол.-желт., уд. плотность = 1012, реакция –  кислая. Белок – отрицат. Сахар – отрицат. Эпителий плоский = 1-2 в п/зр. Лейкоциты = 1-2  в п/зр. 

Бактериоскопия мокроты по Цилю-Нильсену: кислотоустойчивые бактерии не обнаружены.

Рентгенологическое исследование легких: справа в латеральных отделах определяется значительное просветление, на фоне которого нет изображения легочного рисунка, внутри от просветления четкая граница коллабированного легкого. Слева на фоне усиленного легочного рисунка единичные очаговые тени в средних отделах малой интенсивности без четких контуров. 

1. Сформулируйте диагноз, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

3. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? 

4. Какие результаты в дополнительных исследованиях могут ожидаться, исходя из условия задачи?

5. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

6. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?   

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Фиброзно-кавернозный туберкулез верхней доли правого легкого в фазе двустороннего обсеменения, МБТ (-), осложненный спонтанным пневмотораксом.

Диагноз сформулирован на основании анамнестических данных и клинико-рентгенологической картины.

2. Проведение неотложных лечебных мероприятий в специализированном легочно-хирургическом отделении с последующим продолжением курса противотуберкулезной химиотерапии. 

3. Расширенная микробиологическая диагностика: люминисцентная микроскопия, исследование мокроты методом полимеразной цепной реакции, посев мокроты на питательные среды с определением лекарственной устойчивости МБТ к противотуберкулезным препаратам, ВАСТЕС, посев мокроты на неспецифическую патогенную микрофлору и грибы. Углубленная лучевая диагностика (томография, в т.ч. компьютерная).

4. Учитывая наличие фиброзных каверн в коллабированном легком (из данных анамнеза) можно ожидать положительных результатов посевов мокроты на МБТ. При этом высока вероятность обнаружения лекарственно-устойчивых МБТ в связи с давностью заболевания и нерегулярностью лечения (недобросовестное отношение к лечению, перерывы в лечении).

5. Консультация фтизиохирурга для решения вопроса о необходимости хирургического вмешательства. Перед назначением противотуберкулезной химиотерапии необходимы консультации специалистов (невролог, окулист, отоларинголог) для исключения противопоказаний к применению химиопрепаратов.

6. Введение дренажной трубки (во втором межреберье по срединно-ключичной линии или в четвертом-шестом по средне-подмышечной линии). Дренаж соединяют с сифонной системой (с подводными замками), действующей как однонаправленный клапан, или аппаратом вакуумного отсасывания. Назначение анальгетиков, противокашлевых средств центрального действия, антибактериальной терапия для профилактики эмпиемы. При неэффективности дренирования - плевроскопия (торакоскопия).

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ   № 5
Больной К., 40 лет, водитель, доставлен в пульмонологическое отделение машиной «Скорой медицинской помощи» с жалобами на кашель с мокротой, содержащей примесь алой крови, в течение последних суток. 

Из анамнеза: Считает себя больным в течение 3 месяцев: слабость, утомляемость, снижение аппетита, похудание на 5 кг, потливость по ночам, подъем температуры тела до 37,7 - 38 0 С преимущественно в вечернее время, кашель со слизисто-гнойной мокротой. Никуда не обращался, не лечился. Туберкулезный контакт отрицает. Последняя ФЛГ более 4 лет назад.

Объективно: состояние тяжелое. Кожный покров бледный, сухой. Температура тела 39,2 0 С. Правая половина грудной клетки отстает в акте дыхания. При перкуссии – укорочение перкуторного звука в верхних отделах. При аускультации – дыхание жесткое, разнокалиберные влажные хрипы в межлопаточных областях. ЧД = 28 в 1 мин. Тоны сердца приглушены. ЧСС = 92 в 1 мин. АД = 135/85 мм рт.ст. Язык сухой, у корня обложен белым налетом. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень и селезенка не пальпируются. Поколачивание в проекции почек безболезненно с обеих сторон.

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Hb = 117 г/л, Эр. = 3,08 х 1012/л, Le = 7,5 х 109/л: баз. = 1%, эоз. = 1%, пал. = 6%, сегм. = 54%, лимф. = 33%, мон. = 5%. СОЭ = 20 мм/ч.

ОАМ: цвет – сол.-желт., уд. плотность = 1010, реакция –  кислая. Белок = 0,033 г/л. Сахар – отрицат. Эпителий плоский = 1-2 в п/зр. Лейкоциты = 3-4  в п/зр. 

Бактериоскопия мокроты по Цилю-Нильсену: обнаружены кислотоустойчивые бактерии.

Реакция Манту с 2 ТЕ ППД-Л: отрицательная.

Рентгенологическое исследование легких: справа  определяется затемнение верхней доли высокой интенсивности с размытыми контурами неоднородной структуры за счет полостей деструкции. Слева в проекции верхней доли фокусная тень размером до 3 см в диаметре средней интенсивности, с нечеткими контурами, неоднородной структуры за счет деструкции в центре. В средних отделах обоих легких очаги обсеменения. 

1. Сформулируйте диагноз, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

3. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? 

4. Какие результаты в дополнительных исследованиях могут ожидаться, исходя из условия задачи?

5. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза? 

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Двусторонняя казеозная пневмония в фазе распада и обсеменения, МБТ (+), осложненная кровохарканьем.

Диагноз сформулирован с учетом следующих факторов: длительность заболевания, типичная клиническая картина, аускультативно-перкуторная симптоматика, наличие кислотоустойчивых бактерий в мокроте и примесь крови в мокроте, характерная рентгенологическая симптоматика. Отрицательная проба Манту в данном случае объясняется резким снижением иммунитета при казеозной пневмонии.

2. Экстренный перевод в терапевтическое отделение противотуберкулезного стационара для углубленного обследования и своевременного проведения комплексной терапии.

3. Расширенная микробиологическая диагностика: люминисцентная микроскопия, исследование мокроты методом полимеразной цепной реакции, посев мокроты на питательные среды с определением лекарственной устойчивости МБТ к противотуберкулезным препаратам, ВАСТЕС, посев мокроты на неспецифическую патогенную микрофлору и грибы, посевы мочи на МБТ. Углубленная лучевая диагностика (томография, в т.ч. компьютерная). Проведение бронхологического исследования для определения источника кровотечения  с морфологическим и микробиологическим исследованиями полученного материала.

4. Учитывая обнаружение кислотоустойчивых бактерий при бактериоскопии, можно сделать вывод об обильном бактериовыделении и, как следствие, положительных результатах посевов на МБТ. При этом высока вероятность обнаружения лекарственно-устойчивых МБТ (прогрессирующее течение процесса).

5. Постельный режим. Стабилизация кровяного давления в системе бронхиальных артерий и легочной артерии. Назначение гемостатической медикаментозной терапии, проведение бронхологического исследования для определения источника кровотечения с возможной его остановкой, применение коллапсотерапии, механизм лечебного действия которой связан со спадением легкого. Профилактика аспирационной пневмонии. Назначение противотуберкулезной химиотерапии; включение в схему гормонов, иммуностимуляторов, антиоксидантов.

6. Неправильная трактовка результатов обследования (отрицательная реакция на туберкулин, рентгенологическая картина), пропуск бактериовыделения могут вызвать предположение о неспецифической этиологии воспалительного процесса в легких.  Без лечения казеозная пневмония часто приводит к летальному исходу, основной причиной которого является легочно-сердечная недостаточность, развивающаяся на фоне разрушения легочной ткани и резко выраженной интоксикации.

7.  ТОКСИКОЛОГИЯ

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 1
Неизвестный мужчина, на вид около 40 лет, доставлен бригадой СМП в приемное отделение ЦГБ № 7 из кафе железнодорожного вокзала в бессознательном состоянии.

Из анамнеза: Известно, что в кафе он алкоголизировался в компании двух молодых женщин, вскоре после ухода которых был обнаружен без сознания. 

Объективно: Состояние тяжелое. Конституция нормостеническая. Рост = 176 см, вес = 84 кг. Больной резко заторможен, односложно и невнятно отвечает на вопросы. Зрачки симметрично сужены. Кожные  покровы сухие, бледные, холодные. Частота дыханий 18 в 1 мин. В легких выслушивается везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритм правильный, 48 в 1 мин. АД = 80/50 мм рт. ст. Язык сухой. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не пальпируются. Поколачивание в проекции почек безболезненно. Моча, полученная  из катетера, без видимых изменений.

Результаты обследования:

ОАК: эритр. = 4,3*1012/л, Hb = 142 г/л, лейкоциты 5,6*109/л, баз. - 0, эоз. – 3%, пал. – 4% сегм. – 69%, лимфоц. – 20%, мон.  - 4%. СОЭ = 10 мм/ч. 

ЭКГ: Ритм синусовый. ЧСС = 48 в 1 мин. PQ = 0,24 с,   QRS = 0,09 с.

Рентгеноскопия органов грудной клетки: Корни легких структурны, синусы свободные, очаговых и инфильтративных теней не выявлено. Тень средостения не расширена. 

Обзорная рентгеноскопия брюшной полости: Диафрагма подвижна, положение куполов обычно, наддиафрагмальное пространство свободно с обеих сторон. Признаков свободной жидкости в брюшной полости не выявлено.

Биохимические исследования крови: сахар = 4,6 ммоль/л, амилаза = 28 ед. (по Вольгемуту), билирубин = 14,1 мкмоль/л, мочевина = 3,7 ммоль/л. Общий белок = 72 г/л.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки  догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Острое отравление клофелином. Первичный кардиотоксический эффект».

Обоснование диагноза основного заболевания: Характерный анамнез соответствуют криминальному отравлению. Клиника  (гипотензия и брадикардия) указывает на вероятность отравления клофелином, применяемым в криминальных целях (для приведения жертвы в бессознательное состояние и ограбления). Клофелин обладает кардиотоксичностью, вызывая специфические для него нарушения сердечной деятельности.

2. Для патогенетической характеристики основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

· токсикохимическое обнаружение клофелина в моче методами тонкослойной хроматографии,  газовой хроматографии с масспектрометрией или высокоэффективной жидкостной хроматографии.

3. Антидотная терапия атропином: вводится внутривенно 0,02 мг/кг. Промывать желудок следует через зонд после введения атропина (для профилактики висцеро-кардиального рефлекса). Назначается также инфузионная терапия: коррекция гемодинамики и детоксикация, проводимая по общим принципам. 

4. Консультация токсикологом.

5. Тактически оправдана госпитализация больного в отделение реанимации и интенсивной терапии (желательно в токсикологическое отделение) для выполнения необходимого мониторинга ритма и гемодинамики и определения оптимального объема лекарственной терапии, соответственно течению процесса.

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать отсутствие проведения антидотной терапии и промывания желудка.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 2 

Больной С., 42 лет, не работающий, доставлен бригадой СМП в приемное отделение городской многопрофильной больницы из дома. Жалуется на слабость, головокружение, тошноту, рвоту, сильные «боли в желудке», боль в глазах, светобоязнь, снижение остроты зрения, «двоение» видимых объектов.  

Из анамнеза:  Известно, что 6 ч. назад больной выпил около 100 мл водки, купленной с рук. Через 2 ч. появилась тошнота, рвота, боли в животе, ещё через час появились нарушения зрения и вернувшаяся с работы жена вызвала "Скорую мед. помощь". Ранее ничем не болел.

Объективно: Состояние тяжелое. При осмотре больной в сознании, но заторможен. Зрачки расширены, анизокории нет. Конституция нормостеническая. Рост = 172 см, вес = 75 кг. Кожные  покровы сухие, гиперемированные. Частота дыханий = 28 в 1 мин. В легких во всех отделах выслушивается везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритм правильный, 108 в 1 мин. АД = 100/60 мм рт. ст. Язык сухой. Живот напряжен, болезненный при пальпации в эпигастрии. Печень и селезенка не пальпируются. Поколачивание в проекции почек безболезненно. Мочи не было.

Результаты обследования:

ОАК: эритр. = 4,8*1012/л, Hb = 152 г/л. Лейкоциты = 5,6*109/л, баз. – 0%, эоз. - 3%, пал. – 4%, сегм. – 69%, лимфоц. – 20%, мон. - 4%. СОЭ = 18 мм/ч. 

ЭКГ: Ритм синусовый, 110 в 1 мин. 

Рентгеноскопия органов грудной клетки: Корни легких структурны, синусы свободные, очаговых и инфильтративных теней не выявлено. Тень средостения не расширена. 

Обзорная рентгеноскопия брюшной полости: Диафрагма подвижна, положение куполов обычно, наддиафрагмальное пространство свободно с обеих сторон. Признаков свободной жидкости в брюшной полости не выявлено.

Биохимические исследования крови: сахар = 3,6 ммоль/л, амилаза = 69 ед. (по Вольгемуту), билирубин = 12,9 мкмоль/л, мочевина = 3,5 ммоль/л. Общий белок = 79 г/л.

Анализ газов и кислотно-основного состояния артериальной крови: Рh = 7,15; ВЕ = -21,3; НСО3 = 8,4; рО2 = 62 мм рт.ст., рСО2 = 17 мм рт.ст.

7. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

8. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

9. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены , исходя из условий задачи и диагноза?

10. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

11. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

12. Оцените возможные ошибки  догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Острая интоксикация метанолом. Алкоголизм».

Обоснование диагноза основного заболевания: Употребление «купленного с рук» (недоброкачественного) спиртного напитка, жалобы на появление через 2 часа после употребления 100 мл напитка сильных «болей в желудке», тошноты и рвоты, а еще через час – боли в глазах, снижения остроты зрения с «двоением» видимых объектов. 

2. Для патогенетической характеристики основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования: токсикохимическое обнаружение метанола в моче методами тонкослойной хроматографии, газовой хроматографией с масспектрометрией или высокоэффективной жидкостной хроматографией.

3. Антидотная терапия этанолом: внутривенная инфузия 10% этанола (на изотоническом растворе хлорида натрия) первоначально в дозе 10 мл/кг, а затем – 0,15 мл/кг-час. Проведение гемодиализа (во время диализа следует использовать двойную поддерживающую дозу. Титровать до достижения концентрации этанола в плазме крови 1 г/л (22 ммоль/л). Коррекция КОС, системной гемодинамики; гепатопротективная терапия.

4. Консультация токсикологом.

5. Тактически оправдана госпитализация больного в отделение реанимации и интенсивной терапии (желательно в токсикологическое отделение) для выполнения необходимого мониторинга ритма сердца и системной гемодинамики, а также для оптимизации объема лекарственной терапии соответственно динамике процесса.

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать отсутствие промывания желудка.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 3
В приемное отделение городской многопрофильной больницы бригадой СМП доставлена пациентка Б., 18 лет, с явлениями тошноты, слабости и умеренными «болями в желудке». 

Из анамнеза: После ссоры с родителями (примерно за 40 минут до приезда бригады СМП) проглотила около 40 таблеток из домашней аптечки, среди которых были цитрамон (10 табл.), седальгин (8 табл.) и парацетамол (10 табл.). Лечение на догоспитальном этапе не проводилось.

Объективно: состояние средней степени тяжести, сознание ясное. Зрачки нормальной величины, с живой реакцией на свет. Кожные покровы и слизистые физиологической окраски. Дыхание ритмичное, 16 в 1 мин. При аускультации: в легких выслушивается чистое везикулярное дыхание; тоны сердца ясные, ритм правильный. ЧСС = 84 в 1 мин. АД = 120/80 мм рт. ст. Язык обложен белым налетом, сухой.  Живот при пальпации мягкий, умеренно болезненный в эпигастрии. Печень пальпируется у края реберной дуги.

Результаты обследования:

ОАК: эритр. = 3,5х1012/л, Hb = 120 г/л, цв. пок. = 0,90. Лейкоциты = 5,8 х 109/л.

ОАМ: цвет – интенсивно желтый, уд. плотность = 1023, реакция – кислая, белок = 0,23‰, сахар – отсутствует, лейкоциты = 8-12 в п/зр.

ЭКГ: ритм синусовый. ЧСС 92 в минуту.

Рентгеноскопия органов грудной клетки: Корни легких структурны, синусы свободные, очаговых и инфильтративных теней не выявлено. Тень средостения не расширена. 

Обзорная рентгеноскопия брюшной полости: Диафрагма подвижна, положение куполов обычно, наддиафрагмальное пространство свободно с обеих сторон. Признаков свободной жидкости в брюшной полости не выявлено.

Биохимические исследования крови: сахар = 4,8 ммоль/л, амилаза = 28 ед. (по Вольгемуту), билирубин = 14,1 мкмоль/л, мочевина = 3,7 ммоль/л. Общий белок = 72 г/л.
Анализ газов и кислотно-основного состояния артериальной крови: Рh = 7,28; ВЕ = -8,3; НСО3=17,4; рО2 = 87 мм рт.ст.; рСО2 = 28 мм рт.ст.
Токсикологическое исследование: через 4 часа с момента приема препаратов содержание парацетамола в крови = 135 мкг/мл. 

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены , исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки  догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Острое отравление парацетамолом. Острая эффективная суицидальная реакция».

Обоснование диагноза основного заболевания: Прием парацетамола спровоцирован ссорой в семье. Появление тошноты, рвоты слабости свидетельствует о приеме парацетамола. Желудок на догоспитальном этапе не промыт, что в последующем может сказаться на течении химической болезни ( развития острой печеночной недостаточности).
2. Для верификации диагноза необходимо:

· провести токсикометрическое исследование (содержание яда в крови и моче). Обнаружение парацетамола в крови в токсических концентрациях свыше 300 мкг/мл однозначно будет свидетельствовать о тяжелом течении отравления с развитием острой печеночной недостаточности, которая может быть подтверждена исследованием уровня билирубина, печеночноспецифических ферментов (АлАТ, ГГТП) в динамике, а также аммиака.

· исследование кислотного основного состояния, т.к. ожидается тяжелый метаболический ацидоз.  

3. Исходя из условий задачи и диагноза, должны быть проведены следующие неотложные лечебные мероприятия: промывание желудка, введение специфического антидота (ацетилцистеин – 150 мг/кг в 200 мл 5% р-ра декстрозы в/в капельно в течение 15 мин., затем – 50 мг/кг на 500 мл. 5% р-ра декстрозы в течение 4 часов, затем – 100 мг/кг в 1 л 5% декстрозы в течение 16 час.), инфузионная детоксикация с применением колоидов, коррекция гопогликемии и КОС, контроль МНО  и креатинина, гепатопротективная терапия; при наличии возможностей - проведение гемодиализа. Профилактика стрессорных язв желудка назначением сукралфата внутрь (или введением через желудочный зонд) по 1,0 каждые 6 часов.
4. Обязательна консультация токсикологом. 
5. Тактически необходима госпитализация в ПИТ, ОРИТ, но лучше – в токсикологический центр.
6. Основные ошибки догоспитального этапа: не промыт желудок, не введен энтеросорбент, не введен специфический антидот.
НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 4  

Больной С., 48 лет, токарь машиностроительного завода, доставлен бригадой СМП в приемный покой городской многопрофильной больницы в бессознательном состоянии, с резким запахом алкоголя изо рта. 

Из анамнеза: Был обнаружен дома женой (возвратилась после суточного дежурства) без сознания, лежащим на полу; лицо и одежда были перепачканы рвотными массами, дыхание хриплое. На столе и подоконнике стояли три пустые водочные бутылки. В течение десяти лет злоупотребляет алкоголем, в последнее время стали отмечаться 3-5 дневные запои. Появились проблемы, связанные с появлением на работе в нетрезвом виде, скандалы в семье на почве пьянства. 

Объективно: Состояние тяжелое. Контакт с больным отсутствует. Конституция гиперстеническая. Рост = 165 см, вес = 85 кг. Кожные покровы бледные, мраморной окраски. Выражен гипергидроз. Цианоз лица, акроцианоз. Температура тела = 35,30С. Зрачки сужены, инъекция склер. Реакция на болевые раздражители отсутствует. Отсутствуют корнеальные, зрачковые и сухожильные рефлексы. Мышечный тонус снижен. Дыхание шумное, неритмичное. ЧД = 10 в 1 минуту. В легких: в задне-нижних отделах справа дыхание ослабленное, выслушиваются рассеянные влажные хрипы. Тоны сердца приглушены. ЧСС = 120 в 1 мин. АД = 90/40 мм рт. ст. Язык обложен белым налетом, сухой. В ротовой полости остатки рвотных масс. Живот мягкий. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см.

Результаты обследования:

ОАК: эритр. = 3,5х1012/л, Hb = 120 г/л, цв. пок. = 0,90. Лейкоциты = 9,8х109/л.

ОАМ: цвет – интенсивно желтый, уд. плотность = 1023, реакция – кислая, белок = 0,23‰, сахар – отсутствует, лейкоциты = 8-12 в п/зр.

Биохимические исследования крови: сахар = 1,8 ммоль/л.

ЭКГ: Ритм неправильный, 120 в 1 мин., частые политопные экстрасистолы, депрессия сегмента ST, отрицательный зубец T.

Рентгеноскопия органов грудной клетки: корни легких структурны, синусы свободные, в нижней доле правого легкого – нечеткая размытая очаговая тень около 3-4 см в диаметре. Тень средостения не расширена. 

Токсикологическое исследование: содержание алкоголя в крови – 4,3 г/л, в моче – 7,1 г/л. Других психоактивных веществ не обнаружено.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены , исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки  догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Острая алкогольная интоксикация. Асфиксия рвотными массами. Алкоголизм».

Обоснование диагноза основного заболевания: Характерный анамнез, внешний вид и антураж квартиры пациента соответствуют отравлению этанолом. Клиника  (бессознательное состояние, резкий запах алкоголя изо рта) указывают на вероятность отравления этанолом. Характеристика, данная больному женой, свидетельствует о длительном алкогольном анамнезе и сформированной клинике алкоголизма.

2. Для патогенетической характеристики основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования: токсикохимическое обнаружение этанола в моче методами тонкослойной хроматографии, газовой хроматографией с масспектрометрией или высокоэффективной жидкостной хроматографией.

3. Антидота нет. Промывать желудок следует через зонд после интубации и санации трахеобронхиального дерева. Назначается инфузионная терапия (S.Glucosae 5% - 400,0 ml), включающая большие дозы витаминов (никотиновая кислота 1% - 10,0 мл., В1 5%  – 10,0 мл, С 5%  – 10,0) и препараты калия (панангин, поляризующая смесь). 

4. Консультация токсикологом.

5. Тактически оправдана госпитализация больного в отделение реанимации и интенсивной терапии (желательно в токсикологическое отделение) для выполнения необходимого мониторинга ритма сердца и системной гемодинамики, а также для оптимизации объема лекарственной терапии соответственно динамике процесса.

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать отсутствие промывания желудка.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 5  

Бригадой СМП из дома в реанимационное отделение городской больницы доставлена больная А., 18 лет, в бессознательном состоянии. 

Из анамнеза: Со слов родственников известно, что накануне вечером в семье была ссора, а утром больная была обнаружена в постели в бессознательном состоянии. Больная раньше ничем не болела. В семье есть младший брат, который болен эпилепсией.

Объективно: Состояние тяжелое. Сознание отсутствует. Кожные покровы бледные, холодные на ощупь, слизистые бледно-розовые. Зрачки D=S, сужены, с вялой реакцией на свет. Реакция на боль есть, но слабая, тонус мышц и сухожильные рефлексы снижены, глоточный рефлекс сохранен, в полости рта умеренное количество слизи. При аускультации: над всеми легочными полями выслушиваются рассеянные сухие хрипы. ЧД = 20 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, ритмичные. АД = 110/60 мм рт. ст. Пульс удовлетворительных качеств, 92 в 1 мин. Живот мягкий на пальпацию не реагирует, на внутренней поверхности голени на фоне гиперемии кожных покровов несколько булл с желтоватой жидкостью. 
Результаты обследования:

ОАК: эритр. = 4,8*1012/л, Hb = 160 г/л, Нt = 45%. Лейкоциты = 5,6*109/л, баз. - 0, эоз. – 3%, пал. – 6%, сегм. – 69%, лимфоц. – 20%, мон. = 4%. СОЭ = 18 мм/ч. 

ЭКГ: Ритм синусовый.ЧСС = 112 в 1 мин. 

Рентгеноскопия органов грудной клетки: Корни легких структурны, синусы свободные, очаговых и инфильтративных теней не выявлено. Тень средостения не расширена. 

Обзорная рентгеноскопия брюшной полости: Диафрагма подвижна, положение куполов обычно, наддиафрагмальное пространство свободно с обеих сторон. Признаков свободной жидкости в брюшной полости не выявлено.

Биохимические исследования крови: сахар = 3,6 ммоль/л, амилаза = 69 ед. (по Вольгемуту), билирубин = 12,9 мкмоль/л, мочевина = 3,5 ммоль/л. Общий белок = 74 г/л.

Анализ газов и кислотно-основного состояния артериальной крови: Рh = 7,23; ВЕ = -15,2; НСО3 = 13,8; рО2 = 62 мм рт.ст.; рСО2 = 26 мм рт.ст.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены , исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки  догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Острое отравление производными барбитуровой кислоты (фенобарбитал). Коматозное состояние IIБ ст.  Острая эффективная суицидальная реакция».

2. Для верификации диагноза требуется проведение тонкослойной хроматографии на психотропные препараты, в случаи обнаружения производных барбитуровой кислоты – количественное определение фенобарбитала в крови и моче.

3. Неотложные лечебные мероприятия: промывание желудка, сосудистый доступ и проведение инфузионной терапии.

4.  Консультация токсикологом.

5. Тактические мероприятия: госпитализация в токсикологический центр.

6. Ошибками догоспитального этапа следует считать поздний вызов родственниками бригады СМП.

8.  ТРАВМАТОЛОГИЯ

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 1
Больной М., 34 лет, менеджер, поступил в  приемное отделение травматологической больницы с жалобами на резкие, интенсивные  боли в правом коленном суставе, невозможность полного сгибания и разгибания в правом коленном суставе.

 Из анамнеза: Травма получена 1 час тому назад при игре в футбол. При фиксированной правой стопе больной резко развернул корпус влево, ударив по мячу. Испытал резкую боль, хруст в коленном суставе. Самостоятельно передвигаться не мог. Машиной СМП доставлен в травматологическое отделение. Не шинирован.

Объективно: состояние удовлетворительное, слегка возбуждён. ЧД = 17 в 1 мин. Температура тела = 36,4оС. Рост = 185 см. Вес  = 70 кг. Легкие - дыхание везикулярное, хрипов нет. Границы относительной тупости сердца: правая – по правому краю грудины, левая – на 1 см медиальнее срединно-ключичной линии. Тоны сердца ритмичны, ЧСС =  78 в 1 мин., пульс = 78 в 1 мин. АД = 130/80 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Размеры печени по Курлову 10(0) х 9 х 8 см. Поколачивание в проекции почек безболезненно.

Ось нижней конечности сохранена, определяется изменение контуров коленного сустава за счет отека, особенно в области верхнего заворота, экхимоз в области травмы. При пальпации – боль по внутренней поверхности сустава. Положителен симптом «баллотирующего надколенника». Относительная длина конечности и абсолютная длина сегментов сохранены. Активные движения невозможны из-за боли, пассивные движения – разгибание = 160º, сгибание = 90º.

Результаты амбулаторного  обследования:

ОАК:  Эритр.= 4,8*1012/л;  Hb = 155 г/л;  Цв.пок. = 0,9; Лейкоциты = 5,0*109/л: баз. – 1%; эоз. – 2%; палочк. – 3%; сегм. – 71%; лимф. – 17%; моноц. – 6%; СОЭ = 10 мм/ч.

ОАМ:  цвет - сол.-желтый, уд.плотность = 1015, реакция – слабо кислая, белок - отрицат., сахар - отрицат., эпит. плоск. = 1-2 в п/зр. Ураты – отриц.

 ЭКГ: ритм синусовый, 80 ударов в 1 мин. RI<RII>RIII.

Флюорография органов грудной клетки: Корни легких не расширены, очаговых и инфильтративных изменений не выявлено.

Биохимическое исследование крови: сахар = 5,5 ммоль/л.  Амилаза =  22 ед. (по Вольмегуту). Креатинин = 0,112 ммоль/л. Билирубин = 14,5 мкмоль/л. АсАТ/АлАТ = 0,8/1,2 ммоль/л. Холестерин = 5,5 ммоль/л. Калий = 4,2 ммоль/л. 

Общий белок = 83 г/л, альбумины = 55,0 %, глобулины = 45 %. СРП – отриц. АСЛО = 250 ед.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условиях задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной  диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов.

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки  догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

3. Диагноз заболевания и его обоснование: «Повреждение внутреннего мениска правого коленного сустава».

Обоснование диагноза основного заболевания: механизм травмы  - при фиксированной правой стопе больной резко развернул корпус влево, хруст в коленном суставе, невозможность самостоятельного передвижения, отек коленного сустава, наличие синовиита – положительный симптом баллотирующего надколенника, отсутствие активных и ограничение пассивных движений.  

2. Для патогенетической характеристики основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

Рентгенография правого коленного сустава в прямой и боковой проекции – для исключения внутрисуставного перелома бедренной или большеберцовой кости.

Компьютерная (КТ)  или магниторезонансная томография (МРТ) правого коленного сустава – для определения вида повреждения мениска (полное или частичное) и его локализации (передний или задний рог).

3.  Неотложные лечебные мероприятия должны включать:

· Пункция правого коленного сустава – для его декомпрессии, промывания физ. раствором, раствором Новокаина 0,25%; 
· Фиксация коленного сустава гипсовой повязкой или брейсом – в положении сгибания в коленном суставе под углом 160 градусов, в голеностопном – под углом 90 градусов, с захватом бедра  до средней трети, стопы до кончиков пальцев;
· Холод местно – пузырь со льдом на область коленного сустава по внутренней поверхности;
· Первые сутки  постельный режим –  для застывания гипсовой повязки и с целью полного отсутствия нагрузки на конечность, затем ходьба на 2 костылях без нагрузки до 3 недель;

· Обезболивание – нестериодные противовоспалительные препараты, кетанов, трамал по 1,0 внутримышечно 2-3 раза в день до 3 суток.

4. Консультации смежных специалистов не нужны. 

5. Тактически оправдана госпитализация больного в стационар (в травматологическое отделение) для выполнения необходимых уточняющих исследований, возможно наблюдение в травмпункте по месту жительства при отказе от госпитализации. При наличии полного разрыва мениска по результатам КТ или МРТ, блокаде коленного сустава показано оперативное лечение – миниартротомия или артроскопия с резекцией поврежденного мениска.

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать отсутствие шинирования нижней конечности.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 2
Больной Ф., 64 лет, врач, поступил в  приемное отделение травматологической больницы с жалобами на боли в грудном отделе позвоночника, усиливающиеся при попытках сесть и произвести наклоны вперед и назад.

Из анамнеза: Травма получена 2 дня тому назад при падении с крыши дома. Пациент красил крышу, поскользнулся, упал с высоты 5 метров на выпрямленные нижние конечности, резко наклонился вперед, затем упал на спину. Испытал интенсивную боль в спине, самостоятельно встал и добрался домой. В течение двух дней пытался купировать болевой синдром анальгином, теплом местно – без эффекта. Машиной СМП доставлен в травматологическое отделение.

Объективно: состояние удовлетворительное, слегка возбуждён. ЧД = 18 в 1 мин. Температура тела = 36,4оС. Рост = 170 см. Вес  = 82 кг. Легкие - дыхание везикулярное, хрипов нет. Границы относительной тупости сердца: правая – по правому краю грудины, левая – на 1 см медиальнее срединно-ключичной линии. Тоны сердца ритмичны, ЧСС =  78 в 1 мин., пульс = 78 в 1 мин. АД = 120/80 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Размеры печени по Курлову 10(0) х 9 х 8 см. Поколачивание в проекции почек безболезненно.

Положение вынужденное, не сидит. Сглажен переходный отдел позвоночника, напряжены длиннейшие мышцы спины. При пальпации – боль в проекции остистого отростка L3 и в паравертебральных точках. Осевая нагрузка усиливает боли. Ограничена подвижность в поясничном отделе позвоночника. Неврологических симптомов нет.

Результаты амбулаторного  обследования:
ОАК:  Эритр.= 4,8*1012/л;  Hb = 155 г/л;  цв.пок. = 0,9; Лейкоциты = 5,0*109/л: баз. – 1%; эоз. – 2%; палочк. – 3%; сегм. – 71%; лимф. – 17%; моноц. – 6%; СОЭ = 10 мм/ч.

ОАМ:  цвет - сол.-желтый, уд.плотность =1015, реакция – слабо кислая, белок - отрицат., сахар - отрицат., эпит. плоск. = 1-2 в п/зр. Ураты – отриц.

 ЭКГ: ритм синусовый, 80 ударов в 1 мин. R1<R11>R111.

Флюорография органов грудной клетки: Корни легких не расширены, очаговых и инфильтративных изменений не выявлено.

Биохимическое исследование крови: сахар = 5,5 ммоль/л.  Амилаза =  22 ед. (по Вольмегуту). Креатинин = 0,112 ммоль/л. Билирубин = 14,5 мкмоль/л. АсАТ/АлАТ = 0,8/1,2 ммоль/л. Холестерин = 5,5 ммоль/л. Калий = 4,2 ммоль/л. 

Общий белок = 83 г/л, альбумины = 55,0 %, глобулины = 45 %. СРП – отриц. АСЛО = 250 ед.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условиях задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и\или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной  диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов.

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6.  Оцените возможные ошибки  догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1.   Диагноз заболевания и его обоснование: «Компрессионный сгибательный перелом L3».

Обоснование диагноза основного заболевания: механизм травмы  - падение с высоты с резким сгибанием, выраженный болевой синдром, отсутствие возможности сидеть из-за боли, боли при пальпации остистого отростка  сломанного позвонка,  ограничение активных и ограничение пассивных движений в позвоночнике.  

2. Для патогенетической характеристики основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

Рентгенография поясничного отдела позвоночника в прямой и боковой проекции – для подтверждения клинического диагноза, определения степени клиновидной деформации позвонка.

Компьютерная (КТ)  или магниторезонансная томография (МРТ) поясничного отдела позвоночника – для определения степени вертебро-медуллярного конфликта (ВМК), определения повреждения связочного аппарата и межпозвонкового диска.  

3.  Неотложные лечебные мероприятия должны включать:

· Строгий постельный режим на ровном и жестком основании с валиком под поясничным отделом позвоночника – необходима стабилизация поврежденного позвонка для профилактики смещения отломков, прекращения болевого синдрома в покое. Валик используется для проведения постепенной реклинации позвонка;

· Обезболивание – нестериодные противовоспалительные препараты, кетанов, трамал по 1,0 внутримышечно 2-3 раза в день до 3 суток;

· Сосудистая и витаминотерапия – кавинтон, трентал, троксевазин, вит. группы В по общей схеме.

4. Консультации смежных специалистов – осмотр невропатолога на предмет выявления неврологической симптоматики. 

5. Тактически оправдана госпитализация больного в стационар (в травматологическое или нейрохирургическое  отделение) для выполнения необходимых уточняющих исследований. Показания для консервативного лечения – компрессионный перелом 1 степени компрессии, стабильный характер перелома. В этом случае будет назначен постельный режим до 4-6 недель, затем активизация пациента в корсете с 3 точками опоры – грудина, симфиз, поясничный лордоз. Показание для оперативного лечения – оскольчатый и нестабильный характер перелома, ВМК 2-4 степени, неврологическая симптоматика. Необходимо проведение операции на основании нейро-ортопедического подхода: устранения сдавления спинного мозга, выполнение переднего, бокового или заднего спондилодеза.

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать активность пациента при необходимости постельного режима.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 3
Больная Ш., 30 лет, бухгалтер, поступила в  приемное отделение травматологической больницы с жалобами на боли в нижней трети правого предплечья, невозможность движений в правом лучезапястном суставе.

Из анамнеза: Травма получена 1 час тому назад при падении на улице, с упором на правую верхнюю конечность на ладонь. Самостоятельно обратилась в травматологическое отделение.

Объективно: состояние удовлетворительное.  ЧД = 18 в 1 мин. Температура тела = 36,4оС. Рост = 160 см. Вес  = 80 кг. Легкие - дыхание везикулярное, хрипов нет. Границы относительной тупости сердца: правая – по правому краю грудины, левая – на 1 см медиальнее срединно-ключичной линии. Тоны сердца ритмичны, ЧСС =  78 в 1 мин., пульс = 78 в 1 мин. АД = 120/80 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Размеры печени по Курлову 10(0) х 9 х 8 см. Поколачивание в проекции почек безболезненно.

Положение конечности вынужденное. Больная фиксирует поврежденную конечность здоровой. При осмотре ось конечности изменена за счет штыкообразной деформации в нижней трети предплечья. Определяется патологическая подвижность.и крепитация в нижней трети правого предплечья. Относительная длина верхней конечности и абсолютная длина предплечья с поврежденной стороны изменены (- 2 см). Активный и пассивные движения невозможны из-за боли. Неврологических симптомов нет.

Результаты амбулаторного  обследования:
ОАК:  Эритр.= 4,8*1012/л;  Hb = 155 г/л;  цв.пок. = 0,9; Лейкоциты = 5,0*109/л^ баз. – 1%; эоз. – 2%; палочк. – 3%; сегм. – 71%; лимф. – 17%; моноц. – 6%. СОЭ = 10 мм/ч.

ОАМ:  цвет-сол.-желтый, уд.плотность = 1015, реакция – слабо кислая, белок-отрицат., сахар-отрицат., эпит. плоск. = 1-2 в п/зр. Ураты – отриц.

 ЭКГ: ритм синусовый, 80 ударов в 1 мин. RI<RII>RIII.

Флюорография органов грудной клетки: Корни легких не расширены, очаговых и инфильтративных изменений не выявлено.

Биохимическое исследование крови: сахар = 5,5 ммоль/л.  Амилаза =  22 ед. (по Вольмегуту). Креатинин = 0,112 ммоль/л. Билирубин = 14,5 мкмоль/л. АсАТ/АлАТ = 0,8/1,2 ммоль/л. Холестерин = 5,5 ммоль/л. Калий = 4,2 ммоль/л. 

Общий белок = 83 г/л, альбумины = 55,0 %, глобулины = 45 %. СРП – отриц. АСЛО = 250 ед.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условиях задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и\или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной  диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов.

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?
6. Оцените возможные ошибки  догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1.  Диагноз заболевания и его обоснование: «Разгибательный перелом дистального эпиметафиза правой лучевой кости (перлом луча в типичном месте, перелом Коллеса)».

Обоснование диагноза основного заболевания: механизм травмы  - падение с упором на правую верхнюю конечность на ладонь, вынужденное положение конечности  (больная фиксирует поврежденную конечность здоровой),  штыкообразная деформации, патологическая подвижность.и крепитация в нижней трети правого предплечья, укорочение относительной длины верхней конечности и абсолютная длины предплечья с поврежденной стороны изменены на  2 см, отсутствие активных и ограничение пассивных движений в лучезапястном суставе.  

2. Для патогенетической характеристики основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

Рентгенография правого предплечья с захватом лучезапястного сустава в прямой и боковой проекции – для подтверждения клинического диагноза, локализации повреждения.

3.  Неотложные лечебные мероприятия должны включать:

· Обезболивание места перелома раствором Новокаина 0,5% - 40 мл;

· Закрытая ручная репозиция – после обезболивания пациент усаживается за стол со свисающей кисть, под область лучезапястного сустава подкладывается валик. Ассистент хирурга дает противотягу за локтевой сустав, а хирург производит репозицию, состоящую из 3 приемов – тракции, сгибания, радиарной девиации кисти. 

· Фиксация верхней конечности гипсовой повязкой или брейсом – в положении сгибания в локтевом суставе под углом 90 градусов, с захватом плеча до средней трети, в лучезапястном суставе – в положении репозиции; 
· Холод местно – пузырь со льдом на область перелома;
· Обезболивание – нестериодные противовоспалительные препараты, кетанов, трамал по 1,0 внутримышечно 2-3 раза в день до 3 суток.
4. Консультации смежных специалистов не нужны. 

5. Тактически оправдана госпитализация больной в стационар (в травматологическое отделение) для выполнения необходимых уточняющих исследований, возможно наблюдение в травмпункте по месту жительства при отказе от госпитализации. 

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать отсутствие строго постельного режима, травматолога необходимо вызвать на консультацию в отделение. 
НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 4
Больная Е., 30 лет, домохозяйка, поступила в  приемное отделение травматологической больницы с 

жалобами на боли в тазовых костях, невозможность передвижения из-за болей в тазовых костях и лонном сочленении, нарушении походки по типу хромоты.

Из анамнеза: Больной считает себя с момента родов, состоявшихся 2 дня тому назад. Направлена на консультацию в травматологическое отделение.

Объективно: состояние удовлетворительное, ЧД = 17 в 1 мин. Температура тела = 36,7оС. Рост = 171 см. Вес  = 72 кг. Легкие - дыхание везикулярное, хрипов нет. Границы относительной тупости сердца: правая – по правому краю грудины, левая – на 1 см медиальнее срединно-ключичной линии. Тоны сердца ритмичны, ЧСС =  78 в 1 мин., пульс = 78 в 1 мин. АД = 120/80 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный, стрии. Размеры печени по Курлову 10(0) х 9 х 8 см. Поколачивание в проекции почек безболезненно.

Визуально область таза не изменена. При пальпации боли в проекции лонного сочленения, положительны симптомы на сведение и разведение крыльев таза. Относительная длина сегментов нижней конечности равны. Активные и пассивные движения в тазобедренных суставах сохранены. Неврологических симптомов нет.

Результаты амбулаторного  обследования:

ОАК: Эритр.= 4,8*1012/л;  Hb = 155 г/л;  цв.пок. = 0,9; Лейкоциты = 5,0*109/л; баз. – 1%; эоз. – 2%; палочк. – 3%; сегм. – 71%; лимф. – 17%; моноц. – 6%; СОЭ = 10 мм/ч.

ОАМ:  цвет-сол.-желтый, уд.плотность = 1015, реакция – слабо кислая, белок - отрицат., сахар - отрицат., эпит. плоск. = 1-2 в п/зр. Ураты – отриц.

 ЭКГ: ритм синусовый, 80 ударов в 1 мин. RI<RII>RIII.

Флюорография органов грудной клетки: Корни легких не расширены, очаговых и инфильтративных изменений не выявлено.

Биохимическое исследование крови: сахар = 5,5 ммоль/л.  Амилаза =  22 ед. (по Вольмегуту). Креатинин = 0,112 ммоль/л. Билирубин = 14,5 мкмоль/л. АсАТ/АлАТ = 0,8/1,2 ммоль/л. Холестерин = 5,5 ммоль/л. Калий = 4,2 ммоль/л. 

Общий белок = 83 г/л, альбумины = 55,0 %, глобулины = 45 %. СРП – отриц. АСЛО = 250 ед.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условиях задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и\или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной  диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов.

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки  догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Разрыв лонного сочленения».

Обоснование диагноза основного заболевания: жалобы на боли в тазовых костях, невозможность передвижения из-за болей в тазовых костях и лонном сочленении, нарушении походки по типу хромоты,  механизм травмы  - роды, наличие болей в проекции лонного сочленения, положительны симптомы на сведение и разведение крыльев таза (симптомы Ларрея и Вернея).

2. Для патогенетической характеристики основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

Рентгенография таза в прямой проекции - для подтверждения клинического диагноза.

3.  Неотложные лечебные мероприятия должны включать:

· Постельный режим в гамаке на 4 недели;

· Обезболивание (при отсутствии грудного вскармливания)– нестериодные противовоспалительные препараты, кетанов, трамал по 1,0 внутримышечно 2-3 раза в день до 3 суток.
4. Консультации смежных специалистов не нужны. 

5. Тактически оправдана госпитализация больной в стационар (в травматологическое отделение) для выполнения необходимых уточняющих исследований, возможно наблюдение в травмпункте по месту жительства при отказе от госпитализации. После активизации пациентке показана ходьба с 2 костылями для разгрузки тазового кольца.

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать отсутствие шинирования нижней конечности.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 5
Больная У., 79 лет, домохозяйка, поступила в приемное отделение травматологической больницы с жалобами на боли в правом тазобедренном суставе, невозможность передвижения.

Из анамнеза: Упала на улице 2 часа тому назад. Самостоятельно встать и передвигаться не могла. Машиной СМП доставлена в травматологическое отделение.

Объективно: состояние удовлетворительное. ЧД = 18 в 1 мин. Температура тела = 36,8оС. Рост = 167 см. Вес  = 70 кг. Легкие - дыхание везикулярное, единичные сухие хрипы. Границы относительной тупости сердца: правая – по правому краю грудины, левая – на 1 см медиальнее срединно-ключичной линии. Тоны сердца ритмичны, приглушены, ЧСС =  78 в 1 мин., пульс = 78 в 1 мин. АД = 130/90 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Размеры печени по Курлову 10(0) х 9 х 8 см. Поколачивание в проекции почек безболезненно.

Ось конечности изменена за счет наружной ротации правого бедра. При пальпации – резкие боли в проекции тазобедренного сустава. Определяется укорочение относительной длины нижней конечности на 1 см. Активные и пассивные движения в правом тазобедренном суставе невозможны. Неврологических симптомов нет.

Результаты амбулаторного  обследования:

ОАК:  Эритр.= 4,8*1012/л;  Hb = 155 г/л;  цв.пок. = 0,9; лейкоциты = 5,0*109/л баз. – 1%; эоз. – 2%; палочк. – 3%; сегм. – 71%; лимф. – 17%; моноц. – 6%; СОЭ =  10 мм/ч.

ОАМ:  цвет-сол.-желтый, уд.плотность = 1015, реакция – слабо кислая, белок - отрицат., сахар - отрицат., эпит. плоск. = 1-2 в п/зр. Ураты – отриц.

ЭКГ: ритм синусовый, 80 ударов в 1 мин. RI<RII>RIII.

Флюорография органов грудной клетки: Корни легких не расширены, очаговых и инфильтративных изменений не выявлено.

Биохимическое исследование крови: сахар = 5,5 ммоль/л.  Амилаза =  22 ед. (по Вольмегуту). Креатинин = 0,112 ммоль/л. Билирубин = 14,5 мкмоль/л. АсАТ/АлАТ = 0,8/1,2 ммоль/л. Холестерин = 5,5 ммоль/л. Калий = 4,2 ммоль/л. 

Общий белок = 83 г/л, альбумины = 55,0 %, глобулины = 45 %. СРП – отриц. АСЛО = 250 ед.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условиях задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и\или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной  диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов.

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки  догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1.   Диагноз заболевания и его обоснование: «Перелом шейки правого бедра».

Обоснование диагноза основного заболевания: механизм травмы  - падение с отсутствием возможности самостоятельно подняться и передвигаться, наружная ротация правого бедра,  при пальпации – резкие боли в проекции тазобедренного сустава, укорочение относительной длины нижней конечности на 1 см, отсутствие активных и пассивных движений в правом тазобедренном суставе из-за боли.

2. Для патогенетической характеристики основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

Рентгенография правого бедра с тазобедренным суставом в прямой и боковой проекции – для подтверждения клинического диагноза.

3. Неотложные лечебные мероприятия должны включать:

· Фиксация нижней конечности деротационной гипсовой повязкой;
· Строгий постельный режим;

· Холод местно – пузырь со льдом на область тазобедренного сустава по наружной поверхности;
· Обезболивание – нестериодные противовоспалительные препараты, кетанов, трамал по 1,0 внутримышечно 2-3 раза в день до 3 суток.
4. Консультации смежных специалистов – терапевт, учитывая возраст больной необходимы рекомендации для профилактики обострения имеющейся патологии. 

5. Тактически оправдана госпитализация больной в стационар (в травматологическое отделение) для выполнения необходимых уточняющих исследований. При отсутствии соматических противопоказаний показано оперативное лечение – эндопротезирование тазобедренного сустава..

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать отсутствие шинирования нижней конечности.

9.  АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАТОЛОГИЯ

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 1
Больной Б., 64 лет, служащий, находится на стационарном лечении в урологическом отделении с мочекаменной болезнью.  Утром при попытке встать с постели больной внезапно почувствовал себя плохо, потерял сознание, упал. Персоналом отделения пациент был уложен на кровать, после чего пришел в сознание. Жалобы на головокружение, дискомфорт в области грудной клетки, резкую нехватку воздуха. 

Из анамнеза: 5 дней назад выполнена операция: литотрипсия камня мочеточника, чрезкожная нефростомия. Больной находился на постельном режиме. 

Объективно: состояние больного крайне тяжелое, в сознании, дезориентирован, беспокоен. Кожа диффузно цианотична с «мраморностью», отеков нет. Поверхностные вены шеи набухшие. Аускультативно в легких дыхание жесткое во всех отделах, хрипов нет. ЧД = 40 в 1 мин. Тоны сердца глухие, ритм правильный, акцент II тона над легочной артерией. АД = 65/30 мм рт. ст. ЧСС = 112 в 1 мин. Живот мягкий, безболезненный.

Результаты стационарного обследования:

ОАК: эритр. = 4,3 х 1012/л., Hb = 132 г/л, Ht = 35,4%. Лейкоц. = 8,3 х 109/л., баз. = 1%, эоз. = 1%, палоч. = 5%, сегм. = 68%, лимф. = 19%, моноц. = 6%. СОЭ = 16 мм/час.

ОАМ: цвет – сол.-желт., уд.вес = 1015, реакц. – кислая, белок = 0,33 г/л, сахар – отриц., эпит. плоский – 12-15 в п/зр, эритр. = 5-7 в п/зр., лейкоц. = 15-20 в п/зр., ураты = (+++).

Биохимическое исследование крови: глюкоза = 4,7 ммоль/л, билирубин общ. = 12,3 мкмоль/л, билирубин прямой = 4,3 мкмоль/л, АЛТ = 23 МЕ/л, АСТ = 16 МЕ/л, мочевина = 6,2 ммоль/л, креатинин = 82 мкмоль/л. Общий белок = 76 г/л. 

Пульсоксиметрия: SpO2 = 76%. 

1. Сформулируйте и обоснуйте наиболее вероятный диагноз.

2. Какие еще состояния могут соответствовать описанной клинической картине?

3. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо назначить?

4. Ваша тактика неотложных мероприятий.

5. Определите тактику дальнейшего лечения.

6. Назовите необходимые меры профилактики. 

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Тромбоэмболия в систему легочной артерии - ТЭЛА». 

Обоснование диагноза основного заболевания: Внезапность возникновения, спровоцированная минимальной физической нагрузкой (попытка встать с постели), обусловлена отрывом тромба, вероятнее всего из системы глубоких вен нижних конечностей и развитием клинической картины обструктивного шока. Признаки острой дыхательной недостаточности обусловлены нарушением вентиляционно-перфузионных отношений в легких вследствие обструкции в системе легочной артерии, рефлекторным артериолоспазмом и развитием гипоксии тяжелой степени (диффузный цианоз). Острая сердечно-сосудистая недостаточность обусловлена резким увеличение конечного диастолического объема (КДО) и давления в правых отделах сердца и в системе полых вен (набухание шейных вен). Формированию тромбоза глубоких вен нижних конечностей способствовали: длительная гиподинамия (постельный режим), а также закономерные изменения в системе гемостаза, обусловленные хирургическим вмешательством (гиперкоагуляция). 

2.  Похожая клиническая картина может быть обусловлена кардиогенным шоком, вследствие инфаркта миокарда (внезапность возникновения, резкая  боль в грудной клетке). В отличие от ТЭЛА чаще протекает по типу левожелудочковой недостаточности, но может быть и следствием инфаркта правого желудочка, что затрудняет дифференциальную диагностику. Клиническая картина обусловленной  нарушением сократительной способности миокарда и формированием синдрома малого выброса. Характеризуется повышением КДО и давления в левых отделах сердца с последующим увеличением гидростатического давления в легочных капиллярах и формированием интерстициального, а затем и альвеолярного отека легких.

3.  Для дифференциальной диагностики и уточнения диагноза необходимо выполнить следующие исследования: 

ЭКГ - имеет принципиально разные признаки (например, P-pulmonale при ТЭЛА и подъем сегмента ST при инфаркте миокарда)

R-графию органов грудной клетки - для визуализации рентгенологических признаков ТЭЛА.

Исследование динамики биохимических маркеров некроза миокарда в течение ближайших 12 часов: тропонин, креатинфосфокиназа (КФК), МВ-фракция КФК. 

УЗИ сердца - для определения параметров центральной гемодинамики, функционального состояния камер сердца и центральных сосудов, а также сократительной способности миокарда. 

УЗДГ вен нижних конечностей - для определения источника тромбоза, проходимости и состояния клапанного аппарата поверхностных и глубоких вен. 

Исследование гемостазиограммы - для определения коагуляционного потенциала крови, состояния свертывающей и противосвертывающей системы крови. 

4. Неотложные мероприятия должны включать:
· Ингаляция увлажненным 100% кислородом. 

· Катетеризация периферической или центральной вены.

· Гепарин 5 тыс. ед. в/в болюсно, затем постоянная инфузия через дозатор со скоростью 1 тыс. ед в час. 

· Мониторинг ЭКГ, пульсоксиметрия.

· В случае прогрессивного ухудшения состояния (массивная ТЭЛА) проведение комплекса сердечно-легочной реанимации.

· Перевод в отделение реанимации. 

5. Тактика дальнейшего лечения заключается в гепаринотерапии нефракционированным либо низкомолекулярным гепарином (клексан, фраксипарин) в лечебной дозировке. В дальнейшем перевод на непрямые антикоагулянты. Эластическая компрессия нижних конечностей. Контроль состояния глубоких вен нижних конечностей (УЗДГ), при необходимости решение вопроса о хирургическом лечении (установка кава-фильтров).

6.  Меры профилактики включают:

· Оценка степени риска тромбообразования в предоперационном периоде.

· Предоперационную плановую гепаринопрофилактику.

· Послеоперационное назначение нефракционированного или, предпочтительнее, низкомолекулярного гепарина в профилактических дозировках.

· Эластическая компрессия нижних конечностей в течение всего периоперационного периода.

· Ранняя активизация пациента, гимнастика нижних конечностей при постельном режиме.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 2
Больная К., 45 лет, продавец промышленных товаров, находится на стационарном лечении в терапевтическом отделении с нижнедолевой правосторонней пневмонией. При внутривенном введении цефтриаксона у больной появилось головокружение, слабость, тошнота, чувство жара, нехватки воздуха. 

Из анамнеза: Страдает пищевой полиаллергией, экземой.

Объективно: состояние больной тяжелое, в сознании, возбуждена. Акроцианоз. Кожные покровы гиперемированы, на лице, груди и верхних конечностях папулезно-уртикарная сыпь, диметр папул от 0,5 до 1,5 см. Температура тела 37,8° С. В легких дыхание жесткое, ослаблено в нижнебоковых отделах справа, сухие хрипы. ЧД = 28 – 30 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, ритмичные. АД = 70/50 мм рт.ст. ЧСС = 120 в 1 мин. Живот мягкий, безболезненный. 

Результаты стационарного обследования:

ОАК: эритр. = 3,8 х 1012/л., Hb = 116 г/л, Ht = 29 %. Лейкоц. = 13,7 х 109/л., баз. = 1%, эоз. = 5%, юные = 2%,  палочкоядерные = 8%, сегм. = 54%, лимф. = 23%, моноц. = 7%. СОЭ = 28 мм/час.

ОАМ: цвет – сол.-желтый, уд. вес = 1010, реакция – слабо-кислая, белок - отриц, сахар – отриц., эпит. плос. = 1-2 в п/зр, эритр. – отриц., лейкоц. = 2-3 в п/зр., соли не обнаружены.

Биохимическое исследование крови: глюкоза = 5,3 ммоль/л, билирубин общий = 16 мкмоль/л, билирубин прямой = 3 мкмоль/л, АЛТ = 25 МЕ/л, АСТ = 18 МЕ/л, мочевина = 5,3 ммоль/л, креатинин = 65 мкмоль/л. Общий белок = 76 г/л. 

Пульсоксиметрия: SpO2 = 89%.

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз.

2. Ваша тактика неотложных мероприятий.

3. Требуются ли дополнительные консультации специалистов, перевод в другое отделение?

4. Ваша тактика дальнейшего лечения.

5. Опишите возможные осложнения. 

6. Назовите меры профилактики.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1. Диагноз и его обоснование: «Анафилактический шок».

Обоснование диагноза: Внезапность развития, связанная с введением лекарственного препарата. Быстрое развитие уртикарной сыпи. Неблагополучный аллергоанамнез, изменения в ОАК – эозинофилия. Шоковое состояние обусловлено развитием сосудистого коллапса (головокружение, слабость, тошнота), вследствие вазодилатации, перераспределения и относительного уменьшения объема циркулирующей крови. Признаки дыхательной недостаточности обусловлены развитием циркуляторной гипоксии, а также обструкцией дыхательных путей вследствие аллергического отека, которая усугубляется наличием воспалительного отека и секрета (основное заболевание – пневмония). 

2. Неотложные мероприятия должны включать: 

· Ингаляция увлажненным 100% кислородом, оценка проходимости дыхательных путей. 

· Катетеризация периферической вены.

· Струйное в/в вливание кристаллоидных растворов (физиологический раствор NaCl, раствор Рингера) в объеме 2-3 л. 

· Болюсное введение адреналина 1мл. 0,1% раствора в 10-20 мл. физ. раствора с целью уменьшения отека дыхательных путей и нормализации сосудистого тонуса.

· Системные глюкокортикостероиды (ГКС) в/в в дозе не менее 90 – 120 мг преднизолона или 12 – 16 мг дексаметазона. 

3.  Анафилактический шок характеризуется нарушением витальных функций и является угрожающим жизни состоянием. Следовательно, необходима срочная консультация анестезиолога-реаниматолога и перевод в реанимационное отделение. В дальнейшем, после стабилизации состояния, целесообразно назначить консультацию аллерголога и иммунолога, исследование аллергологического статуса. 

4. Тактика дальнейшего лечения должна включать:

· Ингаляция β-миметиков короткого действия (сальбутамол) или комбинированных с холинолитиками препаратов (фенотерол/ипратроприум бромид) с помощью небулайзера.

· Курс терапии ГКС (парентерально, затем per os и ингаляционно).

· Антигистаминные препараты.

5. Развитие рефрактерного шока, генерализованный бронхиолоспазм, летальный исход. 

6.  Меры профилактики:
· Проведение накожной скарификационной пробы перед введением антибиотика у пациентки с неблагополучным аллергоанамнезом. 

· Каждому в/в введение препарата должна предшествовать биологическая проба.

· Проведение аллергопроб в специализированном аллергоцентре. 

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 3
Больная Д., 68 лет, пенсионерка, поступила в приемный покой терапевтического стационара с жалобами на затрудненное дыхание, одышку, сухой кашель с небольшим количеством вязкой, трудноотделяемой мокроты. 

Из анамнеза: Больна в течение 2 дней, когда появилась головная боль, обильные выделения из носа, слезотечение, озноб, миалгии, кашель. В течение 2-х дней одышка прогрессивно нарастала, появился затрудненный выдох, больная принимала сальбутамол от 6 до 10 ингаляций в день, после которых чувствовала временное облегчение.

Объективно: Состояние больной тяжелое, в сознании, сидит, но возбуждена. Лицо гиперемировано, выраженный акроцианоз. Дыхание шумное, с затрудненным выдохом и участием вспомогательной мускулатуры и дистанционными свистящими хрипами. ЧД = 28 – 32 в 1 мин. Аускультативно: дыхание жесткое, умеренно ослаблено во всех отделах, проводится равномерно, выслушивается масса сухих свистящих хрипов. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. АД = 160/110 мм рт. ст., ЧСС = 116 в 1 мин. Живот мягкий безболезненный. Физиологические отправления в норме. 

Результаты срочного лабораторного обследования:

ОАК: эритр. = 5,2 х 1012/л., Hb = 158 г/л. Ht = 43%. Лейкоц. = 9,8 х 109/л., баз. = 1%, эоз. = 5%, палоч. = 5%, сегм. = 60%, лимф. = 22%, моноц. = 7%. СОЭ = 18 мм /час.

ОАМ: цвет – сол. желт., уд.вес = 1012, реакц. – кислая, белок = 0,66 г/л, сахар – отриц., эпит. плоский = 3-5 в п/зр, эритр. – не обнаружены, лейкоц. = 3-5 в п/зр., соли не обнаружены

Биохимическое исследование крови: глюкоза = 5,6 ммоль/л, билирубин общ = 18 мкмоль/л, билирубин прямой = 5,2 мкмоль/л, АЛТ = 32 МЕ/л, АСТ = 28 МЕ/л, мочевина = 9,3 м.моль/л, креатинин = 108 мкмоль/л. Общ. белок = 70 г/л. 

Пульсоксиметрия: SpO2 = 92 %.  

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз.

2. Какие еще состояния могут соответствовать описанной клинической картине, проведите дифференциальную диагностику.

3. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо назначить?

4. Определите тактику неотложных мероприятий и лечения.

5. Нужны ли дополнительные консультации специалистов?

6. Нуждается ли больная в госпитализации, если нуждается, то, в какое отделение? 

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1. Диагноз и его обоснование: «Затянувшийся приступ бронхиальной астмы».

Обоснование диагноза: Постепенное нарастание признаков дыхательной недостаточности в течение 2 дней, на фоне острой респираторной инфекции, которая послужила провоцирующим фактором в развитие приступа. Формирование частичной рефрактерности рецепторов к β-миметикам короткого действия (увеличение частоты приема с 6 до 10 ингаляций и высокая суточная дозировка сальбутомола приносит лишь временное облегчение). Эозинофилия свидетельствует об активной иммунной реакции, характерной для экзогенной или атопической бронхиальной астмы. 

2. Дифференциальную диагностику проводят с: астматическим статусом, пневмонией (бронхитом), хронической сердечной недостаточностью. 

Астматический статус отличается от приступа формированием рефрактерности β-адренорецепторов к препаратам первого ряда (сальбутамол)  и развитием критической бронхообструкции. 

Пневмония (бронхит). Острая респираторная инфекция, послужившая началом заболевания, не позволяет исключить дальнейшее развитие бактериального бронхита и пневмонии.

Хроническая застойная  сердечная недостаточность (ХСН) может иметь схожую клиническую картину. В данной ситуации признаки дыхательной недостаточности будут обусловлены наличием гипертензии в малом круге кровообращения вследствие снижения сократительной способности миокарда, а также развитием циркуляторной гипоксии. ОРЗ в этом случае будет играть роль фактора провоцирующего и усугубляющего течение основного заболевания (ХСН). Возраст пациентки и наличие признаков артериальной гипертензии не позволяют исключить данное заболевание.

3. Для дифференциальной диагностики и уточнения диагноза необходимо выполнить следующие исследования:

Исследование функции внешнего дыхания (спирометрия, пикфлуометрия), для определения степени обструкции дыхательных путей. Исследование необходимо выполнить сразу при поступлении больного в стационар, а также после проведения неотложной терапии (как критерий эффективности проведенной терапии).

Пульсоксиметрия - необходим постоянный мониторинг SpO2. 
Ренгенография органов грудной клетки, позволит диагностировать пневмонию, а также поможет выявить признаки бронхиальной астмы (гипервоздушность и участки ателектазирования).

Исследования газового состава крови и КЩС - могут выявить характерные для тяжелого приступа БА нарушения: гипоксия, гиперкапния, метаболический ацидоз. 

4. Неотложные мероприятия должны включать:

· Ингаляция увлажненным 100% кислородом, оценка степени бронхообструкции, катетеризация периферической вены. 

· Использование бронходилататоров через небулайзер; β-агонисты короткого действия (сальбутамол, фенотерол), ингаляционные холинолитики (ипратроприум бромид), комбинированные препараты (беродуал)

· Системные ГКС в ударной дозе внутривенно (преднизолон 1 – 1,5 мг. на килограмм массы тела, но не менее 90 – 120 мг, дексаметазон в эквивалентной дозировке).

· При прогрессивном ухудшении состояния и развитии астматического статуса в/в капельно: адреналин 0,1% - 1 мг, атропин 0,1 % - 1 мг (не более 3 мг), эуфиллин 2,4 % - 240 мг. 

· Решить вопрос о необходимости вспомогательной или искусственной вентиляции легких. 

5. Необходимы консультации специалистов:
· Пульмонолог

· Реаниматолог (т.к. имеется выраженное нарушение витальной функции – ДН II ст. и риск ухудшения состояния пациента в течение ближайших 24 часов). 

6. Необходима госпитализация в палату интенсивной терапии пульмонологического отделения либо в отделение реанимации. 

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 4
В приемное отделение ЦРБ бригадой «Скорой медицинской помощи» с лестничной площадки жилого дома доставлена без сознания больная М., 26 лет, неработающая.  

Из анамнеза: Соседи, вызвавшие бригаду, сообщили, что женщина была обнаружена у дверей квартиры, является социально неблагополучной, злоупотребляет алкоголем, живет одна. 

Объективно:  состояние тяжелое, на внешние раздражители и боль не реагирует, кожа и видимые слизистые бледные, сухие. Изо рта запах алкоголя и ацетона. Дыхание поверхностное, жесткое, равномерно проводящееся во все отделы. ЧД = 24–26 в 1 мин. Тоны сердца глухие, выслушиваются единичные экстрасистолы. АД = 100/60 мм рт. ст., ЧСС = 120 в 1 мин. Живот мягкий, печень выступает на 2,5 см из-под реберной дуги. Катетером получено 50 мл концентрированной мочи. 

Результаты лабораторного обследования:

ОАК: эритр. = 4,3 х 1012/л., Hb = 132 г/л, Ht = 35,4%. Лейкоц. = 10,3 х 109/л., баз. = 1%, эоз. = 1%, палоч. = 7%, сегм. = 66%, лимф. = 19%, моноц. = 6%. СОЭ = 11 мм/час.

Биохимический анализ крови: глюкоза = 19,7 ммоль/л, билирубин общий = 27 мкмоль/л, прямой – 7 мкмоль/л, АЛТ = 52 МЕ/л, АСТ = 49 МЕ/л, амилаза = 100 МЕ/л, креатинин = 116 мкмоль/л, мочевина – 11,2 ммоль/л. Общий белок = 63 г/л.

КЩС: pH – 7,29, PaO2 = 86 мм рт. ст.  PaCO2 = 30 мм рт. ст. SpO2 = 92%. HCO3–  = 18 мэкв/л, BE = 7. 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз.

2. Какие еще состояния могут соответствовать описанной клинической картине, проведите дифференциальную диагностику.

3. Какие дополнительные инструментальные и лабораторные методы обследования необходимы?

4. Ваша тактика неотложных и лечебных мероприятий.

5. Обоснуйте состав и объем инфузионной терапии. 

6. Требуются ли дополнительные консультации специалистов.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1. Диагноз и его обоснование: «Сахарный диабет I типа, манифестировавшийся кетоацидотической комой. Диабетическая кардиопатия, экстрасистолическая аритмия».

Обоснование диагноза: В подавляющем большинстве случаев гиперосмолярная кетоацидотическая кома развивается при сахарном диабете 1 типа. Клиническими данными, свидетельствующими в пользу данного диагноза, являются: запах ацетона изо рта, признаки тяжелой дегидратации (сухие слизистые, олигоурия), одышка, которую можно интерпретировать как компенсаторную реакцию на метаболический ацидоз. Лабораторные данные подтверждают наличие гипергликемии и метаболического ацидоза. Повышенный уровень мочевины при нормальном уровне креатинина (ближе к верхней границе нормы) подтверждают тяжелую дегидратацию. 

Уровень сознания соответствует глубокой коме, так как больная не реагирует даже на болевые раздражители.

2. Дифференциальная диагностика.

Алкогольная кома – нарушение сознания может быть вызвано как диабетическим кетоацидозом (ДКА), так и алкогольной интоксикацией (известно, что больная злоупотребляет алкоголем). Само по себе употребление алкоголя может быть причиной развития ДКА.  

Острый панкреатит, отечная форма. В биохимическом анализе крови отмечается умеренное повышение уровня амилазы сыворотки крови и уровня печеночных ферментов. Однако это может проявлением хр. алкоголизма с алкогольным поражением печени и поджелудочной железы. Все это, в свою очередь, может быть непосредственной причиной развития ДКА. 

3. Для дифференциальной диагностики и уточнения диагноза необходимо выполнить следующие исследования:

Исследование электролитов сыворотки крови. Нарушение уровня калия и натрия в сыворотке крови характерны для ДКА. На разных стадиях нарушения этих электролитов могут носить разнонаправленный характер. Необходим постоянный мониторинг ионограммы (каждые 2 часа). 

ОАМ: наличие кетоновых (ацетоновых) тел может подтвердить диагноз ДКА. Однако как критерий эффективности терапии ДКА этот показатель является малоинформативным. 

ЭКГ: для верификации характера артимии

УЗИ органов брюшной полости - для исключения хирургической патологии.

Бактериологическое исследование мочи и крови. В ОАК отмечаются лейкоцитоз, небольшой сдвиг лейкоцитарной формулы влево, что свидетельствует о наличии инфекционного очага. Между тем, лейкоцитоз может быть следствием и самого кетоацидоза. Инфекция может быть причиной ДКА. 

Рентгенография органов грудной клетки для исключения пневмонии, туберкулеза (больная социально неблагополучная). 

Пульсоксиметрия: необходим постоянный мониторинг SpO2
Токсикологическое исследование крови - для определения уровня содержания алкоголя и его суррогатов, в частности - метанола, а также некоторых лекарственных веществ (седативные, наркотические анальгетики и др.).

4. Тактика неотложных и лечебных мероприятий.
· Ингаляция 100% кислорода, решение вопроса о переводе больной на ИВЛ.

· Катетеризация центральной вены, измерение ЦВД. 

· Срочная регидратация, мониторинг ЦВД.

· Инсулин короткого действия: первая инъекция болюсно 0,15 ед/кг, затем через дозатор - добавляется в 200 мл. физ. р-ра из расчета 0,1 ед/ кг и вводится в/в капельно в течение часа; если за 1 час инфузионной терапии гликемия снижается менее чем на 3 ммоль/л – доза инсулина увеличивается до 0,2 ед/кг-час (при снижении гликемии до 13 ммоль/л – доза инсулина уменьшается до 0,05 ед/кг массы тела-час, а если уровень гликемии составляет < 13 ммоль/л - подключается инфузия 5% р-ра глюкозы с добавлением 6 ед. инсулина  на каждые 400 мл.). Мониторинг уровня гликемии. 
· Коррекция электролитного состава крови (гипокалиемия, гипернатриемия). Расчет дозы калия осуществляется по его уровню в крови: при содержании К+ < 3,3 ммоль/л - 3,0 г калия на 1 л инфузионного раствора, при К+ = 5,5- 3,3 ммоль/л – 2,2 г калия на 1 л инфузионного раствора; если уровень К+ > 5,5 ммоль/л – инфузия препаратов калия не проводится, осуществляется только контроль его содержания в сыворотке крови через каждые 2 часа.

· Мониторинг электролитов сыворотки крови и КЩС (каждые 2 часа). 

5. Обоснование инфузионной терапии. 

Регидратация проводится растворами кристаллоидов. Оптимальными являются раствор Рингера или физиологический раствор натрия хлорида. Цель инфузионной терапии – регидратация, восстановление электролитного и кислотно-основного состояния крови. Первые 1,5 – 2 литра жидкости вводят струйно, затем инфузионную терапию продолжают до нормализации ОЦК. В первые сутки объем инфузии может достигать 5 – 12 литров.  Ориентируются на показатель ЦВД. После достижения нормоволемии (ЦВД не ниже 6 см. вод. ст.) объем инфузионной терапии рассчитывают по общим правилам. 

При гипернатриемии целесообразно вводить гипотонический 0,45% раствор  NaCl. Для профилактики и устранения дефицита калия вводят 1% раствор KCl (очень медленно!) на 5% глюкозе, ориентируясь на уровень калия сывортки крови. 

6. Необходимы консультации специалистов:
· Реаниматолог

· Терапевт (эндокринолог)

· Хирург

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 5
В приемный покой городской травматологической больницы с места ДТП частным автотранспортом доставлен мужчина Д., 27 лет, охранник, с жалобами на интенсивную боль в области левого бедра, распирающего характера. Жалуется также на головокружение, слабость, периодически возникающее чувство тошноты. 

Из анамнеза: С момента травмы до поступления в больницу прошло около 1,5 часов. 

Объективно: Состояние тяжелое, в сознании, сонлив, на вопросы отвечает с трудом. Кожные покровы бледные с мраморным оттенком, на ощупь холодные. В области верхней трети левого бедра деформация, гематома, выраженный напряженный отек, диаметр бедра значительно увеличен в размерах. Дыхание поверхностное, везикулярное, проводится равномерно во все отделы. ЧД = 26 в 1 мин. Тоны сердца глухие, АД = 80/50 мм рт. ст. Пульс нитевидный, 132 в 1 мин. Живот мягкий безболезненный, катетером получено 300 мл мочи с примесью свежей крови. 

Результаты  лабораторного обследования:

ОАК: эритр. = 2,8 х 1012/л., Hb = 85 г/л, Ht = 23%, лейкоц. = 6,7 х 109/л. 

ОАМ: цвет – бурый, уд.вес = 1017, реакц. – кисл., белок = 0,9 г/л, сахар – отриц.,  эритр. – сплошь.

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз.

2. Какие лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести?

3. Ваша тактика неотложных мероприятий.

4. Обоснуйте содержание и объем инфузионной и трансфузионной терапии.

5. Возможно ли проведение срочного оперативного вмешательства? 

6. Опишите возможные осложнения.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1. Диагноз и его обоснование: «Геморрагический шок».
Обоснование диагноза: Предполагаемым источником кровотечения являются интрамедуллярные сосуды бедренной кости, поврежденной в результате травмы (деформация и гематома в области верхней трети левого бедра свидетельствуют о переломе). Распирающий характер боли, выраженный напряженный отек и значительное увеличение диаметра бедра свидетельствуют о продолжающемся кровотечении. Вероятность повреждения крупных магистральных сосудов бедра невелика, так как с момента травмы прошло более часа. Точно оценить объем внутренней кровопотери достаточно сложно, однако можно с уверенностью сказать, что она превышает 30% объема циркулирующей крови (ОЦК), так как сопровождается клиническими признаками шока (снижение систолического АД менее 90 мм рт. ст, вследствие чего нарушается нормальная перфузия и оксигенация органов и тканей). 

Головокружение и патологическая сонливость обусловлены гипоксией коры головного мозга, однако могут быть и признаками ЧМТ; снижение ударного объема сердца компенсируется тахикардией (для поддержания сердечного выброса); бледные, холодные с мраморным рисунком кожные покровы свидетельствуют о повышении общего периферического сосудистого сопротивления (централизация кровообращения).  

Диагноз подтверждается лабораторными данными, свидетельствующими о выраженной анемии (снижение уровня гемоглобина, гематокрита и эритроцитов). Наличие гематурии дает основание предположить травматическое повреждение костей и органов таза, что также является источником кровотечения. 

2. Для уточнения диагноза необходимо провести следующие исследования:
Рентгенография костей таза и бедра, для уточнения локализации и характера перелома.

Рентгенография костей черепа и КТ головного мозга, для исключения переломов, ЧМТ, эпидуральной /субдуральной гематомы. 

УЗИ органов брюшной полости, для исключения травматического повреждения внутренних органов. 

Коагулограмма, для определения коагуляционного потенциала крови и исключения дефицита плазменных факторов свертывания. 

3. Неотложные мероприятия должны включать:

· Обеспечение проходимости дыхательных путей, ингаляция 100% увлажненным кислородом.

· Обеспечение венозного доступа (не менее двух периферических катетера или периферический и центральный венозный доступ).

· Восполнение ОЦК – инфузионная терапия.

· Если после восполнения объемом гемодинамика не стабилизировалась  (артериальная гипотония) необходимо ввести средства инотропной поддержки: допамин в дозе 5 – 10 мкг/кг/мин через дозатор.

· С целью устранения дефицита плазменных факторов крови – трансфузия свежезамороженной плазмы.

· При необходимости эритроцитарная масса (снижение гемоглобина менее 80 г/л).  

· В случае прогрессивного ухудшения состояния – комплекс сердечно-легочной реанимации. 

4. Тактика инфузионной и трансфузионной терапии:
Основной целью инфузионной терапии при геморрагическом шоке является восстановление ОЦК, нормального соотношения между водными секторами организма, а также восстановление электролитного баланса. 

Инфузионную терапию необходимо начинать с быстрого (струйного) введения растворов кристаллоидов (раствор Рингера, физиологический раствор натрия хлорида) в объеме не менее 2 литров. Затем можно ввести коллоидные растворы (гидроксиэтилкрахмал,  растворы модифицированного жидкого желатина). Соотношение объема перелитых кристаллоидов и коллоидов должно составлять 2:1 или 3:1. Рекомендуется поддерживать систолическое АД на уровне 90-100 мм.рт. ст. Такое системное АД обеспечивает адекватную перфузию и оксигенацию органов и тканей и не препятствует формированию спонтанного гемостаза. Необходимо контролировать уровень гематокрита и избегать чрезмерной гемодилюции (риск развития дилюционной коагулопатии). 

Основной целью трансфузионной терапии является восстановление клеточного и плазменного состава крови. При высоком риске и наличии дефицита плазменных факторов свертываниия крови необходимости осуществить трансфузию СЗП. Для восполнения объема циркулирующих эритроцитов - эритроцитарную массу.  

5. Продолжающееся кровотечение является угрожающим жизни состоянием и требует выполнения экстренного хирургического вмешательства. Предоперационная подготовка осуществляется в экстренном порядке на операционном столе и заключается в быстром осуществлении неотложных мероприятий. Операционно-анестезиологический риск крайне высокий. Операция выполняется по жизненным показаниям. 

6. Возможные осложнения.
· Асистолия, вследствие резкого снижения ОЦК и преднагрузки, уменьшения конечного диастолического объема и давления, критического снижения ударного объема и сократительной способности миокарда (закон Старлинга для сердца). Риск асистолии особенно высок во время индукции в анестезию, так все анестезиологические препараты обладают в той или иной мере кардиодепрессивным действием. Препаратом выбора для индукции является кетамин. 

· Развитие острого синдрома диссеменированного внутрисосудистого свертывания крови (ДВС). Основной причиной развития ДВС-синдрома при кровопотере является абсолютный (вследствие абсолютного снижения ОЦК) и относительный (вследствие гемодилюции) дефицит факторов свертывания крови. 

· Развитие острого респираторного дистресс синдрома (РДС), вследствие тотальной гипоксии и активации механизмов системного воспаления. Также, причинами развития РДС при кровопотере может служить массивная гемотрансфузия и развившийся ДВС-синдром. 

10. Общественное здоровье и организация здравоохранения
Ситуационная задача № 1

В административном округе В. в отчетном году зарегистрирована следующая динамика показателей естественного движения населения:

Показатели естественного движения населения в округе В. и по области
	Показатели
	Округ В.
	По области,

отчётный год

	
	Прошлый год
	Отчётный год
	

	Общая рождаемость (на 1000 населения)
	11,0
	11,2
	11,8

	Общая смертность (на 1000 населения)

 в том числе: 

           -  городское население

           -  сельское население
	15,4

13,8

20,5
	15,2

13,5

20,6
	14,7

13,0

20,1



При анализе показателей службы родовспоможения установлено, что в последние 2 года у врачей акушеров-гинекологов коэффициент совместительства составлял 1,8; заработная плата выросла на 30%. Доля беременных женщин, своевременно поступивших под наблюдение женской консультации, увеличилась с 70% до 72%, удельный вес нормальных родов - с 17% до 20%. Возросла доля детей, родившихся у женщин в возрасте 30-39 лет – на 15%. Средняя масса тела новорожденных у матерей в возрасте 30-39 лет составила 2,8 кг, σ =± 0,4 кг, в то время как средний вес новорожденных у женщин в возрасте 20-29 лет составлял 3,1 кг, σ =± 0,2 кг.  

1. Какие виды относительных показателей использованы для оценки  демографической ситуации  и деятельности службы родовспоможения?

2. На основе анализа представленной информации сделайте выводы о тенденциях медико-демографических показателей в округе В. Типичны ли они для Свердловской области, для Российской Федерации? Какие ведущие факторы оказывают влияние на данную группу показателей в современных условиях?

3. Сравните показатели средней массы тела новорожденных. В какой группе детей отмечается большее разнообразие веса? 

4. Можно ли оценивать динамику анализируемых показателей демографической ситуации и  медицинской деятельности как позитивную? Выявите основные проблемы. 

5. Какие меры принимаются государством для улучшения демографической ситуации и охраны здоровья матерей и новорожденных? 

Приведите примеры задач, которые следует решать муниципальному здравоохранению округа В. для улучшения анализируемых  показателей здоровья населения и медицинской деятельности.

РЕКОМЕНДУЕМОЕ CОДЕРЖАНИЕ ОТВЕТА:
1. Для оценки демографической ситуации использованы:

 Интенсивные показатели – демографические показатели: уровень общей рождаемости, общей смертности, смертности городского и сельского населения.

Экстенсивные показатели – показатели деятельности службы родовспоможения: доля беременных женщин, своевременно поступивших под наблюдение женской консультации,  удельный вес нормальных родов.

Показатели наглядности – рост заработной платы; рост доли детей, родившихся у женщин  в  возрасте 30-39 лет.
2. Наблюдается тенденция роста уровня рождаемости, снижение уровня общей смертности и смертности городского населения, пока не происходит снижение смертности сельского населения, даже некоторый рост. Такие тенденции типичны для Свердловской области и Российской Федерации в современный период. Наиболее выраженное влияние на изменение данных демографических показателей оказывают влияние социально-экономические факторы, факторы образа жизни, уровень оказания медицинской помощи.

3. Критерием для оценки разнообразия признака является Ϭ – среднее квадратическое отклонение (сигма). Чем больше значение Ϭ, тем больше разнообразие значений (более выраженные колебания) веса в группах новорожденных. Разнообразие значений массы тела более выражено в группе детей, рождённых женщинами в возрасте 30-39 лет.

4. Позитивные изменения за 2 года: демографические показатели - рождаемость, общая смертность, смертность городского населения; показатели медицинской деятельности – увеличение доли женщин, наблюдавшихся в женской консультации  с ранних сроков беременности (до 12 недель), увеличение доли нормальных родов (в общем числе родов),  рост заработной платы врачей.

Проблемы, требующие решения: не произошло снижения смертности сельского населения, все демографические показатели хуже среднеобластных; высокий коэффициент совместительства у врачей (более 1,5 ставок на 1 физическое лицо); рост доли рожениц из группы повышенного риска по возрасту (старше 30 лет).

5. Государственная политика в сфере улучшения демографической ситуации, охраны здоровья матери и ребёнка:


В приоритетном национальном проекте «Здоровье» - меры по повышению доступности и качества первичной медицинской помощи (улучшение оснащенности ЛПУ диагностическим оборудованием, санитарным транспортом в службе СМП, повышение заработной платы врачей и среднего медперсонала первичного звена, родовые сертификаты), развитие профилактики (дополнительная диспансеризация работников бюджетной сферы, дополнительные медицинские осмотры работников вредных производств, дополнительная иммунизация, неонатальный скрининг, формирование здорового образа жизни), повышение доступности высокотехнологичной медицинской помощи (перинатальные центры).


Концепция демографического развития Российской Федерации на период до 2025 года – основные задачи: снижение смертности (особенно преждевременной в трудоспособном возрасте, младенческой, материнской), повышение рождаемости, увеличение ожидаемой продолжительности предстоящей жизни.


Целевые программы в Свердловской области – «Мать и дитя», «Реформирование амбулаторно-поликлинической помощи», «Развитие общеврачебных практик», «Интенсивная помощь» и другие.


Задачи муниципального здравоохранения: для снижения показателей смертности, особенно сельского населения, необходимо повышение доступности и качества первичной медицинской помощи, в том числе развитие общеврачебных практик в сельской местности; обеспечение комплекса мер первичной, вторичной и третичной профилактики по предупреждению развития заболеваний, раннему выявлению распространенных заболеваний, являющихся наиболее частыми причинами смерти. Активное диспансерное наблюдение. Формирование здорового образа жизни, повышение уровня медицинской культуры (санитарно-просветительная работа в коллективах, на уровне семьи, индивидуально). Открытие «Школ здоровья». Увеличение числа врачей и снижение показателя совместительства для снижения нагрузки на врача. Повышение уровня квалификации врачей. Разработка и реализация муниципальных программ в сфере охраны здоровья и повышения качества медицинской помощи, лекарственного обеспечения, участие в реализации областных программ. Более эффективное использование имеющихся ресурсов муниципального здравоохранения.  Улучшение этапности, преемственности в оказании специализированной медицинской помощи и др.

Ситуационная задача № 2

По данным отчёта ЦГБ, в городе К. уровень общей заболеваемости взрослого населения по болезням системы кровообращения (БСК) по данным обращаемости  изменился на +10%. По результатам дополнительной диспансеризации работающего населения впервые выявлено 12,0 случаев БСК на 100 осмотренных, из них 57% - у мужчин. БСК занимают второе место в структуре заболеваемости, являются ведущей причиной инвалидности (45%) и общей смертности (55%). При анкетировании более 60% мужчин и 35% женщин в возрасте старше 25 лет отметили сочетание таких факторов образа жизни как курение, гиподинамия, частое употребление алкоголя, нерациональное питание. На диспансерном учете состоят 20% больных с артериальной гипертонией. В кардиологическом отделении стационара ЦГБ показатель занятости койки составил 350 дней, более 50% больных поступает в экстренном порядке. Дневной стационар в поликлинике планируется открыть в течение года. Летальность больных трудоспособного возраста от причин, связанных с артериальной гипертонией, превышает 15%.  

Общая заболеваемость по болезням системы кровообращения

в городе К. (на 1000)

	Болезни системы кровообращения 
	Город К.
	По области

	Всего: 
	210,4
	178,6

	В том числе:

 артериальная гипертония
	74,8
	57,8

	                       ишемическая болезнь сердца
	41,2
	32,1

	                      острый инфаркт миокарда
	3,1
	1,7


1. Какие относительные показатели, использованы для оценки  уровня и структуры заболеваемости, как они рассчитываются?  С помощью каких методов получена статистическая информация о заболеваемости? 

2. На основе анализа представленной информации  оцените ситуацию по заболеваемости болезнями системы кровообращения в городе, выявите проблемы  и положительные тенденции. Является ли проблема распространенности заболеваний системы кровообращения среди населения социально значимой? Обоснуйте свой вывод.

3. Какие приоритетные меры первичной, вторичной и третичной профилактики следует развивать для предупреждения развития БСК и их осложнений? 

4. Какие организационные мероприятия следует реализовать в ЦГБ для повышения доступности, качества и эффективности медицинской помощи больным с сердечно-сосудистой патологией?

5. Какие государственные программы направлены на снижение заболеваемости и смертности населения от болезней системы кровообращения?

РЕКОМЕНДУЕМОЕ CОДЕРЖАНИЕ ОТВЕТА:
1. Использованные показатели:

Интенсивные показатели: 

а) уровень (частота) общей заболеваемости на 1000 взрослого населения (всего и по отдельным нозологии), по обращаемости населения:

=  абс. число всех зарегистрированных в течение года заболеваний  х  1000

среднегодовая численность взрослого населения

б) частота впервые выявленной заболеваемости по данным диспансерных осмотров – число случаев на 100 осмотренных;  

Экстенсивные показатели (в %) : а)  удельный вес мужчин (среди всех, у кого впервые выявлены БСК при диспансеризации); б) доля БСК в структуре заболеваемости, в) доля БСК в структуре причин инвалидности,  г) доля БСК в структуре причин общей смертности;  д)доля мужчин и женщин при анкетировании; е) охват диспансерным наблюдением, ж) показатель летальности (доля умерших от общего числа больных);

Показатели наглядности: рост уровня заболеваемости по сравнению с прошлым годом.
2. Проблемы: Уровень общей заболеваемости по БСК выше, чем в среднем по области (как в целом, так и по отдельным основным нозологиям). Рост уровня общей заболеваемости по данным обращаемости хотя и может быть отчасти связан с активизацией работы врачей по выявлению и диспансерному наблюдению за больными с БСК, однако охват Д-наблюдением недостаточный.  Значительная часть больных поступает в стационар в экстренном порядке, что свидетельствует о недостаточной профилактической работе на амбулаторном этапе - дневной стационар не открыт, в связи с чем перегружены кардиологические койки круглосуточного стационара (занятость койки превышает норматив 330-340 дней за год). Высока летальность больных трудоспособного возраста от причин, связанных с АГ.  

Среди значительной части населения распространены поведенческие факторы риска развития БСК.

Положительные тенденции: - проводится дополнительная диспансеризация, в ходе которой активно выявляются новые ранее неизвестные случаи БСК.

В целом проблема заболеваемости БСК среди населения РФ, в том числе Свердловской области, является социально значимой, так как:

-  БСК  занимают 1 место в структуре причин общей смертности (их доля более 50%), в структуре инвалидности, относятся к распространенным заболеваниям, в том числе в молодом  трудоспособном возрасте, что наносит значительный социальный и экономический ущерб обществу; 

- развитию БСК способствуют факторы риска социально-экономического характера, неблагоприятные факторы образа жизни (особенно курение, гиподинамия, нерациональное питание, злоупотребление алкоголем, повышенные психо-эмоциональные нагрузки и др.);

- требуется разработка и реализация специальных масштабных, затратных программ профилактики;

- требуется развивать специализированную медицинскую помощь, дорогостоящие технологии (напр., кардиохирургия).

3. Первичная профилактика: 

- государственный уровень – обеспечение законодательной базы, реализация государственных федеральных и областных программ, направленных на охрану здоровья, формирование здорового образа жизни, выявление факторов риска и их коррекция (примеры государственных программ см. ниже, п.5.)

-популяционный уровень - пропаганда здорового образа жизни в СМИ, организация акций, др.

- коллективный (корпоративный) уровень – профилактическая работа в производственных коллективах с учетом профессиональных особенностей;

- семейный уровень – профилактическая работа врача общей практики (семейного врача) с учетом особенностей семьи (наследственных, национальных, бытовых, др.);

-индивидуальный уровень – лечащий врач и пациент, имеющий факторы риска развития БСК.

Вторичная профилактика: - раннее выявление заболеваний, своевременное лечение на ранних стадиях заболевания с целью предупреждения прогрессирования, диспансерное наблюдение. «Школы здоровья» для больных с АГ. Уровни профилактики - см.  выше.

Третичная профилактика: - предупреждение прогрессирования заболеваний, развития инвалидизирующих осложнений, летальности. Эффективное диспансерное наблюдение, лечение, в том числе хирургическое, реабилитация. «Школы здоровья» для больных с АГ. 


4. Организационные мероприятия для реализации в ЦГБ: Более активно проводить профилактические осмотры, увеличивать охват профосмотрами (выявление факторов риска и заболеваний на ранних стадиях), развивать оказание первичной медицинской помощи на амбулаторном этапе, диспансерное наблюдение, внедрять стационарозамещающие технологии (дневной стационар),  «школы здоровья» для больных с артериальной гипертонией, санитарно-просветительная работа по формированию здорового образа жизни. Повышать квалификацию врачей. Своевременно направлять в специализированные учреждения больных, нуждающихся в высокотехнологичной медицинской помощи. Проводить оценку результатов деятельности ЛПУ в целом, соответствующих подразделений, участковых терапевтов и врачей-кардиологов по специальным критериям качества и эффективности.


5. Приоритетный национальный проект «Здоровье» - выявление групп риска в ходе дополнительной диспансеризации и медосмотров работников вредных производств, развития первичного звена медицинской помощи, высокотехнологичной медицинской помощи (кардиохирургия); в 2008 г. – развитие сети сосудистых центров, новое направление нацпроекта с 2009 года – формирование здорового образа жизни; 


В Свердловской области реализуются областные программы - «Кардиохирургия», программа профилактики артериальной гипертонии; в рамках национального проекта «Здоровье» в области реализуется пилотный проект по снижению смертности и инвалидности от сосудистых заболеваний мозга (создание первичных сосудистых центров и регионального сосудистого центра на базе ОКБ №1 и ГКБ №40). Концепция формирования здорового образа жизни и профилактики неинфекционных заболеваний на территории Свердловской области на период до 2020 года и др. 

Ситуационная задача № 3

По данным годового отчёта ЦРБ района Н., отмечены следующие показатели, характеризующие условия оказания первичной медицинской помощи и выполнение муниципального задания по программе государственных гарантий обеспечения населения бесплатной медицинской помощью:

· Укомплектованность врачебных должностей в поликлинике - 58,0%

· Выполнение планового объёма амбулаторных посещений  - 85%  (-15%)

· Укомплектованность врачебных должностей в стационаре - 98,0%

· Обеспеченность койками  стационара - 110,0 на 10000 населения (норматив -  95,0)

· Выполнение плана койко-дней госпитализации - 120% (+20%)

· Средняя длительность пребывания в стационаре  - 15,8 дней 

· Больничная летальность – 3,6% (на уровне прошлого года)
· Выполнение планового обьёма  МП  в дневном стационаре – 93% (-8%)

· Выполнение  планового объёма  скорой медицинской помощи - 108% (+8%)

· Доля непрофильных «амбулаторных» вызовов СМП  -25% (в прошлом году - 27%)

1. Какие относительные величины использованы для определения показателей деятельности ЦРБ?  Укажите методику их расчёта.

2. На основе анализа представленной информации выявите проблемы, связанные с обеспечением доступности, качества и эффективности первичной медицинской помощи населению района Н. 

3. Охарактеризуйте основные разделы и виды нормативов Территориальной программы государственных гарантий оказания населению бесплатной медицинской помощи (ТПГГ), которые определяют ежегодное муниципальное задание на  медицинскую помощь для конкретного района.

4. Какие особенности определяют организацию амбулаторной, стационарной и скорой медицинской помощи  жителям сельских территорий?

5. Какие мероприятия следует реализовать в ЦРБ для оптимизации выполнения муниципального задания по программе государственных гарантий оказания первичной медицинской помощи?

РЕКОМЕНДУЕМОЕ CОДЕРЖАНИЕ ОТВЕТА:
1. Использованные показатели:

а) Экстенсивные показатели (в %): укомплектованность, летальность, доля непрофильных вызовов СМП  

б) Показатель соотношения – обеспеченность койками  на 10000 всего населения

в) Показатели наглядности  – отношение фактически выполненного  объёма медицинской помощи к плановому объёму заданий, в %.

2. Проблемы: Низкая укомплектованность врачами в поликлинике, недовыполнение плана амбулаторных посещений  и объёма медицинской помощи в дневном стационаре. В связи с этим не проводится эффективная работа по предупреждению острых состояний и осложнений, требующих госпитализации, необоснованно возросла нагрузка на СМП, в том числе значительная доля непрофильных «амбулаторных» вызовов, а также повышенная нагрузка на круглосуточный стационар, длительные сроки пребывания больных в круглосуточном стационаре, не снижается  больничная летальность.

3. ТПГГ включает:

· Перечень заболеваний и видов МП, предоставляемой за счёт бюджета (федерального, областного, муниципального) и за счёт средств ОМС (раздельно по источникам финансирования);

· Условия оказания МП (сроки ожидания плановой МП, порядок внеочередного оказания МП и др.);

· Перечни жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств (ЛС) и изделий медицинского назначения, необходимых для оказания скорой. неотложной и стационарной МП;

· Перечень ЛС для льготных категорий граждан;

· Перечень медицинских организаций, участвующих в реализации ТПГГ;

· Нормативы объёма медицинской помощи на 1 человека – для скорой, амбулаторной, амбулаторной в условиях дневных стационаров,  стационарной;

· Нормативы финансовых затрат на единицу объёма МП и подушевые нормативы финансового обеспечения;

· Критерии доступности и качества МП.

4. Принципы этапности, преемственности в оказании МП на разных этапах. 

Этапы оказания врачебной помощи: 1 этап - сельский участок: врач общей практики (ВОП) либо сельские амбулатории/сельские участковые больницы с ФАПами, которые постепенно реорганизуются в общеврачебные практики. На территории Свердловской области более 260 ОВП, до конца 2009 года планируется увеличить до 300 ОВП; 2 этап -  ЦРБ, районные больницы; 3 этап - межрайонные центры специализированной МП; 4 этап -  областные учреждения (областные больницы, диспансеры, специализированные центры). Больные поступают со своих территорий по направлениям врачебных комиссий ЦРБ в консультативно-диагностические поликлиники и в стационары областных учреждений. Выездные формы работы ЦРБ и областных учреждений – выезды специалистов или бригад в сельские территории для оказания плановой консультативно-диагностической или экстренной МП, для проведения профосмотров и др.


В составе ЦРБ организованы отделения СМП, координирует оказание СМП Территориальный центр медицины катастроф.

5. Принимать меры по улучшению укомплектованности врачами поликлиники, повышать квалификацию врачей в поликлинике, улучшить работу по раннему выявлению заболеваний, своевременному и полному охвату диспансерным наблюдением (усилить меры первичной и вторичной профилактики на догоспитальном этапе). Провести реструктуризацию коечного фонда, сократить число коек в круглосуточном стационаре, при этом увеличить нагрузку на дневной стационар и на амбулаторный прием. Осуществлять контроль качества медицинской помощи и оценку результатов по критериям качества и эффективности МП.

Ситуационная задача №4

В городе П. ЦГБ имеет лицензию на основные виды медицинской деятельности, срок которой истекает через год. В поликлинике 20 терапевтических участков, численность населения на участке составляет в среднем 2800 человек. В поликлинике 35% врачей имеют 1 и 2 квалификационные категории, заместитель главного врача по амбулаторно-поликлинической работе имеет высшую категорию; за последние 5 лет прошли курсы повышения квалификации 80% врачей. По национальному проекту «Здоровье» ЦГБ получила современное оборудование для обеспечения основных методов диагностики. Уровень общей заболеваемости взрослого населения по данным обращаемости за последние 3 года существенно не менялся и составляет около 1100,0 на 1000 населения, средняя длительность  одного случая временной нетрудоспособности возросла с 13,5 до 14,5 дней, смертность трудоспособного населения - 9,0%о (среднеобластной показатель 7,5%о). Пациенты жалуются на очереди в поликлинике,  длительное ожидание приёма у врачей-специалистов,  неэтичность поведения персонала. Страховые медицинские организации в ходе экспертизы качества медицинской помощи часто устанавливают случаи необоснованной госпитализации в круглосуточный стационар, отклонения от медико-экономических стандартов по объёмам обследований и лечебных мероприятий, срокам лечения, дефекты ведения медицинской документации.   

1. Какие относительные величины использованы для определения показателей деятельности ЦГБ?  Укажите методику их расчёта.

2. На основе анализа представленной информации по качеству ресурсов, технологий и результатов деятельности в ЦГБ, выявите позитивные характеристики и проблемы в обеспечении надлежащего качества медицинской помощи жителям города. 

3. Приведите примеры стандартов, используемых в здравоохранении, каково их назначение? Что такое медико-экономические стандарты, что они регламентируют? 
4. В каких случаях проводится вневедомственная экспертиза качества медицинской помощи? 
5. Как должен быть организован внутриведомственный контроль качества медицинской помощи в ЦГБ? Какие меры необходимо принять для улучшения качества медицинской помощи в  ЦГБ и подготовки больницы к лицензированию. 
РЕКОМЕНДУЕМОЕ CОДЕРЖАНИЕ ОТВЕТА:
1. Для определения показателей деятельности ЦГБ использованы:

 Интенсивные показатели: уровень общей заболеваемости взрослого населения – на 1000 взрослого населения, смертность трудоспособного населения – на 1000 населения трудоспособного возраста;

Экстенсивные показатели (в %): доля врачей, имеющих аттестационные категории, прошедших курсы повышения квалификации.

2. Качество ресурсов: 

а) кадры – в поликлинике не хватает участковых терапевтов, участки перегружены (2800 жителей на 1 участке вместо 1700-2000 по нормам), недостаточно врачей, имеющих квалификационные категории, только зам. главного врача имеет высшую категорию, только 80% врачей за 5 лет прошли повышение квалификации;


б) оборудование – улучшена материальная база за счет нового диагностического оборудования, полученного по нацпроекту «Здоровье»;

Качество технологий – эксперты СМО выявляют многочисленные случаи не соблюдения МЭС, дефекты ведения документации.

Качество результатов - уровень общей заболеваемости не растёт, но это может свидетельствовать о недостаточной активности по выявлению заболеваний на ранних стадиях, отмечается неблагоприятная динамика по увеличению средней длительности случая временной нетрудоспособности; смертность в трудоспособном возрасте выше, чем по области. Пациенты не удовлетворены качеством МП.
3. Качество МП можно оценивать только путём сопоставления со стандартами. В здравоохранении используются стандарты медицинских услуг, требования к ресурсам (кадрам, оборудованию, лекарственному обеспечению), протоколы ведения больных, клинические руководства, формуляры, медико-технологические и медико-экономические стандарты и др.  Использование стандартов позволяет обеспечивать необходимые условия для надлежащего качества МП, осуществлять контроль качества МП, что важно для защиты интересов как пациента, так и врача. Медико-экономические стандарты регламентируют минимально достаточный объём обследования и лечения больного, а также тариф стоимости данного объёма медицинской помощи при условии соблюдения требований по качеству оказанной МП и достижения результата лечения.


4. Вневедомственная экспертиза КМП выполняется экспертами страховых медицинских организаций, как правило, заочно (по медицинской документации), в некоторых случаях очно (с осмотром больного), выборочно и/или «по экспертным случаям» (летальные случаи, по жалобам, внутрибольничное инфицирование, выход на инвалидность в трудоспособном возрасте и др.) с целью определения соответствия выплаченных средств фонда ОМС (или средств ДМС) объёму и качеству оказанной медицинской помощи. Экспертиза проводится с использованием медико-экономических стандартов.

5. Внутриведомственный контроль КМП в лечебном учреждении осуществляется на нескольких уровнях: заведующий отделением; заместители главного врача - по лечебной работе, по поликлинике, по клинико-экспертной работе; врачебная комиссия. Проводится с определённой периодичностью экспертиза медицинской документации либо очная экспертиза с осмотром больного, выявляются отклонения от стандартов (требований), дефекты в оказании МП, анализируются причины этих отклонений и дефектов, принимаются решения по устранению выявленных недостатков. Экспертиза и анализ проводится на разных этапах оказания МП, оцениваются конечные результаты, исходы, учитывается удовлетворенность пациентов (потребителей медицинских услуг).
Ситуационная задача № 5

Каменщик Д., 45 лет, в очередном отпуске с 10 августа по 6 сентября. 15 августа принимал алкоголь, к вечеру почувствовал боли в области сердца. Вызвана бригада скорой помощи, от госпитализации категорически отказался. Врачом СМП боли в сердце  купированы. 16 августа утром бригадой СМП доставлен в стационар, госпитализирован с диагнозом «острый инфаркт миокарда». Находился в стационаре до 10 сентября (26 дней), затем лечился амбулаторно. Всего был нетрудоспособен в течение 110 дней. По мнению лечащего врача, к этому сроку клинический и трудовой прогноз неблагоприятный, сформировались признаки стойкой утраты трудоспособности. По решению врачебной комиссии 10 декабря направлен на медико-социальную экспертную комиссию, прошёл освидетельствование 17 декабря.

1. К какому виду нетрудоспособности относится данный случай? Каков порядок  оформления листка нетрудоспособности  во время отпуска, при вызове бригады СМП, при алкогольном опьянении,  при отказе пациента от госпитализации?

2. С какой даты, кем и на какой период оформляется первичный листок нетрудоспособности по данному случаю? Кто и на какой срок имеет право оформить и продлять листок нетрудоспособности при длительном течении заболевания?  
3. Назовите основные функции врачебной комиссии при экспертизе нетрудоспособности и состав ВК. 

4. Каков порядок направления больного на медико-социальную экспертную комиссию (МСЭК)? Какие варианты решений могут быть приняты МСЭК по данному случаю?

5. Каков порядок оказания специализированной и высокотехнологичной медицинской помощи кардиологическим больным на догоспитальном и госпитальном этапах?

РЕКОМЕНДУЕМОЕ CОДЕРЖАНИЕ ОТВЕТА:
1. Порядок выдачи листков нетрудоспособности и правила оформления определяются приказом Министерства здравоохранения  и социального развития РФ (от 1.08.2007 № 514).

Вид (причина) временной нетрудоспособности – заболевание. Во время очередного отпуска при заболевании листок нетрудоспособности (ЛН) выдается, а после восстановления трудоспособности отпуск продляется на соответствующее число дней. Врач СМП не имеет права выдачи ЛН. При отказе пациента от госпитализации может быть выдан ЛН лечащим (дежурным) врачом поликлиники, следует организовать лечение в режиме «стационар на дому».

2. Первичный ЛН будет оформлен в стационаре с 16 августа на весь период пребывания в стационаре (подписывают зав отделением и лечащий врач), затем продлевается в поликлинике (лечащий врач единолично одномоментно - не более, чем на 10 дней, максимально - не более 30 дней; не реже, чем раз в 30 дней продление ЛН через ВК (председатель ВК и 2 члена комиссии).

3. Продление ЛН со сроком нетрудоспособности более 30 дней, решение сложных и конфликтных вопросов, выдача ЛН задним числом, направление на лечение в другой город, на санаторное лечение, на МСЭК.

4. На МСЭК больной направляется по решению ВК в срок не более 4 месяцев временной нетрудоспособности при неблагоприятном клиническом и трудовом прогнозе, в срок не более 10 мес. – при благоприятном прогнозе, при некоторых заболеваниях – не более 12 мес. (напр., туберкулёз). ЛН закрывают днём следующим после освидетельствования на группу инвалидности. Решения МСЭК могут быть: группа инвалидности, продлить ЛН, признать трудоспособным и выписать к труду.

5. Догоспитальный этап – приём врача-кардиолога в территориальной поликлинике, в консультативно-диагностической поликлинике, СМП кардиологическая бригада; госпитальный этап – кардиологические койки в терапевтическом отделении стационара, кардиологические отделения в стационарах, кардиохирургические отделения в многопрофильных больницах, специализированные кардиоцентры. Реабилитация в специализированных санаторных отделениях больниц.   

II. МЕЖДИСЦИПЛИНАРНЫЕ ЗАДАЧИ
1. ВНУТРЕННИЕ БОЛЕЗНИ + ХИРУРГИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 1

Больной С., 57 лет, инженер, обратился в поликлинику к хирургу с жалобами на боли в голенях при ходьбе до 200 м, а также боли в эпигастрии через 15-20 минут после еды, тошноту, изжогу.

Из анамнеза: Боли в нижних конечностях появились 3 года назад, быстро прогрессировали. По назначению хирурга длительно получает аспирин (100 мг в сутки), но в последние два года к врачу не обращался. Боли в эпигастрии, правом подреберье, тошнота появились 2 года назад, по поводу чего периодически использует антациды, но-шпу с кратковременным эффектом. 

Объективно: состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное. Пульсация артерий сохранена на всех уровнях за исключением передних и задних большеберцовых артерий. Над бедренными артериями – систолический шум. Симптомы плантарной ишемии - положительные. Дыхание не за​труднено, везикулярное во всех отделах. ЧД = 16 в 1 мин. Сердце - тоны ясные, ритм  правильный. Пульс = 72 в 1 мин. АД = 130/70 мм рт.ст. Живот  участвует в дыхании, при пальпации  определяется болезненность в эпигастрии, в правом подреберье. Размеры печени и селезенки по Курлову: 9,5(8(7 см и 6/4 см соответственно. Поколачивание в проекции почек безболезненное. 

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Эр. = 4,2 х1012/л, Hb = 140 г/л. Лейкоциты = 5,6х109/л. СОЭ = 8 мм/час.

Биохимическое исследование крови: Сахар = 4,6 ммоль/л, общий холестерин = 7,8 ммоль/л, триглицериды = 2,7 ммоль/л.

УЗИ брюшной полости: размеры правой доли печени 120 мм, левой – 50 мм, структура печени и поджелудочной железы однородная. Стенка желчного пузыря толщиной 3,5 мм, в просвете желчного пузыря множество гиперэхогенных теней диаметром от 2 до 8 мм.

 ФГДС: гиперемия слизистой антрального и пилорического отделов желудка, множественные эрозии.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз и его обоснование: Хронический антаральный гастрит с эрозиями, обострение. ЖКБ: хронический калькулёзный холецистит, фаза ремиссии. Облитерирующий атеросклероз (ОА) стадии 2Б.  

Обоснование диагноза: эрозивный гастрит – ранние боли в эпигастрии после еды, купируемые приёмом антацидов, тошнота, изжога, в анамнезе длительный приём НПВП (аспирин в малой дозе), при объективном исследовании - болезненность в эпигастрии, при ФГДС - эрозии, гиперемия антрального отдела желудка. ЖКБ: болезненность при пальпации в правом подреберье, эффект от но-шпы при болях в эпигастрии; при УЗИ - признаки хронического холецистита, наличие конкрементов в просвете желчного пузыря.

ОА: жалобы на боли в голенях при ходьбе до 200 м (перемежающаяся хромота). Из анамнеза -  боли в нижних конечностях появились 3 года назад, быстро прогрессировали. Объективно -  симптом отсутствия пульса на передних и задних большеберцовых артериях, положительные симптомы плантарной ишемии. Снижение регионарного артериального давления - АД = 130/70 мм рт.ст., значимость которого при ОА может быть объективизирована определением лодыжечно-брахиального индекса (его снижением).

2. Для верификации диагноза и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования: 

- определение Нр-инфекции (приём НПВП как причина гастрита не исключает наличие Нр-инфекции) цитологическим, гистологическим, уреазным, антигенным методами;

- для оценки функции печени, выявления сопутствующего билиарнозависимого панкреатита – АЛТ, АСТ, ЩФ, ГГТП, амилаза, копрограмма, определение панкреатической эластазы.

- УЗДГ артерий, дуплексное УЗИ артерий нижних конечностей, определение лодыжечно-брахиального индекса для решения вопроса о хирургическом лечении.

- реовазография с фармакологическими пробами

- контрастная артериография.
3.Лечение:
- с учётом наличия эрозивного гастрита стол №1 – дробное питание, исключение веществ, стимулирующих желудочную секрецию, химически раздражающих слизистую, отказ от курения. Т.к. есть нарушение липидного обмена (гиперхолестеринемия и гипертриглицеридемия), ограничивается потребление животных жиров и легко усвояемых углеводов;

-  отмена НПВП;

- при наличии Нр-инфекции проведение эрадикации по схеме: ингибитор протонной помпы (например, омепразол 20 мг×2 раза/сут за 1 час до еды)+кларитромицин 500 мг×2 раза/сут.+амоксициллин 1000мг×2 раза в сут., во время еды 7 дней. Контроль эффективности терапии через 4 недели;

- антисекреторные препараты – блокаторы протонной помпы (омепразол, лансопразол, рабепразол и др.) – омепразол 20×2 раза в сутки, 1 мес, затем  - по 20 мг 1 раз в сутки (на ночь) - 1 мес.

- гастропротекторы – де-нол (вентер) 240 мг×2 раза в день, за 20 мин до еды (4 нед.).

- регуляция моторики – мотилиум 10мг×3 раза/сут., до еды;

- коррекция нарушений липидного спектра: диета, снижение холестерина  - статины – аторвастатин, симвастатин и др.по 20 мг на ночь, снижение триглицеридов - фенофибрат 200 мг×1 раз /сут;

- плановая холецистэктомия. 

Лечение у сосудистого хирурга:  

Назначение таблетированных препаратов для лечения ОА во время обострения гастрита может быть проблематичным, поэтому предпочтительна инфузионная терапия:

    -  Реополиглюкин + но-шпа 4.0 + никотиновая кислота 4,0 в/в №10,

    -  Актовегин (солкосерил) 3,0 в/в № 10-15.

Магнитотерапия №10, радоновые ванны №10, ГБО №10.

При дальнейшем прогрессировании ОА необходимо рассмотреть возможность проведения оперативного вмешательства, в данном случае - поясничной симпатэктомии.

4. Консультации смежных специалистов: гастроэнтеролог, хирург (решение вопроса о плановой холецистэктомии). Сосудистый хирург: выполнение непрямой или прямой реваскуляризации.

5. Госпитализация по терапевтическому заболеванию не требуется. После решения вопроса о возможности оперативного лечения – подготовительная терапия сосудорасширяющими лекарственными средствами и метаболическими препаратами, возможная как в хирургическом, так и в дневном стационаре. 

6. Не лечился, не обследовался. При постоянном приёме НПВП необходимо было 1 раз в год проводить ФГДС.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 2

Больной Ж., 34 года, бурильщик, обратился в поликлинику к хирургу с жалобами на зябкость, похолодание, боли в голенях при ходьбе до 200 м и наличие болезненных образований по ходу поверхностных вен голеней. Отмечает также боли в подложечной области через 1 – 2 часа после приема пищи, изжогу, периодическую тошноту. 

Из анамнеза: Болен около трех лет. Лечился амбулаторно с незначительным положительным эффектом. В последний месяц почувствовал ухудшение, неделю назад на голенях появились болезненные образования по ходу вен, гиперемия. Сократилась дистанция безболевой ишемии с 1 км до 200 м. Курит в течение 15 лет по 30 сигарет в день. Работа связана с переохлаждением ног. Впервые боли в подложечной области появились три года назад, лечился амбулаторно омепразолом. В последующем обострения 1 – 2 раза в год, чаще весной и осенью, лечился самостоятельно тем же препаратом. Настоящее ухудшение около недели.

Объективно: Состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное. На коже голеней по ходу нерасширенных вен имеются очаги гиперемии, болезненные при пальпации. Пульсация определяется только на бедренных и подколенных артериях. Положительные симптомы плантарной ишемии. Дыхание не за​труднено, везикулярное во всех отделах,  ЧД = 16 в 1 мин. Сердце – тоны чистые, ритмичные, несколько приглушены. Пульс = 80 в 1 мин. АД = 130/80 мм рт.ст. Язык влажный, густо обложен белым налетом. Живот  участвует в акте дыхания, при пальпации мягкий, болезненный в эпигастрии. 

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Эр = 4,3 х1012/л, Hb = 132 г/л. Лейкоциты = 5,8х109/л. СОЭ = 9 мм/час.

УЗДГ сосудов нижних конечностей: лодыжечно-брахиальный индекс = 0,8.

ФГДС: в области луковицы двенадцатиперстной кишки язва размером 0,6Ч0,5Ч0,2 см. Рубцово-язвенная деформация луковицы двенадцатиперстной кишки. Тест на Нр = (+++).

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.
ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз и его обоснование: Язвенная болезнь, обострение. Хроническая язва ДПК, 0,6×0,5×0,2см. Рубцово-язвенная деформация луковицы ДПК. Болезнь Бюргера.  Ишемия 2Б.

Обоснование диагноза: боли в эпигастрии через 1-2 часа после еды, изжога, купируемые приёмом омепразола (антисекреторный препарат), сезонные обострения (весна, осень), обложенный язык, болезненность при пальпации живота в эпигастрии, при ФГДС обнаружена язва луковицы ДПК, ранее также были язвы ДПК (рубцовая деформация ДПК).

Болезнь Бюргера: жалобы на зябкость, похолодание, боли в голенях при ходьбе до 200 м и наличие болезненных образований по ходу поверхностных вен голеней. Из анамнеза - неделю назад на голенях появились болезненные образования по ходу вен, гиперемия. Сократилась дистанция безболевой ишемии с 1 км до 200 м. Курит в течение 15 лет по 30 сигарет в день. Работа связана с переохлаждением ног. Объективно: на коже голеней по ходу нерасширенных вен имеются очаги гиперемии, болезненные при пальпации -  поверхностный тромбофлебит. Пульсация определяется только на бедренных и подколенных артериях. Положительные симптомы плантарной ишемии. УЗДГ сосудов нижних конечностей: лодыжечно-брахиальный индекс = 0,8.

2. Для верификации диагноза  и проведения диф. диагностики в стандарт обследования больного с язвенной болезнью входят:

- анализ кала на скрытую кровь (нельзя исключить кровотечение из язвы, несмотря на то, что уровень гемоглобина и эритроцитов в норме);

-  УЗИ органов брюшной полости, БАК (АСТ, АЛТ, амилаза, сахар) для оценки состояния поджелудочной железы, печени;

-  УЗИ артерий и вен, РВГ сосудов.

- биопсия при ФГДС

3. Лечение:

- отказ от курения

- стол №1 – дробное питание, исключение веществ, стимулирующих желудочную секрецию, химически раздражающих слизистую;

- проведение эрадикации Нр-инфекции по схеме: ингибитор протонной помпы (например, омепразол 20 мг×2 раза/сут. за 1 час до еды)+кларитромицин 500 мг×2 раза/сут+амоксициллин 1000мг×2 раза в сут., во время еды, 7 дней. Контроль эффективности терапии через 4 недели.

- антисекреторные препараты – блокаторы протонной помпы (омепразол, лансопразол, рабепразол и др.) – омепразол 20×2 раза в сутки, 1 мес., затем 20 мл 1 раз в сутки (на ночь) 1 мес. Затем - для профилактики рецидивов - назначение антисекреторных препаратов осенью и весной.

- гастропротекторы – де-нол (вентер) 240 мг×2 раза за 20 мин до еды, 4 нед.

- регуляторы моторики – мотилиум 10мг×3 раза/сут до еды;

- физиолечение, бальнеолечение (радон).

- Инфузионная сосудистая терапия:

· реполиглюкин 400.0 + но-шпа 4.0 + никотиновая кислота 4.0 в/в №10

· актовегин или солкосерил – 3,0 в/в или в/м  №15

- прием классических дезагрегантов в фазе обострения язвенной болезни невозможен. 

- местно: лиотон, троксевазин.

- магнитотерапия №10, ГБО №10, радоновые ванны №10.

- при прогрессировании симптомов болезни Бюргера необходимо рассмотреть возможность проведения оперативного вмешательства - поясничной симпатэктомии.

4. Консультации смежных специалистов: гастроэнтеролог, сосудистый хирург.

5. Госпитализация показана при наличии язвенного дефекта >0,5 см. Контрольная ФГДС при язве ДПК через 6 нед. (при язве ДПК эндоскопический контроль можно не проводить)+ определение НР-инфекции. По завершении противоязвенной терапии - курс лечения сосудистыми препаратами в условиях дневного стационара.

6. Ошибки на догоспитальном этапе: на амбулаторном этапе за 3 года не была проведена ФГДС, определение НР-инфекции, несмотря на характерные для язвенной болезни жалобы, а также вероятный приём НПВП по поводу хирургического заболевания.

Не рациональное и не эффективное  лечение сосудистой патологии, отсутствие обследования и консультации сосудистого хирурга.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 3

Больной К., 50 лет, монтажник, обратился в поликлинику с жалобами на постоянную ноющую боль под ложечкой и в области пупка, усиливающуюся после физической нагрузки.  

Из анамнеза: Знает о повышении артериального давления более 8 лет, максимальные цифры АД 210/120 мм рт.ст., адаптирован к АД ≈ 150/100 мм рт.ст. Регулярно гипотензивные препараты не принимает. Настоящие жалобы появились около 1 года. 

Объективно: Состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное. Рост = 172 см, вес = 112 кг.  Дыхание не затруднено, везикулярное во всех отделах,  ЧД = 16 в 1 мин. Сердце - тоны ясные, ритм правильный. Пульс = 72 в 1 мин. АД = 170/100 мм рт.ст. Живот  правильной формы, не вздут, участвует в дыхании, при пальпации мягкий, безболезненный в эпигастрии и мезогастрии. В мезогастрии пальпируется плотно-эластичное пульсирующее образование размером 10х15 см, над которым выслушивается систолический шум. Пульсация на периферических сосудах сохранена.

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Эр = 4,5 х1012/л, Hb = 140 г/л. Лейкоциты = 5,1х109/л. СОЭ = 9 мм/час.

ОАМ: цвет - сол.-желтый, уд. Плотность = 1018, белок – отр., лейкоц.- отр., эпителий – отр.

ЭКГ : Ритм синусовый, 72 в 1 мин; RI> RII> RIII, переходная зона в V2; RV5+ SV2 = 35 мм.

Биохимическое исследование крови: Сахар = 4,6 ммоль/л, общий холестерин = 7,6 ммоль/л, триглицериды = 2,7 ммоль/л.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз и его обоснование: Гипертоническая болезнь 3 степени, II стадии, риск 4, ХСН I ФК (по NYHA). Ожирение II степени. Дислипидемия. Аневризма брюшной аорты (АБО).

Обоснование диагноза: 3 степень ГБ (по ВОЗ), т.к. АД повышается до 210/120 мм рт.ст.; II стадия, т.к. есть поражение органа-мишени – сердца (на ЭКГ признаки гипертрофии левого желудочка – отклонение электрической оси влево, RV5+SV2=35 мм, переходная зона в V2), но не было ассоциирированных клинических состояний – инфаркта миокарда, инсульта. Риск 4, т.к. высокая степень АГ и есть факторы риска (дислипидемия, ожирение). ХСН, вероятно, I ФК, т.к. есть поражение сердца, но физическая активность не ограничена (в условии задачи не указана переносимость физ. нагрузки).

Ожирение II степени, т.к. ИМТ=37 кг/м2. Дислипидемия - гиперхолестеринемия (N<5 ммоль/л) и гипертриглицеридемия (N<1,7 ммоль/л). 

АБО: жалобы на постоянную ноющую боль под ложечкой и в области пупка, усиливающуюся после физической нагрузки на фоне артериальной гипертензии и дислипидемии. Объективно: в мезогастрии пальпируется плотно-эластичное пульсирующее образование размером 10х15 см, над которым выслушивается систолический шум.

2. Для верификации диагноза и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:
-
УЗИ ЖКТ и  почек, УЗДГ почечных сосудов - для исключения патологии почек как причины ренопаренхиматозной или реноваскулярной артериальной гипертензии (у пациента высокие цифры АД в течение 8 лет, но не указано, что он ощущает их субъективно; при осмотре АД 170/100 мм рт.ст., но жалоб нет);

-  эхокардиография для оценки состояния камер сердца;
-
суточное  мониторирование АД;
-
креатинин  крови,  микроальбуминурия,  клубочковая  фильтрация – для оценки функции почек (для исключения патологии почек как причины рено​паренхиматозной АГ, а также оценки степени поражения почек при АГ);
-
глазное дно.
- дуплексное УЗИ брюшной аорты и ее ветвей , контрастная аортография.

- спиральная ангиотомография 

- изотопная ренография
З. Лечение:
-
изменение образа жизни - снижение массы тела, регулярная, умеренная физ. нагрузка;
-
диета с ограничение поваренной соли до 6 г/сут., а с учётом дислипидемии и ожирения - с ограничением животных жиров и легко усвояе​мых углеводов (стол №8/10),;
-
антигипертензивные препараты:
a) начать лечение можно с ингибиторов АПФ или блокаторов ангиотензиновых рецепторов: например, лизиноприл (диротон) 10-20 мг 1 раз/сут, или рамиприл (хартил) 5-10 мг/сут, или лосартан (лозап) 25-50 мг/сут.
b) при неэффективности монотерапии - применение комбинированного лечения: ингибитор АПФ+тиазидовый диуретик, блокатор АТ-рецепторов +диуретик, ингибитор АПФ+антагонист кальция и др.
· при осмотре АД 170/100 мм РТ.ст,—>для снижения АД капотен 25 мг под язык.
· коррекция нарушений липидного спектра: диета, снижение холестерина статинами (аторвастатин, симвастатин и др. 20 мг на ночь), снижение триглицеридов - фенофибрат по 200 мг* 1 раз /сут.
Наличие аневризмы брюшной аорты является абсолютным показанием для хирургического лечения. После устойчивой стабилизации кардио-васкулярных показателей необходимо рассмотреть возможность и сроки планового оперативного вмешательства по поводу аневризмы аорты (резекция и протезирование) в условиях специализированного сосудистого центра (отделения). 

4. Консультации смежных специалистов: невролог, окулист, ангиохирург, терапевт, кардиолог для согласования лечебных мероприятий с ангиохирургом и решения вопроса о сроках плановой операции.
5. Тактические мероприятия: необходимо достижение целевого уровня АД <130/80 мм рт.ст. Показано проведение (1 раз в год) обследования: ОАК, ОАМ, креатинин, сахар крови, липидный спектр, ЭКГ, глазное дно. Подготовка к плановому оперативному лечению.

6. Ошибки на догоспитальном этапе: не обследован по поводу причины повышения АД, не подобрана постоянная гипотензивная терапия. 

Не осмотрен ангиохирургом, не проведено УЗИ брюшной аорты.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 4

Больная М., 27 лет, учитель, обратилась на прием к хирургу с жалобами на отеки обеих нижних конечностей, которые уменьшаются за ночь, но полностью не проходят, а также боли распирающего характера и чувство тяжести в ногах, а также на приступы удушья, инициирующиеся резкими запахами. 

Из анамнеза: Считает себя больной около четырех лет, когда перенесла рожистое воспаление обеих голеней, не лечилась. С появлением отеков нижних конечностей самостоятельно принимала лазикс - с незначительным эффектом. В течение трех лет беспокоят приступы удушья, частота которых увеличивается в весенний период. Приступы бывают до четырех раз в неделю, купируются ингаляциями сальбутамола (в лечении использует только сальбутамол). 

Объективно: Состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное, телосложение правильное. Нижние конечности бледные, отечные от основания пальцев до нижней трети бедра. Отек плотный, вены не расширены. Пульсация артерий нижних конечностей определяется на всех уровнях с обеих сторон. При перкуссии легких – коробочный звук. При аускультации – дыхание с бронхиальным оттенком, рассеянные свистящие хрипы. ЧД = 20 в 1 мин. Сердце - тоны чистые, ритмичные. Пульс = 72 в 1 мин. АД = 100/70 мм рт.ст. Живот правильной формы, участвует в дыхании, при пальпации безболезненный. 

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Эр = 4,3 х1012/л, Hb = 132 г/л. Лейкоциты = 5,8х109/л. СОЭ = 9 мм/час 

ОАМ: цвет - сол.-желтый, уд. Плотность = 1018, белок – отр., лейкоц.- отр., эпителий – отр.

УЗДГ нижних конечностей: вены нижних конечностей проходимы, сжимаемы.

ФВД: ОФВ1/ФЖЕЛ = 55%. Через 15 минут после применения вентолина: ОФВ1/ФЖЕЛ = 80%.
1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.
ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз и его обоснование: Бронхиальная астма, легкой степени тяжести, обострение. ДН 1. Лимфостаз нижних конечностей 2 ст.

Обоснование диагноза: приступы удушья, купируемые приёмом бронхолитика (сальбутамол), сезонное усиление симптомов (весна), при перкуссии коробочный звук, при аускультации сухие хрипы, ЧД 20 в мин., при спирометрии признаки бронхообструкции – ↓ОФВ1/ФЖЕЛ, бронхообструкция обратимая, т.к. после применения бронхолитика (вентолин) прирост показателя составил 25%. Лёгкой степени тяжести, т.к. симптомы чаще 1 раза в неделю, но реже 1 раза в день, а прирост показателей = 25%. Обострение, т.к. приступы чаще 3 раз в неделю с потребностью в сальбутамоле, ↑ЧД до 20 в мин, выслушивается свистящее дыхание, после боронхолитика показатель составил 80% от нормы (т.е. лёгкое обострение).

Лимфостаз 2 ст.: жалобы на отеки обеих нижних конечностей, которые уменьшаются за ночь, но полностью не проходят, а также боли распирающего характера и чувство тяжести в ногах. Из анамнеза - перенесенное рожистое воспаление нижних конечностей 4 года назад. Объективно: нижние конечности бледные, отечные от основания пальцев до нижней трети бедра. Отек плотный, вены не расширены. Пульсация артерий нижних конечностей определяется на всех уровнях с обеих сторон. УЗДГ нижних конечностей: вены нижних конечностей проходимы, сжимаемы

2. Для верификации диагноза и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования: 

- развернутый ОАК – может быть эозинофилия, свидетельствующая в пользу атопической БА;

- цитологическое исследование мокроты (много эозинофилов, кристаллы Шарко-Лейдена, спирали Куршмана);

- пикфлоуметрия (оценка вариабельности показателя – пиковой скорости выдоха в течение суток);

- сатурация кислорода для оценки тяжести дыхательной недостаточности;

- рентгенологическое исследование органов грудной клетки (признаки эмфиземы);

- ЭКГ (перегрузка правых отделов сердца);

- в период стойкой ремиссии возможно проведение аллергопроб;

- УЗИ вен нижних конечностей – исключить венозную патологию;

- реовазография нижних конечностей;

- УЗИ паховых лимфоузлов

- УЗИ органов малого таза, для исключения образований проводящих к затруднению венозного оттока от нижних конечностей.

3. Лечение: 

- диета физиологически полноценная с исключением продуктов, способных вызвать аллергические проявления (цитрусовые, шоколад, продукты, содержащие красители, консерванты и т.д.);

- гипоаллергенный быт;

- терапия обострения – ингаляция β2-агонистов (сальбутамол, комбинированный препарат – беродуал) через небулайзер, при отсутствии эффекта госпитализация;

- базисная терапия - постоянный приём ингаляционных глюкокортикоидов, например беклазон 250-500 мкг 1 доза/2 раза в сут;

- приём β2-агонистов длительного действия, например оксис 4,5 мкг (1доза) 2 раза сутки;

- по потребности β2-агонисты короткого действия (сальбутамол, беродуал)

- эластическая компрессия н/конечностей;

- венопресс;

- венотоники – диосмины; вазокет, флебодия по 1табл. утром, 2 месяца;

- диуретики;

- профилактика рецидивов рожистого воспаления – иммуномодуляторы; иммунал 3 мг * 2 раза в день.

- метаболики – солкосерил (актовегин) 5,0 в/м, №20

4. Консультации смежных специалистов: ЛОР, аллерголог, иммунолог, ангиохирург, гинеколог.

5. Тактика: после достижения контроля БА (нет приступов, физическая активность не ограничивается, показатели спирометрии в норме) и его сохранения в течение 3 мес. можно постепенно уменьшать дозы базисных препаратов до установления минимально необходимого объёма лечения.

Курсы профилактического сосудистого лечения 2р. в год (весна, осень) под контролем ангиохирурга.

6. Ошибки на догоспитальном этапе: пациентка в течение 3 лет не обращалась к врачу, несмотря на наличие приступов удушья. Не лечилась по поводу лимфостаза.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 5

Больной Н, 56 лет, менеджер, обратился в поликлинику к хирургу с жалобами на боли в икроножных мышцах при ходьбе до 100 м, зябкость стоп, а также давящие боли за грудиной и одышку при подъеме до 2 этажа, проходящие в течение пятиминутного отдыха. 

Из анамнеза: Боли в нижних конечностях появились 2 года назад, за это время дистанция безболезненной ходьбы сократилась до 100 м. Без предшествующего коронарного анамнеза 4 месяца назад перенес острый инфаркт миокарда. Давящие загрудинные боли появились в период постинфарктной реабилитации, в последующем их характер не изменялся.

Объективно: состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное.  Рост = 170 см, вес = 102 кг. Нижние конечности бледные, кожная температура снижена. Симптомы плантарной ишемии положительные. Пульсация сохранена на бедренных артериях, на подколенных и берцовых - не определяется.  Над брюшной аортой и бедренными артериями - систолический шум. Дыхание везикулярное во всех отделах. ЧД = 18 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. ЧСС = 72 в 1 мин., АД = 120/75 мм рт.ст. Живот  участвует в дыхании, мягкий, безболезненный. 

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Эр = 4,3 х1012/л, Hb = 132 г/л. Лейкоциты = 5,8х109/л. СОЭ = 9 мм/час.

Биохимическое исследование крови: Сахар = 4,6 ммоль/л, общий холестерин = 7,8 ммоль/л, триглицериды = 2,7 ммоль/л.

ЭКГ: ритм синусовый, 72 в 1 мин. Патологический QIII и QaVF; отрицательный зубец ТIII и ТaVF. Сегмент ST  на изолинии.
УЗДГ сосудов нижних конечностей: лодыжечно-брахиальный индекс справа = 0,3, слева = 0,5.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз и его обоснование: ИБС: стенокардия напряжения, 3 функциональный класс. ПИКС (Q-инфаркт миокарда задней стенки левого желудочка в анамнезе). ХСН II ФК (по NYHA). Ожирение II степени. Дислипидемия. Облитерирующий атеросклероз. Окклюзия бедренно-подколенных сегментов. Ишемия 2Б. 

Обоснование диагноза: характерные ангинозные боли, сопровождающиеся одышкой, купирующиеся при прекращении физ.нагрузки, стенокардия 3 ФК, т.к. симптомы возникают при подъёме до 2 этажа. ХСН II ФК, т.к. при наличии заболевания сердца ограничение физической активности. ПИКС задней стенки левого желудочка, т.к. на ЭКГ определяются патологические Q в aVF и III отведениях. Ожирение II степени, т.к. ИМТ=35,2 кг/м2.

Облитерирующий атеросклероз. Окклюзия бедренно-подколенных сегментов - жалобы на боли в икроножных мышцах при ходьбе до 100 м, зябкость стоп. Из анамнеза: Боли в нижних конечностях появились 2 года назад, за это время дистанция безболезненной ходьбы сократилась до 100 м. Объективно: Нижние конечности бледные, кожная температура снижена. Симптомы плантарной ишемии положительные. Пульсация сохранена на бедренных артериях, на подколенных и берцовых - не определяется.  Над брюшной аортой и бедренными артериями - систолический шум. УЗДГ сосудов нижних конечностей: лодыжечно-брахиальный индекс справа = 0,3, слева = 0,5.

2. Для верификации диагноза и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования: 

- суточное мониторирование ЭКГ для выявления эпизодов ишемии миокарда, в т.ч. безболевой ишемии;

- велоэргометрия, тредмил-тест для более точной оценки тяжести заболевания;

- тест 6-минутной ходьбы для  определения толерантности к физической нагрузке;

- коагулограмма для оценки свёртывающей системы крови;

- эхокардиография для оценки состояния миокарда (зоны гипо- и акинезии, снижение фракции выброса и т.д.);

- коронароангиография для выявления поражения коронарных артерий и решения вопроса о необходимости АКШ, стентирования и т.п.

- дуплексное УЗИ сосудов н/конечностей;

- контрастная аорто-ангиография для определения возможности и тактики оперативного вмешательства.

3. Лечение:

- изменение образа жизни – снижение массы тела;

-  диета с ограничение поваренной соли до 6 г/сут (стол №10), а с учётом дислипидемии и ожирения – с ограничением животных жиров, легко усвояемых углеводов;

- β-блокаторы (снижают потребность миокарда в кислороде за счёт замедления ЧСС и снижения сократительной способности миокарда, т.е. уменьшают тяжесть ишемии), например метопролол 50-100 мг/сут (под контролем АД, ЧСС, ЭКГ – не допускать ЧСС меньше 55-50 в мин., АД ниже 100 мм рт. ст., удлинения PQ);

-  антагонисты кальция (снижают постнагрузку, уменьшают сократимость миокарда), например верапамил SR 240 мг 2 раза/сут;

-  ингибиторы АПФ (снижение постнагрузки,  антитромботическое действие, регрессия гипертрофии миокарда левого желудочка), например лизиноприл (диротон)10-20 мг 1 раз/сут или рамиприл (хартил) 5-10 мг/сут;

-  коррекция нарушений липидного спектра: диета, снижение холестерина  - статины – аторвастатин, симвастатин и др. 20 мг на ночь, снижение триглицеридов -  фенофибрат 200 мг×1 раз /сут.

- цитопротекторы – предуктал МВ по 35 мг 2 раза/сут.;

- нитраты, например прологированные формы – моночинкве;

 Необходимо решение вопроса об оперативном вмешательстве с учетом сопутствующей патологии пациента – бедренно-подколенное шунтирование, стентирование, а  при невозможности - поясничная симпатэктомия. 

Проведение медикаментозоной сосудистой терапии:

-антиагреганты – тромбо-асс по 100 мг на ночь, кардиомагнил 75 мг/сут. (либо трентал, курантил); 

-  вазопростан по 40 мг в/в капельно на 200,0  физ. р-ра, №10 (2 раза в год).

- магнитотерапия;

- радоновые ванны;

- метаболики; актовегин, солкосерил, №15 в/в, в/м.

4. Консультации смежных специалистов: кардиолог, кардиохирурга, сосудистого хирурга.

5. Тактика ведения: направление на консультацию кардиохирурга, ангиохирурга, регулярный контроль ОАК, коагулограммы, ЭКГ, липидного спектра, БАК, АД.

После УЗИ артерий нижних конечностей и ангиографии  решение вопроса об оперативном лечении.  
6. Ошибки догоспитального этапа: не назначено лечение после перенесенного инфаркта миокарда. Не решен вопрос о стентировании, не обследован, не лечился по поводу ишемии нижних конечностей.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 1 

 
Больная Е., 52 года, повар, обратилась к участковому врачу с жалобами на резкие боли в правом подреберье, отдающие под правую лопатку, колющие боли в области сердца, сердцебиение, головную боль, тошноту, рвоту. 
Из анамнеза: Подобный приступ, но меньшей интенсивности, был 2 года назад после употребления плова из баранины. Боль была купирована внутримышечным введением 4 мл 2% раствора но-шпы, в последующем больная не обследовалась и не лечилась. Настоящий приступ боли развился 4 часа назад после употребления острой пищи. С 43 лет эпизоды повышения АД до 180/100 мм рт.ст. 
Объективно: Состояние средней тяжести, сознание ясное. Рост = 167 см. Вес = 90 кг. Кожа суховата. Температура тела = 38,2ºС. На верхних веках - ксантоматозные бляшки. Дыхание везикулярное, хрипы не выслушиваются. ЧД = 20 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке. ЧСС = 86 в 1 мин, АД = 180/100 мм рт.ст. Язык сухой, обложен белым налётом. Живот умеренно напряжен в правом подреберье, здесь же - выраженная болезненность. Положительные симптомы Ортнера, Мюсси-Георгиевского, Мерфи. Толстая кишка вздута, умеренно болезненна. Поколачивание в проекции почек безболезненно.
Результаты лабораторно – инструментального обследования:
ОАК: Эр. = 3,8 х 1012/л. Hb = 120 г/л. Лейкоц. = 12,0 х 109/л. СОЭ = 20 мм/час. 
Рентгеноскопия органов грудной клетки: корни легких структурны, легочный рисунок не изменен, очаговых и инфильтративных теней не выявлено.
Биохимический анализ крови: Амилаза = 16 ед. (по Вольгемуту). Сахар = 5,5 ммоль/л. Билирубин = 19,6 мкмоль/л. АсАТ/АлАТ = 0,48/0,66 ммоль/л. 
 
1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.
2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики, дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.
3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?
4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?
5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?
6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.
ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
 
1. Диагноз заболевания и его обоснование: " Острый холецистит. Гипертоническая болезнь II ст., 2 стадии (ВОЗ), кризовое течение, риск II. Ожирение I ст. (ВОЗ)". 
Обоснование нозологической формы: Жалобы на резкие боли в правом подреберье, отдающие под правую лопатку, тошноту, рвоту. Аналогичный приступ был 2 года назад после приема жирной пищи, купирован введением но-шпы. Настоящий приступ боли развился 4 часа назад после употребления острой пищи. Состояние средней тяжести, температура тела = 38,2ºС. Язык сухой, обложен белым налётом. Живот умеренно напряжен в правом подреберье, здесь же - выраженная болезненность. Положительные симптомы Ортнера, Мюсси-Георгиевского, Мерфи. Толстая кишка вздута, умеренно болезненна. Лейкоцитоз периферической крови и ускорение СОЭ (12,0 х 109/л и СОЭ = 20 мм/час соответственно). 

Периодическое повышение АД в рамках артериальной гипертензии 2-3 степени с 43х лет. Повышенное АД при врачебном осмотре, головная боль, тошнота, рвота. Наличие ксантоматозных бляшек на верхних веках может быть симптомом повышенного холестерина в крови у больной с ожирением I ст. (ИМТ = 32 кг/м2).

 2. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:
· УЗИ брюшной полости, 
· при необходимости - лапароскопия брюшной полости с целью верификации формы острого холецистита.
· полноценно собрать анамнез с акцентом на максимальные, минимальные, средние цифры АД, уточнить частоту гипертонических кризов, особенности их протекания и купирования, оценить степень сердечно-сосудистого риска (наличие отягощенного анамнеза, курения, гиподинамии, алкоголизаций и т.д.), уточнить наличие симптомов сердечной недостаточности (одышка, отеки, астенический синдром);
· ЭКГ 
· УЗИ сердца, УЗДГ брахиоцефальных и почечных артерий
· Суточное мониторирование АД и ЭКГ
· Лабораторные исследования: определение липидного спектра сыворотки крови, креатинина, мочевой кислоты, уровня микроальбуминурии, проведение ГТТ, исследование коагулограммы.
3. Неотложные лечебные мероприятия: для купирования гипертонического криза необходимо дать эналаприл 5 мг, возможно в/в введение магнезии 25%-10,0 струйно, медленно, или в/в капельно поляризующая смесь с последующим введением 40 мг лазикса в/в струйно. 

После купирования гипертонического криза -  холецистэктомия.

4. Консультации специалистов: необходима консультация больной кардиологом (подбор препаратов для постоянного антигипертензивного лечения и антиатеросклеротической терапии по результатам обследования) и терапевтом-эндокринологом для назначения терапии ожирения.

5. Тактические мероприятия: неотложная госпитализация больной в хирургическое отделение, вызов терапевта или кардиолога для куприрования гипертонического криза и определения объема необходимых экстренных исследований.

6. Ошибки догоспитального этапа: несмотря на длительный гипертонический анамнез и кризовое течение ГБ – отсутствие должного обследования и лечения.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ 2 

 Больная Р., 52 лет, швея, доставлена бригадой СМП в приемный покой терапии с жалобами на интенсивную боль в затылочной области, головокружение, тошноту, шум в голове, мелькание мушек перед глазами, постоянные боли в правой ягодице.
Из анамнеза: Больна в течение 7 лет, когда появились головная боль, головокружение, периодические боли в области сердца. Наблюдается у терапевта по месту жительства, принимает энап по 10 мг/сутки. В течение недели получала в/м инъекции. Боли в правой ягодице появились 5 дней назад, принимала УВЧ. 
Объективно: Состояние тяжелое, сознание спутано. Лицо бледное, отечное, голени пастозные. В верхне-наружном квадранте правой ягодицы определяется плотный, болезненный инфильтрат с размягчением в центре. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, акцент II тона над аортой. Пульс = 98 в 1 мин. АД = 220/120 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Размеры печени по Курлову 12(2)*8*7 см. 
Результаты лабораторно - инструментального обследования:

 ОАК: Эр. = 5,8 х 1012/л. Hb = 134 г/л. Лейкоц. = 7,6 х 109/л.
ОАМ: уд. плотн. = 1016, белок - следы, лейкоц. = 1-2 в п/зр., эр.= 2-3 в п/зр., эпит. пл. = 2-3 в п/ зр. 
Биохимический анализ крови: Сахар = 5,6 ммоль/л. Билирубин общ. = 18,5 мкмоль/л.
ЭКГ: Ритм синусовый, правильный, 96 в 1 мин. Угол α = 45º. RI>RII>RIII. RV2 >SV2, SШ>RIII, S av F >R av F . RV6 >RV5>RV4; SV1 глубокий, ТV5-6 отрицательный, асимметричный.
Обзорная рентгеноскопия органов грудной клетки: легкие без инфильтративных и очаговых изменений.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.
2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики, дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.
3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?
4. Требуются ли дополнительные консультации "смежных" специалистов?
5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?
6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.
 

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
 1. Диагноз заболевания и его обоснование: " Гипертоническая болезнь 2 стадии, II степени (ВОЗ), риск 3. Гипертонический криз. ХСН II А (по В.Х. Василенко-Н.Д.Стражеско), 2 ф. класс (NYHA). Постинъекционный абсцесс правой ягодицы ".
Обоснование нозологической формы: Повышение АД в течение 7 лет. Симптомы гипертонического криза: интенсивная боль в затылочной области, головокружение, тошнота, шум в голове, мелькание мушек перед глазами, АД 220/120 мм рт.ст. на фоне регулярного антигипертензивного лечения (энап 10 мг/сут). На ЭКГ синусовая тахикардия 96 уд в мин., признаки гипертрофии обоих желудочков, систолическая перегрузка левого желудочка. В ОАМ – следы белка. Симптомы ХСН (преимущественно правожелудочковой) – тахикардия, гепатомегалия, периферические отеки (пастозность голеней, отечность лица).

В течение недели больная получала в/м инъекции, боли в правой ягодице появились 5 дней назад, принимала УВЧ. В верхне-наружном квадранте правой ягодицы определяется плотный, болезненный инфильтрат с размягчением в центре. 
2. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования: 

· полноценно собрать анамнез с акцентом на максимальные, минимальные, средние цифры АД на фоне лечения энапом в суточной дозе 10 мг, уточнить частоту гипертонических кризов, особенности их протекания и купирования, оценить степень сердечно-сосудистого риска (наличие отягощенного анамнеза, курения, гиподинамии, алкоголизаций и т.д.), уточнить наличие симптомов сердечной недостаточности (одышка, отеки, астенический синдром); 
· ЭХО-КГ, УЗДГ брахиоцефальных и почечных артерий;
· Суточное мониторирование АД и ЭКГ;
· Лабораторные исследования: липидный спектр, креатинин, АСТ/АЛТ, коагулограмма.
3. Неотложные лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать: «Конкор» 5 мг - для купирования гипертонического криза; необходимо в/в капельное введение поляризующей смеси с последующим введением 60 мг лазикса в/в струйно или Энап-Р в/в медленно (в течение 5 мин) или капельно в 50 мл 5% раствора декстрозы или 0,9% раствора NaCl - по 1.25 мг (1 мл) каждые 6 ч до стабилизации АД. В дальнейшем по результатам обследования возможна смена препарата для постоянного антигипертензивного лечения для более эффективного контроля АД.

В связи с постиньекционным абсцессом показано вскрытие, опорожнение и дренирование гнойной полости. Допустимым вариантом лечения абсцесса является его иссечение в пределах здоровых тканей, первичные швы и активная аспирация (как вариант - проточно-аспирационное дренирование).
4. Консультации специалистов: необходима консультация больной кардиологом, неврологом, хирургом.

5. Тактические мероприятия: госпитализация больной в терапевтическое отделение

6.Ошибки догоспитального этапа: отсутствие адекватного антигипертензивного лечения.

Неотложная ситуация № 3
Пациентка К., 52 лет, повар, доставлена в приемное отделение бригадой «Скорой помощи» с жалобами на боль в правом подреберье с иррадиацией в правую ключицу, тошноту, двукратную рвоту, не приносящую облегчения, а также головную боль, особенно в затылочной области, шум в голове, мелькание мушек перед глазами.

Из анамнеза: Указанные жалобы появились около 12 часов назад, начало заболевания связывает с физической нагрузкой. Принимала но-шпу – без эффекта. Ранее неоднократно бывали похожие приступы, проходили самостоятельно или после приема спазмолитиков. В анамнезе гипертоническая болезнь.

Объективно: Состояние средней тяжести. Сознание ясное, положение активное. Кожа и слизистые обычной окраски. Границы сердца перкуторно определены расширенными влево. Дыхание везикулярное, хрипов нет. АД = 220/120 мм рт.ст. Пульс = 88 в 1 мин. Язык влажный, густо обложен желтоватым налетом. Живот умеренно напряжен и болезненный в правом подреберье. Там же определяется болезненность при постукивании по передней брюшной стенке. В правом подреберье пальпируется округлое болезненное опухолевидное образование размером 4 х 5 см.

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Эр. = 4,1 х 1012 /л., Hb = 128 г/л, лейкоциты = 13,2 х 109 /л., СОЭ = 24 мм/час.

ОАМ: уд. плотность = 1020, белок = 0,033 г/л., лейкоциты и плоский эпителий – ед. в п/зр.

УЗИ брюшной полости: под печенью следы жидкости, печень однородная, желчный пузырь размером 130 х 60 мм., толщина стенки = 9-10 мм., в области шейки – округлое неподвижное образование диаметром 15 мм. с акустической тенью.

ЭКГ: RI>RII>RIII, комплекс QRS высокоамплитудный, ширина его 0,12 сек, RV2= SV2, зубец Т двухфазный (±) в отведениях I, aVL, V1-V6 в сочетании со смещением сегмента ST на 1 мм ниже изолинии.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1). Основной диагноз: ЖКБ: Флегмонозный калькулёзный холецистит. Сопутствующая патология: Гипертоническая болезнь 2 стадия, 3 степень. Гипертонический криз. 

Обоснование диагноза основного заболевания: типичная клиническая картина флегмонозного холецистита, подтверждённая УЗ – диагностикой.

2). Больная поступает в неотложном порядке, имеются показания к экстренной операции. Диагностическая программа в подобной ситуации сокращённая, включает только необходимые методы обследования. В плане подготовки к операции необходимо проведение рентгеноскопии лёгких. Для уточнения степени деструкции желчного пузыря, распространённости перитонита возможно проведение диагностической лапароскопии.

3). Исходя из условия задачи и диагноза неотложные лечебные мероприятия следующие: обследование в приёмном покое; консультация кардиолога, анестезиолога; проведение интенсивной гипотензивной терапии, мониторинг АД; определение объёма операции в соответствии с рекомендациями смежных специалистов и эффективности предоперационной подготовки. При нормализации АД решение вопроса о выполнении операции полного объёма (холецистэктомия); при высокой степени анестезиологического риска и сохранении высоких цифр АД проведение операции в минимальном объёме (холецистостомия). 

4). В плане подготовки к экстренной операции необходимы консультации кардиолога, анестезиолога.

5). У больной имеются показания к экстренной операции. Условия задачи предполагают определение объёма оперативного вмешательства и вида обезболивания в зависимости от соматической патологии, степени анестезиологического риска. Наиболее вероятно проведение операции минимального объёма (холецистостомия). 

6). Ошибкой догоспитального этапа можно считать несвоевременная диагностика желчнокаменной болезни, отсутствие адекватной гипотензивной терапии, «Д» учёта кардиолога.
Неотложная ситуация № 4
Пациент М., 72 лет, пенсионер, доставлен в приемное отделение хирургии из кардиологического отделения, куда он был госпитализирован 2 суток назад по поводу острого инфаркта миокарда. При поступлении жалуется на слабость, сильное головокружение.

Из анамнеза: В течение суток трижды был жидкий черный стул, однократная рвота темным желудочным содержимым. Около  3 часов назад появилась слабость, головокружение, потерял сознание. Подобное состояние впервые. В последние несколько лет часто беспокоит изжога, иногда – тупая боль в эпигастрии через 1-1,5 ч. после еды.

Объективно: Состояние тяжелое. Сознание ясное, положение пассивное. Кожа и слизистые бледные, липкий холодный пот. Дыхание везикулярное, хрипов нет. АД = 100/50 мм рт.ст. Пульс = 112 в 1 мин. Язык влажный, густо обложен белым налетом. Живот участвует в дыхании, мягкий, безболезненный. 

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Эр. = 2,1 х 1012 /л., Hb = 58 г/л, лейкоциты = 6,2 х 109 /л., СОЭ = 5 мм/час.

ОАМ: уд. плотность = 1020, белок = 0,033 г/л., лейкоциты и плоский эпителий – ед. в п/зр.

ЭКГ: ритм синусовый,  100 в мин., подъем сегмента ST в виде монофазной кривой в отве​дениях I, II, aVL, VI - V6 и депрессия ST в отведениях III, aVF.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1). Основной диагноз: Язвенная болезнь: хроническая язва ДПК, осложнённая кровотечением. Кровопотеря тяжёлой степени. 

Сопутсвующая патология: ИБС. Отрый инфаркт миокарда (давность 2 суток). 

Обоснование основного диагноза: типичная клиническая картина, данные анамнеза, показатели гемодинамики, лабораторные тесты. 

2). Больной поступает в неотложном порядке, исходно в тяжёлом состоянии (в условиях задачи описывается клиника тяжёлой постгеморрагической анемии), обусловленным основным заболевание, тяжёлой кровопотерей. Для определения тактики необходимо выполнить: зондирование желудка, очистительная клизма, ФГДС. При клинике продолжающегося кровотечения возможна попытка эндоскопической остановки кровотечения, при её неэффективности – экстренная операция по жизненным показаниям.  

Помимо этого необходимо выполнить биохимическое исследование крови, коагулограмму, определение группы крови, так как имеются абсолютные показания к гемотрансфузии. 

3). Исходя из условия задачи и диагноза неотложные лечебные мероприятия следующие: обследование в приёмном покое; консультация кардиолога, анестезиолога; проведение терапии ИБС. В случае остановившегося кровотечения максимально консервативное ведение, целесообразно лечение в условиях РАО.

4). В плане подготовки к экстренной операции необходимы консультации кардиолога, анестезиолога.

5). Основная тактическая задача – определение показаний к оперативному или консервативному лечению, что определяется характером кровотечения (продолжающееся – остановившееся). 

6). Ошибкой догоспитального этапа можно считать отсутствие проведения противоязвенной терапии у больного с острым инфарктом миокарда в терапевтическом стационаре.

Неотложная ситуация № 5
Пациентка Ж., 72 лет, пенсионерка, доставлена в приемное отделение бригадой «Скорой помощи» с жалобами на боль в правой паховой области, тошноту, однократную рвоту. Кроме того, беспокоит сердцебиение в сочетании с одышкой, ощущением «дискомфорта» в области сердца, чувством страха, головокружением, резкой слабостью.

Из анамнеза: Больна около 3 часов, начало заболевания связывает с физической нагрузкой. Принимала но-шпу – без эффекта. Подобный приступ впервые. В анамнезе гипертоническая болезнь и ИБС с эпизодами аритмии (какой – не помнит).

Объективно: Состояние тяжелое. Сознание ясное, положение активное. Кожа и слизистые обычной окраски. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД = 22 в 1 мин. Граница сердца перкуторно определена смещенной влево на 0,5 см. Тоны сердца умеренно приглушены, аритмичны, соотношение и звучность тонов изменчивы. АД = 130/90 мм рт.ст. ЧСС = 146 в 1 мин. Пульс = 114 в 1 мин., аритмичный. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот участвует в дыхании, мягкий, умеренно болезненный в правой паховой области, где пальпируется болезненное образование размером 5 х 5 х 4 см, расположенное ниже паховой связки

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Эр. = 4,0 х 1012 /л., Hb = 118 г/л, лейкоциты = 11,4 х 109 /л., СОЭ = 14 мм/час.

ОАМ: уд. плотность = 1020, белок = 0,033 г/л., лейкоциты и плоский эпителий – ед. в п/зр.

Обзорная рентгенография брюшной полости: В мезогастрии, в проекции тонкой кишки имеются единичные уровни.

ЭКГ: Зубцы Р отсутствуют, определяются волны f малой амплитуды с частотой 450 в 1 мин, интервалы R-R разные по длительности, частота комплексов QRS - 144  в  1 мин.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условий задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:

1). Основной диагноз: Ущемлённая бедренная грыжа справа.

 Сопутствующая патология: ИБС, аритмический вариант, пароксизм трепетания и фибрилляции предсердий. 

Обоснование основного диагноза: наличие опухолевидного болезненного выпячивания в паховой области, определяемого ниже паховой связки, невозможность вправления в брюшную полость.

2). Больная поступает в неотложном порядке, ущемлённая грыжа является абсолютным показанием к проведению экстренной операции. Оперативное лечение проводится во всех случаях по жизненным показаниям. Даже тяжёлая сопутствующая патология не может служить противопоказанием для операции. Диагностическая программа в подобной ситуации сокращённая, включает только необходимые методы обследования. В плане подготовки к операции необходимо проведение рентгеноскопии лёгких, биохимическое исследование крови, коагулограмма, УЗИ сердца.

3). Исходя из условия задачи и диагноза неотложные лечебные мероприятия следующие: обследование в приёмном покое; консультация кардиолога, анестезиолога; проведение антиаритмической терапии (b-блокаторы, кордарон); проведение предоперационной подготовки в кратчайшие сроки (на операционном столе); определение вида обезболивания; операция.

4). В плане подготовки к экстренной операции необходимы консультации кардиолога, анестезиолога.

5). У больной имеются показания к экстренной операции. Условия задачи предполагают определение неотложной хирургической тактики (экстренная операция по жизненным показаниям) как единственно правильного метода ведения больной. Определение вида обезболивания в зависимости от соматической патологии, степени анестезиологического риска. Наиболее вероятно проведение операции под местным обезболиванием в сочетании с медикаментозной седацией. 

6). Ошибкой догоспитального этапа можно считать несвоевременная диагностика бедренной грыжи (плановое грыжесечение является более безопасным видом лечения), отсутствие «Д» учёта кардиолога.
2. Внутренние болезни + акушерство/гинекология

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 1

Пациентка И., 50 лет, главный бухгалтер, обратилась в женскую консультацию по поводу отсутствия менструаций в течение двух месяцев, упорные запоры и прибавку массы тела. Кроме того, жалуется на одутловатость лица, слабость, утомляемость, снижение работоспособности, сухость кожи, замедление скорости реакции и нарушение способности сосредоточиться.

Из анамнеза: Менархе в 13 лет, цикл установился сразу. Менструации были умеренные по 4 дня через 28 дней. Родов 2, абортов 2. В 35 лет перенесла аппендэктомию, без осложнений. Ранее отмечала периодические повышения АД до 170/100 мм рт. ст. систематического лечения не получала. В течение последнего года менструации стали скудными и нерегулярными, за это же время прибавила около 10 кг массы тела. 

Объективно: Состояние средней тяжести. Лицо одутловато, кожа бледная, сухая, холодная на ощупь. Пальпируется перешеек и обе доли щитовидной железы, однородные, безболезненные. Голени пастозны. Пульс = 54 в 1 мин. АД 160/100 мм рт. ст. Температура тела = 35,8°С. Окружность талии 102 см. Масса тела 89 кг, рост 162 см. 

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно. Влагалище- рожавшей женщины. Шейка матки деформирована старыми разрывами в родах. Матка увеличена до 14 нед. беременности, из передней стенки матки исходит узел до 8 см в диаметре. Придатки не определяются, область их безболезненная. Выделения слизистые, умеренные.
Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК:  Эр. = 3,9 х 1012/л., Нb = 105 г/л. Лейкоциты = 6,2 * 109/л, СОЭ = 4 мм/час.

ОАМ: плотность = 1025; белок не обнаружен. Лейкоциты и пл. эпителий - ед. в п/зр., эритроциты 1 – 2 в п/зр. 

ЭКГ: Ритм синусовый, 48 в 1 минуту. RI>RII>RIII, RV5>RV4, RV5 + SV1= 40 мм. PQ= 0,18 c. 

Биохимический анализ крови: Общий холестерин 7,2 ммоль/л, глюкоза 5,4 ммоль/л, общий белок 66 г/л, креатинин 88,4 мкмоль/л.

Гормоны крови: ФСГ 36 Ме/мл, ТТГ 6,3 ММе/л

УЗИ  органов  малого таза: тело матки размерами 56*33*30 мм, полость матки свободная, толщина эндометрия 2 мм. Яичники атрофичны.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики и дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие лечебные мероприятия должны быть в первую очередь проведены? 

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки ведения пациентки в предшествующие годы.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
13. Диагноз заболевания и его обоснование: «Эндемический зоб 1 ст. Гипотиреоз. Артериальная гипертония 2 степени 2 стадии риск 4. Атерогенная дислипопротеидемия. Перименопауза. Субсерозная фибромиома матки и интерстициальная фибромиоми матки. 

Обоснование нозологической формы: Пальпируется перешеек и обе доли щитовидной железы, однородные, безболезненные у пациентки, проживающей в эндемичном районе

Обоснование гипотиреоза: упорные запоры и прибавка массы тела, одутловатость лица, слабость, утомляемость, снижение работоспособности, сухость кожи, замедление скорости реакции и нарушение способности сосредоточиться – клинические симптомы гипотиреоза. Повышение уровня ТТГ – лабораторный критерий  
Обоснование АГ 2 степени: периодические повышения АД до 170/100 мм рт. ст.

Обоснование АГ 2 стадии: признаки гипертрофии левого желудочка при отсутсвии данных об осложнениях АГ.

Обоснование крайне высокого сосудистого риска: АГ 2 степени + гипертрофия левого желудочка + атерогенная дислипопротеидемия + перименопауза 

Обоснование перименопаузы: менопауза диагностируется, как минимум, через год после последней менструации. Лабораторное подтверждение – повышения уровня ФСГ. Клинических проявлений типичного климактерического синдрома нет.

Обоснование фибромиомы: данные УЗИ  и влагалищного исследования.
14. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики не требуется дополнительного обследования 

Для дополнительной объективизации эндемического зоба исключения очаговых образований в щитовидной железе: УЗИ щитовидной железы 

Для уточнения поражения органов-мишеней АГ: определение микроальбуминурии, УЗИ сердца, сосудов головы и шеи, почечных артерий. 

Для определения рентгенологической стадии процесса: рентгенография кистей суставов (выявление эрозивно-деструктивных изменений – «узурации суставного хряща» - является показанием к назначению средств базисной терапии) с 2-летним интервалом повторных рентгенографий, т.к. количество вновь вовлекающихся за этот период суставов и динамика рентгенологических изменений в ранее пораженных позволяют объективизировать представление о варианте течения (стационарное, медленно или быстро прогрессирующее) и обосновать необходимость коррекции лекарственной терапии. 

Для уточнения причины анемии: бесконтрольный прием индометацина требует исключения эрозивно-язвенного поражения СОЖ с диапедезной кровоточивостью (ФГС), а также определения уровня железа сыворотки (наиболее вероятна железодефицитная анемия, т.к. против иммунного гемолитического её генеза свидетельствуют нормальный уровень билирубина и отсутствие характерного увеличения селезенки).

Для уточнения природы гиперферментемии (АсАт/АлАТ = 0,8/1,3 ммоль/л): в отсутствие указаний на имевшийся в прошлом у больной контакт с гепатотоксичными агентами (включая этанол) представляется целесообразным исследование в крови маркеров вирусов гепатита В и С (ИФА-определение антигенов HBsAg, HBeAg и антител АHBsAg, АHBeAg, АHBcor – суммарных и из иммуноглобулинов класса М; ПЦР-определение ДНК HBV и РНК HCV), инфицированность которыми может быть не известна больным. Желательны также исследование липидограммы сыворотки крови и проведение УЗИ печени (для исключения стеатоза печени и неалкогольного стеатогепатита).

Для уточнения причины гипертрофии ЛЖ (RI>RII>RIII. RV2 = SV2. Угол α =35°): задать уточняющий вопрос об образе жизни (имевшихся ранее физических нагрузках - бытовых, спортивных) и провести УЗИ сердца для исключения патологи клапанного аппарата сердца.

15. Лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать:

· Диета № 10 (исключение универсальных сенсибилизаторов и пищевых аллергенов, ограничение блюд и напитков, возбуждающих нервную и эндокринную системы, ограничение соли и жидкости).

· Постельный режим на период активного воспаления с ограничением физических нагрузок.

· НПВП: предпочтительно из группы ингибиторов ЦОГ (мовалис, найз), т.к.  при не исключенности эрозивных изменений СОЖ и повышенном уровне АсАТ и АлАТ в крови больной не показаны не только препараты пирозолонового и пиразолидинового ряда, но и производные пиррола, индолуксусной, ортооксибензойной, мефенаминовой и антраниловой  кислот (обладают ульцерогенным или гепатотоксическим действием).

· Аппликации на область пораженных суставов 50% р-ра ДМСО с вольтареном и/или анальгином (ежедневно, по 45 минут, числом 10). 

   Вопрос о назначении фонофореза гидрокортизона на область пораженных суставов должен решаться, исходя из динамики процесса на фоне «стартовой» терапии (её эффективность оценивается через 7-10 дней).

16. Из условий задачи следует необходимость направления больной на консультацию к ревматологу и желательность консультаций гастроэнтеролога и кардиолога. При возникновении кровотечений в перименопаузе необходима консультация гинеколога с оценкой гистологии эндометрия. Учитывая наличие фибромиомы- возможность планового оперативного лечения. 

17. Тактически оправдана госпитализация больной в стационар (желательно в ревматологическое отделение) для выполнения необходимых уточняющих исследований и определения оптимального объема лекарственной терапии.

18. Ошибкой догоспитального этапа можно считать позднее обращение больной к участковому врачу.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 2

Пациентка И., 45 лет, преподаватель вуза, обратилась в женскую консультацию по поводу интенсивных приливов жара до 30 раз в течение суток, ночную потливость, повышенную утомляемость, снижение работоспособности, плаксивость, возбудимость.

Из анамнеза: Менархе в 13 лет, цикл установился сразу. Менструации были умеренные по 4 дня через 28 дней. В течение последнего года появились приливы жара, менструации стали не регулярные (через 2 – 3 месяца). Родов 2, аборт 1. Травм и операций не было. С 34 лет стала отмечать периодические повышения АД до 160/90 мм рт. ст., связанные со стрессами. При повышениях АД принимала дибазол в таблетках. В 38 лет, в период приёма гормональных контрацетивов, был эпизод тромбофлебита вен правой голени. Отец пациентки перенёс инфаркт миокарда в 38 лет, умер в 56 лет после перенесённого нарушения мозгового кровообращения.   

Объективно: Состояние средней тяжести. Лицо гиперемировано, кожа влажная, выражен белый дермографизм. Щитовидная железа не пальпируется. Отёков нет. Левая граница сердца – на 2 см кнаружи от среднеключичной линии. Пульс = 94 в 1 мин в покое. АД 150/90 мм рт. ст. Температура тела = 36,8°С. Окружность талии 72 см. Масса тела 59 кг, рост 162 см.

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно, оволосение на лобке по женскому типу. Шейка матки конической формы. Тело матки нормальной величины, подвижное, безболезненное, находится в правильном положении. Придатки с обеих сторон не определяются, своды влагалища глубокие.

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК:  Эр. = 4,3 х 1012/л., Нb = 125 г/л. Лейкоциты = 6,2 * 109/л, СОЭ = 4 мм/час.

ОАМ: плотность = 1022; белок не обнаружен. Лейкоциты и пл. эпителий - ед. в п/зр., эритроциты 1 – 2 в п/зр. 

ЭКГ: Ритм синусовый, 88 в 1 минуту. RI>RII>RIII, RV5>RV4, RV5 + SV1= 35 мм. PQ= 0,13 c. 

Биохимический анализ крови: Общий холестерин 6,2 ммоль/л, глюкоза 5,4 ммоль/л, общий белок 70 г/л, креатинин 88,4 мкмоль/л.

Гормоны крови: ФСГ 96 ММе/мл, ТТГ 1,3 ММе/л

УЗИ  органов  малого таза: тело матки размерами 75 мм х 38 мм, толщина эндометрия 4 мм. Яичники 35 х 18 мм. 

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики и дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие лечебные мероприятия должны быть в первую очередь проведены? 

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки ведения пациентки в предшествующие годы.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Пременопауза. Климактерический синдром, тяжёлое течение. Артериальная гипертония 2 степени 2 стадии риск 4. Атерогенная дислипопротеидемия. 

Обоснование нозологической формы: У больной типичные нейровегетативные проявления климактерического синдрома: приливы жара, ночная потливость, повышенная утомляемость, снижение работоспособности, плаксивость, возбудимость, возникшие на фоне нарушения менструального цикла. Диагноз подтверждается высоким уровнем ФСГ.

Обоснование АГ 2 степени: периодические повышения АД до 160/90 мм рт. ст.

Обоснование АГ 2 стадии: признаки гипертрофии левого желудочка при отсутствии данных об осложнениях АГ.

Обоснование крайне высокого сосудистого риска: АГ 2 степени + гипертрофия левого желудочка + атерогенная дислипопротеидемия + ранние сосудистые катастрофы в семейном анамнезе 

Обоснование пременопаузы: менопауза диагностируется, как минимум, через год после последней менструации, период появления ранних симптомов климактерического синдрома и нарушения регулярности менструаций называют пременопаузой. Лабораторное подтверждение – повышения уровня ФСГ. 

2. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики не требуется дополнительного обследования 

Для дополнительной объективизации степени риска тромбоэмболический осложнений: оценка гемостазиограммы и маркеров антифосфолипидного синдрома (антитела к фосфолипидам, волчаночный антикоагулянт).  

Для уточнения поражения органов-мишеней АГ: определение микроальбуминурии, УЗИ сердца, сосудов головы и шеи, почечных артерий. 

Для уточнения характера повышений АД: суточное мониторирование АД 

Для уточнения типа дислипидемии: оценка уровня ЛПВП и триглицеридов сыворотки крови. 

Для уточнения причины гипертрофии ЛЖ (RI>RII>RIII, RV5>RV4, RV5 + SV1= 35 мм): задать уточняющий вопрос об образе жизни (имевшихся ранее физических нагрузках - бытовых, спортивных) и провести УЗИ сердца для исключения патологи клапанного аппарата сердца.

3. Лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать:

· Диета № 10: максимальное ограничение жиров и простых углеводов, алкоголя, ограничение поваренной соли и жидкости.

· Постепенное увеличение циклических аэробных физических нагрузок.

· Учитывая 2 стадию АГ, антигипертензивную терапию следует начинать с комбиниации 2 или трёх препаратов. Показано сочетание ингибитора АПФ (эналаприл 10 мг 2 раза в сутки, периндроприл 5 мг в сутки, лизиноприл 20 мг в сутки) или блокатора рецепторов к антиготензину II (лозартан 50 – 100 мг, ирберсартан 300 мг, кандесартан 8 – 16 мг, валсартан 80 – 160 мг в сутки) с агонистом имидазолиновых рецепторов в ЦНС моксонидином (0,4 мг) или комбинации ингибитора АПФ и малых доз диуретика (гипотиазид 12,5 – 25 мг, индапамид 1,5 – 2,5 мг). Назначение -блокаторов в данном случае противопоказано (PQ=0,13 сек.), а антагонисты кальция (амлодипин, фелодипин, нифедипин) могут вызвать усиление приливов жара.

Обязательно также назначение гиполипидемической терапии (симвастатин 20 мг, розувостатин 10 мг, флувастатин 40 мг в сутки)

· Учитывая высокий индивидуальный риск тромбоэмболических осложнений, назначение заместительной гормональной терапии можно проводить только после исключения патологии свёртывающей системы. Альтернативным методом может быть назначение растительных и гомеопатических средств (клипктоплан, климаксан, климадинон, ременс и др.).

4. Из условий задачи следует необходимость совместного ведения больной терапевтом и гинекологом с привлечением, при необходимости, консультаций кардиолога и психотерапевта.

5. Тактически оправдано диспансерное наблюдение участковым терапевтом и гинекологом-эндокринологом женской консультации.

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать позднее обращение больной к участковому врачу и отсутствие систематической терапии АГ в течение многих лет. 

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 3

Пациентка Н., 65 лет, пенсионерка, обратилась в женскую консультацию по поводу неудержания мочи при кашле, чихании, поднятии тяжести. Также отмечает сухость и дискомфорт во влагалище, уменьшение роста на 5 см, боли в грудном отделе позвоночника при длительном стоянии.

Из анамнеза: Менархе в 17 лет, цикл установился через 2 года. Менструации в течение всей жизни были скудные по 3 – 4 дня через 30 – 35  дней. Менопауза наступила в 44 года, сопровождалась тяжёлыми приливами жара в течение 10 лет. Лечения не получала. Роды 1, других беременностей не было. Гемотрансфузий не было. В 54 лет – перелом дистального отдела левой лучевой кости при падении на улице. Мать пациентки умерла в возрасте 82 лет после перелома проксимального отдела бедренной кости. 

Объективно: Состояние удовлетворительное. Кожа светлая, атрофичная. Подкожная клетчатка выражена слабо, равномерно. Пальпируется эластичный безболезненный перешеек  щитовидной железы. Отёков нет. Увеличен грудной кифоз. Пальпация позвоночника безболезненная.  Левая граница сердца – на 1 см кнутри от срединно-ключичной линии. Пульс = 74 в 1 мин в покое. АД 120/70 мм рт. ст. Температура тела = 36,2°С. Окружность талии 62 см. Масса тела 49 кг, рост 152 см. В зеркалах: слизистая влагалища атрофична, легко ранима. 

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК:  Эр. = 4,3 х 1012/л., Нb = 125 г/л. Лейкоциты = 6,2 * 109/л, СОЭ = 4 мм/час.

ОАМ: плотность = 1020; белок не обнаружен. Лейкоциты  10 – 15 в п/зр, пл. эпителий 5 - 15 в п/зр. 

ЭКГ: Ритм синусовый, 72 в 1 минуту. RII>RI>RIII, RV5<RV4, RV5 + SV1= 20 мм. PQ= 0,13 c. 

Биохимический анализ крови: Общий холестерин 6,2 ммоль/л, глюкоза 5,4 ммоль/л, общий белок 70 г/л, креатинин 88,4 мкмоль/л, общий кальций 2,3 ммоль/л, щелочная фосфатаза 20 Ед/л.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики и дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

4. Какие  рекомендации по изменению образа жизни должны быть даны пациентке?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки ведения пациентки в предшествующие годы.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Постменопаузальный остеопороз, осложнённый переломом дистального отдела предплечья. Стресс-недержание мочи на фоне тяжёлой урогенитальной атрофии вследствие синдрома раннего истощения яичников.  

Обоснование нозологической формы: У больной имеются факторы риска остеопороза: позднее начало и раннее прекращение репродуктивного периода, постменопауза, низкая масса тела и низкий рост, перелом бедра у матери. Клинические проявления осложнённого остеопороза – перелом предплечья и признаки переломов позвонков (боль в грудной клетке, уменьшение роста, усиление кифоза).

Обоснование стресс-недержания мочи:  типичные проявления слабости мышц тазового дна. 

Обоснование тяжёлой урогенитальной атрофии: атрофия и ранимость слизистой при осмотре в зеркалах.

2. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики требуется дополнительное обследование: 

Для объективизации переломов тел грудных позвонков: рентгенография грудного отдела позвонончика.  

Для контроля эффективности терапии остеопороза: рентгеновская денситометрия проксимального отдела бедра, определение уровня остеокальцина, N-концевого телопептида, щелочной фосфатазы. 

Для исключения вторичного остеопороза: определение уровня общего и ионизированного кальция крови, паратгормона, уровня витамина Д в крови.

Для уточнения характера недержания мочи: исследование уровня сывороточного железа и ОЖСС (исключить латентный его дефицит), консультация урологом. 

Для уточнения степени урогенитальной атрофии: кольпоскопия, мазок на КПИ, индекс Барлоу (индекс вагинального здоровья).

Для уточнения причины и характера гипертрофии ЛЖ: УЗИ сердца. 

3. Лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать:

· Диета № 15: обязательное включение в рацион ежедневно кисломолочных продуктов, морская рыба не реже 3 раз в неделю, ограничение простых углеводов, алкоголя, поваренной соли.

· Постепенное увеличение циклических аэробных физических нагрузок. Избегать сгибания позвоночника. Обучение в школе больных остеопорозом.

· Учитывая суточную потребность в кальции в 1500 мг, дополнительно к диете необходимо назначить комбинированный препарат кальция и витамина D3 (кальций- D3-Никомед-форте или Натекаль-D3) по 1 таб. 2 раза в день во время еды.

· Обязательно также назначение антирезорбтивной терапии: бисфосфонатов (алендронат 70 мг в неделю, ибандронат 150 мг в месяц внутрь или ибандронат 3 мг внутривенно 1 раз в 3 месяца или золендронат 5 мг внутривенно капельно1 раз в год) или ранелат стронция (2,0 г ежедневно).

· Для уменьшения боли в спине показано постоянное ношение корсета и применение кальцитонина лосося в виде назального спрея (200 МЕ в сутки).

· Интравагинальные формы эстриола: крем или глобули по 1 – 2 мг эстриола в сутки.

4. Из условий задачи следует необходимость совместного ведения больной терапевтом и гинекологом с привлечением консультативной помощи уролога и врача ЛФК.

5. Тактически оправдано диспансерное наблюдение участковым терапевтом и гинекологом-эндокринологом женской консультации. При наличии переломов позвонков – показана пункционная кифопластика

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать позднее обращение больной к участковому врачу и отсутствие терапии ОП в течение многих лет. 

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 4

Пациентка Х., 25 лет, кондуктор, обратилась в женскую консультацию на 32 неделе беременности по поводу боли и отчётности в правом коленном, левом голеностопном и 2,3 плюснефаланговых суставах правой стопы.

Из анамнеза: Менархе в 12 лет, цикл установился сразу, по 5 дней через 28 дней. Настоящая беременность 3, первая закончилась абортом, вторая – выкидышем на 12 неделе. До наступления настоящей беременности не обследовалась и не лечилась. В консультации наблюдается с 8 недель беременности. Три недели назад имела контакт с новым половым партнёром, после чего отмечала боли и рези при мочеиспускании в течение недели. 

Объективно: Состояние удовлетворительное. Кожа смуглая, на стопах – гиперкератоз. Подкожная клетчатка выражена слабо, равномерно. Пальпируется эластичный безболезненный перешеек  щитовидной железы. Пульс = 74 в 1 мин в покое. АД 120/70 мм рт. ст. Температура тела = 36,2°С. Масса тела 49 кг, рост 152 см. Правый коленный  и левый голеностопный суставы отёчны, болезненны при пальпации, кожа над ними не изменена; 2 и 3 плюснефаланговые суставы справа – отёчны, болезненны и синюшны. Болезненна пальпация ахилловых сухожилий. 

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК:  Эр. = 4,2 х 1012/л., Нb = 125 г/л. Лейкоциты = 9,4 * 109/л, СОЭ = 42 мм/час. Кардиолипиновая реакция отрицательна.

ОАМ: Уд. плотность = 1025; белок – следы. Лейкоциты сплошь в п/зр., эритроциты до 30 в п/зр.

Мазок из уретры: методом иммунофлюоресценции выявлена Chlamydia trachomatis. .

УЗИ матки и плода: плод соответствует сроку гестации, плацента полностью перекрывает внутренний зев, определяется на передней и задней стенке матки. Тонус миометрия не повышен.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики и дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза? 

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи? 

6. Оцените возможные ошибки предыдущих этапов наблюдения.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Реактивный артрит, урогенитальная форма, активность 2 степени. Беременность 32 нед. Предлежание плаценты». 

Обоснование нозологической формы: Критерии диагноза – асимметричный артрит суставов нижних конечностей развился после незащищённого полового контакта, за которым последовали явления уретрита, поражение Ахиллова сухожилия, кератодермия стоп. Доказана хламидийная этиология. 

Обоснование степени активности: полиартрит, СОЭ = 42 мм /ч, но нет признаков системных проявлений. 

Обоснование предлежания плаценты: данные УЗИ органов малого таза

2. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики дополнительное обследование не требуется. 

3. Лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать:

· Диета № 15: достаточное количество животного белка, ограничение простых углеводов, поваренной соли.

· Для лечения хламидийной инфекции при беременности разрешено применение спирамицина по 3 млн 2 раза в сутки или джозамицина 500 мг 3 раза в сутки в течение 10 – 14 дней.

· На область болезненных суставов при сильной боли и отёчности – гель или крем с диклофенаком или кетопрофеном. 

· При сохранении признаком экссудативного артрита – возможно однократное внутрисуставное введение дипроспана в наиболее воспалённый сустав.

4. Из условий задачи следует необходимость совместного ведения больной терапевтом и акушером-гинекологом с привлечением консультативной помощи уролога или дерматовенеролога.

5. Тактически оправдана госпитализация в отделение патологии беременных или терапевтическое отделение для обеспечения приверженности к антибактериальной терапии и при возникновении кроветечения – экстренное родоразрешение путем операции кесарева сечения.

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать позднее обращение больной к врачу, а также отсутствие у неё навыков безопасного секса. 

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 5

Пациентка Ф., 23 лет, инженер, обратилась в женскую консультацию, где наблюдается с 6 недель, на 20 неделе беременности по поводу упорных запоров, слабости, утомляемости, ощущения заторможенности, снижения аппетита и прибавки массы тела на 2 кг за  2 недели. В течение суток беспокоят тянущие боли внизу живота и пояснице.

Из анамнеза: Менархе в 12 лет, цикл установился сразу, по 5 дней через 28 дней. Настоящая беременность первая. Травм и операций не было. По назначению врача получает фолиевую кислоту, иодид калия и дидрогестерон. 

Объективно: Состояние средней тяжести. Лицо одутловато, кожа бледная, сухая, холодная на ощупь. Пальпируется перешеек и обе доли щитовидной железы, однородные, безболезненные. Голени пастозны. Пульс = 54 в 1 мин. АД 130/60 мм рт. ст. Температура тела = 35,8°С. Масса тела 69 кг, рост 162 см. 

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Эр.= 4,2*1012/л., Нb = 115 г/л. Лейкоц.= 6,4*109/л, СОЭ = 12 мм/час. 

Кардиолипиновая реакция - отрицательна.

ОАМ: Уд. плотность = 1025; белок – не выявлен. Лейкоциты = 2 – 3 в п/зр.

ЭКГ: Ритм синусовый, 48 в 1 минуту. PQ = 0,18 c. Электрическая ось сердца – угол α = 45(. 

Биохимический анализ крови: Общий холестерин 7,2 ммоль/л, глюкоза 5,4 ммоль/л, общий белок 66 г/л, креатинин 88,4 мкмоль/л.

Гормоны крови:  ТТГ 9,3 ММе/л

УЗИ матки и плода: плод соответствует сроку гестации 19-20 недель, плацента определяется на передней стенке матки 1 степени зрелости. Регистрируются сегментарные сокращения миометрия.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики и дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза? 

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи? 

6. Оцените возможные ошибки предыдущих этапов наблюдения.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: «Беременность 20 недель. Угроза прерывания. Гипотиреоз, декомпенсация» 

Обоснование нозологической формы: Клинические симптомы гипотиреоза - упорные запоры, слабость, утомляемость, заторможенность, снижение аппетита и прибавка массы тела, бледность, одутловатость, брадикардия. Лабораторные критерии – гиперхолестеринемия и ТТГ выше 4 мМЕ/л.

Обоснование угрозы прерывания беременности: типичные проявления – тянущие боли внизу живота и пояснице. Подтверждение - сегментарные сокращения миометрия, выявленные при УЗИ.

2. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики дополнительных исследований не требуется - диагноз установлен.

3. Лечебные мероприятия, исходя из условия задачи и диагноза, должны включать:

· Диета № 15: обязательное включение в рацион ежедневно кисломолочных продуктов, морская рыба не реже 3 раз в неделю, ограничение простых углеводов, алкоголя, поваренной соли.

· Постельный режим.

· Левотироксин 50 мкг в сутки, постепенно увеличивая дозу до 100 мкг в сутки.

· Сульфат магния 25% 20 внутривенно капельно или  партусистен 5 мг внутривенно капельно на физ. растворе 500 мл.

4. Из условий задачи следует необходимость консультации эндокринологом.

5. Тактически женщина подлежит госпитализации в отделение патологии беременности. 

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать позднее обращение больной к участковому акушеру-гинекологу. 

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ  № 1 

Больная К., 25 лет, продавец, беременность 20 нед., вызвала участкового врача на дом. Жалобы на кашель с болью в грудной клетке справа и небольшим количеством слизисто-гнойной мокроты, общую слабость, сердцебиение, головную боль, повышение температуры тела до 37,7°С.

Из анамнеза: Заболела 10 дней назад, когда после переохлаждения появилась субфебрильная температура, насморк, першение в горле, слабость, головная боль. Лечилась домашними средствами, полоскала горло шалфеем, закапывала в нос капли «Нафтизин». За медицинской помощью не обращалась. На 2-3-й день появился сухой кашель. Использовала горчичники на область грудной клетки, отхаркивающую микстуру. Вчера отмечала подъем температуры до 38°С, кашель приобрел слизисто-гнойный характер, присоединились небольшие боли в грудной клетке справа, ощущавшиеся при кашле.

Объективно: Состояние средней тяжести. Температура тела = 37,7°С. Зев - умеренная гиперемия задней стенки глотки. Кожа на ощупь горячая, сухая. Над легкими перкуторно определяется ясный легочный звук, небольшое притупление под правой лопаткой. Дыхание везикулярное, под правой лопаткой дыхание жесткое, выслушиваются мелкопузырчатые хрипы, которые исчезают после кашля. ЧД = 28 в 1 мин. Тоны сердца ясные, ритм правильный. ЧСС = 100 уд/мин. АД = 105/70 мм рт.ст. Язык обложен белым налетом, суховат. Живот увеличен за счет беременной матки. Дно ее на уровне пупка. Матка при пальпации мягкая, в нормотонусе. Шевеления плода ощущает.

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

   ОАК: Эритр. = 3,85 х 1012/л, Нb = 115 г/л, Цв. пок. = 0,8. Тромб. = 312 х 109/л, Лейкоциты = 12,8 х 109/л:  пал. = 6%, сегмент. = 73%, эозин. = 1%, лимф.= 18%, моноциты = 2%. СОЭ = 22 мм/ час.


ЭКГ: Ритм синусовый, 100 в 1 мин. 

ОАМ: цвет - соломенно-желтый, прозрачная,  уд. вес. = 1011, реакция – кислая; белок = 0,033 г/л, сахар - отриц.; эпителий плоский = 1-2 в п/ зр., лейкоциты = 1-2 в п/зр.

Анализ мокроты: слизисто-гнойная, БК-отриц., кокковые формы бактерий (+++).

УЗИ матки и плода: плод соответствует сроку гестации, плацента полностью перекрывает внутренний зев, определяется на передней и задней стенке матки. Тонус миометрия не повышен.

7. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

8. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дать убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

9. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза? 

10. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

11. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

12. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: Внебольничная пневмония в нижней доле справа, средней степени тяжести. ДН 1 ст. Беременность 20 нед. Предлежание плаценты.

Обоснование диагноза основного заболевания: Начало заболевания после переохлаждения  и перенесенной аденовирусной инфекции (катаральные явления, симптомы интоксикации, субфебрильная лихорадка) явилось предрасполагающим фактором для присоединения бактериальной инфекции и развития внебольничной пневмонии. Критерии диагноза пневмонии: клинические признаки: на фоне сохраняющегося симптома интоксикации отмечается повторный подъем температуры до фебрильных цифр, кашель со слизисто-гнойной мокротой, боль в грудной клетке справа при кашле, физикальные признаки: притупление перкуторного звука под правой лопаткой, где на фоне жесткого дыхания выслушиваются мелкопузырчатые хрипы, исчезающие после кашля, признаки дыхательной недостаточности: одышка (ЧД = 28 в 1 мин), тахикардия (ЧСС = 100 уд/мин) и гипотония (АД = 105/70 мм рт.ст.), лейкоцитоз с умеренным с палочкоядерным сдвигом (Лейкоциты = 12,8 х 109/л:  пал. = 6%, сегмент. = 73%), ускорение  СОЭ до 22 мм/ч.

В пользу предлежания плаценты свидетельствуют данные УЗИ матки: полное перекрытие внутреннего зева.

2. Для патогенетической характеристики основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

Рентгенография грудной клетки в двух проекциях: для подтверждения наличия очаговой инфильтрации легочной ткани, уточнения локализации и распространенности процесса.

Биохимический анализ крови - мочевина, креатинин, электролиты, аминотрансферазы для функциональной оценки состояния печени и почек, т.к. предстоит  терапия антибактериальными препаратами

3.  Неотложные лечебные мероприятия должны включать:

· Ранняя антибиотикотерапия в первые 8 ч от постановки диагноза пневмонии.

· При неосложненной пневмонии предпочтение отдается оральным формам препаратов.

· С учетом аллергоанамнеза при беременности препаратами выбора являются: амоксициллин/клавулановая кислота 0,375 г 3 раза внутрь, или макролиды (сумамед 0,5 г однократно в 1-й день, 0,25 г однократно 2-5-й дни внутрь)., цефалоспорины (цефтриаксон 1-2 г в/в или в/м 1 раз в сутки). Помнить о перекрестной аллергии к пенициллинам и цефалоспоринам.

· Курс лечения  7-10 дней. 

· Первоначальная оценка эффективности антибактериальной терапии проводится через 48-72 ч от начала лечения.

· Критерии достаточности антибактериальной терапии: температура < 37,50С, отсутствие интоксикации, отсутствие дыхательной недостаточности (ЧСС менее 20 в мин), отсутствие гнойной мокроты, снижение числа лейкоцитов менее  10 х 109/л: нейтрофилов менее 80%, отсутствие отрицательной динамики на рентгенограмме.

4. Показания к консультации терапевтом/пульмонологом: неэффективность стартовой антибактериальной терапии, неразрешающаяся пневмония; наблюдение гинекологом в динамике.

5. Тактические мероприятия: оправдана госпитализация больной в стационар (в пульмонологическое отделение/отделение патологии беременных). Рентгенологический контроль осуществляется через 3 недели. Параллельно с лечением пневмонии проводится курс профилактики невынашивания беременности (инфузии сернокислой магнезии, спазмолитики).

6. Ошибкой догоспитального этапа является отсутствие обращения за медицинской помощью пациенткой, самолечение.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ  № 2
Больная К., 30 лет, бухгалтер, беременность 25 нед., доставлена в  родильный дом машиной «Скорой медицинской помощи»  из дома. Жалуется на приступы удушья с затруднением выдоха, чувство стеснения в груди, надсадный кашель с трудно отделяемой слизистой мокротой в небольшом количестве.

Из анамнеза: Страдает бронхиальной астмой в течение 5 лет. Последний год приступы удушья отмечала 2-3 раза в неделю, ночные эпизоды удушья - 2 раза в месяц. Находилась на постоянной терапии (ингакорт 400 мкг/сут, беротек). Прошлую ночь практически не спала из-за удушья, использовала беротек 12 раз. Вызвала бригаду СМП. 

Объективно: Состояние  тяжелое. Занимает вынужденное сидячее положение. Лицо цианотичное, с выражением страха. В акте дыхания принимают участие мышцы грудной клетки, шеи, плечевого пояса. При разговоре говорит отдельными фразами. Дыхание шумное, свистящее, хриплое, слышимое на расстоянии. Грудная клетка расширена, почти не смещается при дыхании. Вдох в 3 раза длиннее выдоха. ЧД = 32 в 1 мин. Перкуторный звук коробочный, сердечная тупость не определяется. Дыхание ослабленное, диффузные высокотональные хрипы на выдохе. Тоны сердца глухие, 120 уд/мин. АД = 100/60 мм рт.ст. 

Живот увеличен за счет беременной матки. Дно ее на 2 см выше уровня пупка. Матка при пальпации мягкая, в номотонусе, сердцебиение плода, приглушено, до 170 уд. в 1 мин. Двигательная активность плода повышена.

Результаты лабораторно-инструментального обследования

 ОАК: Эритр. = 4,85 х 1012/л, Нb = 135 г/л, Цв. пок. = 0,8. Лейкоциты = 9,8 х 109/л:  пал.= 1%, сегмент.= 64%, эозин.= 12 %, лимф.= 18%, моноциты = 5%. СОЭ = 15 мм/чac.


ЭКГ: ритм синусовый, 100 в 1 мин., RIII>RII>RI. Угол α > 90°. PII,III, AVF  - высокий, SI > RI,   RV5 = SV5; инверсия зубца ТIII, V1-2.

Анализ мокроты: слизистая, БК-отриц.; спирали Куршмана, кристаллы Шарко-Лейдена - единичные в поле зрения.

Газовый состав крови: рО2 = 60 мм рт.ст., рСО2 = 60 мм рт.ст.,

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики?  Дать убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза? 

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: Бронхиальная астма, обострение средней степени тяжести. Беременность 25 нед. Хр. гипоксия плода?

Обоснование диагноза основного заболевания: Данные анамнеза: страдает бронхиальной астмой 5 лет, последний год -неконтролируемая БА (более 2 дневных приступов удушья в неделю, ночные симптомы, постоянная потребность в беротеке) на фоне базисной терапии ингакортом. В настоящий момент клиника обострения средней степени тяжести в результате передозировки беротека (использовала его 12 раз за сутки). Клинические критерии: затянувшийся приступ удушья, кашель с отделением скудного вязкого секрета, участие в дыхании вспомогательных мышц, речь отдельными фразами из-за одышки. Физикальные данные: положение ортопноэ, цианоз кожи лица, громкое дыхание, «дистанционные» хрипы, ограничение экскурсии грудной клетки, экспираторная одышка, тахипное ЧД = 32 в 1 мин., отсутствие сердечной тупости, ослабленное дыхание, диффузные высокотональные хрипы на выдохе, глухие тоны сердца, тахикардия 120 уд/мин и гипотония (АД = 100/60 мм рт.ст.). Лабораторно-инструментальные признаки обострения бронхиальной астмы: эозинофилия крови (12%), обнаружение в мокроте: спиралей Куршмана, кристаллов Шарко-Лейдена., признаки гиперкапнии: рО2 = 60 мм рт.ст., рСО2 = 60 мм рт.ст.  ЭКГ- признаки перегрузки правых отделов сердца, диффузных изменений миокарда (инверсия зубца ТIII, V1-2.)

О хронической гипоксии плода свидетельствует повышенная двигательная его активность.

2. Для патогенетической характеристики основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

Рентгенография грудной клетки в двух проекциях: .При бронхиальной астме имеются признаки эмфиземы, «зияние» средостения..

Пикфлоуметрия: после приема бета-агониста короткого действия - отражает  ограничение скорости прохождения воздуха при максимальном выдохе за счет бронхообструкции и степень обратимотси последней (у данной больной может составлять  60-80 % от должных значений).

Насыщение крови кислородом на воздухе (SaO2)  - отражает степень гипоксии, (у данной больной может составлять  91-95%)

УЗИ плода и/или доплерометрия маточно-плацентарных сосудов - для оценки состояния внутриутробного плода, учащение ЧСС до 170 в мин.ю приглушенность тонов сердца.

 3.  Неотложные лечебные мероприятия должны включать:

· Неотложная госпитализация в отделение реанимации или интенсивной терапии

· Постоянная ингаляция увлажненного кислорода

· Небулайзерная терапия: ингаляции 1-2 г фенотерола (20-40 капель) или 5-10 мг сальбутамола, или 2-4 мл раствора беродуала на физиологическом растворе в течение 1-го часа.

·  Ингаляции повторять через 6 ч до 4 раз в сутки через небулайзер с кислородом: 0,5-1 г фенотерола (10-20 капель) или 2,5-5 мг сальбутамола, или 1,5-1 мл раствора беродуала на физиологическом растворе.

· ГКС- преднизолон 6 мг/кг/сут парентерально или 0,75-1 мг/кг в сутки внутрь

· Раствор будесонида 2-10 мг через небулайзер с кислородом 2 раза в сутки

· При отсутствии эффекта от проводимой терапии в течение 6 часов- эуфиллин до 720 мг/сут в/в капельно

4. Показания к консультации  терапевта/пульмонолога :  неэффективность проводимой терапии; наблюдение гинеколога в динамике. С целью улучшения внутриутробного состояния плода показан курс метаболической терапии (глюкоза с аскорбиновой кислотой в/в, панангин, курантил и т.п.).

5. Тактически оправдана госпитализация больной в стационар (после РАО или ПИТ в пульмонологическое отделение/ отделение патологии беременных). 

6. Ошибкой догоспитального этапа является отсутствие наблюдения терапевтом в женской консультации, а также пульмонологом по месту жительства для достижения контролируемого уровня БА: адекватно подобранная доза ингаляционными ГКС предотвращает развитие обострений БА при беременности: Отсутствовал контроль ФВД. Неконтролируемое использование беротека (до 12 раз за сутки), что привело к  бронхообструкции. 

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ  № 3
Беременная Д., 25 лет, инженер, доставлена в родильный дом машиной «Скорой медицинской помощи» из женской консультации, где состоит на учёте по поводу беременности (срок беременности 25 нед). При очередном посещении пожаловалась на слабость, утомляемость, одышку при ходьбе до 500 м, подъеме на 3 этаж, отеки на ногах, сердцебиения, перебои в работе сердца. 

Из анамнеза: С детства отмечала частые ангины на фоне хронического тонзиллита. С наступлением беременности стала отмечать одышку, сердцебиения. Около 2-х недель назад появились отеки, слабость, субфебрильная температура.

Объективно: Состояние средней тяжести. Температура тела = 37,5°С. На щеках румянец с цианотичным оттенком. Отеки  до верхней трети голеней. В легких: дыхание везикулярное, чистое. ЧД = 28 в 1 мин. Верхняя граница сердца в 3 межреберье. На верхушке 1 тон громкий, хлопающий, после 2 тона имеется дополнительный тон. Выслушивается протодиастолический шум, усиливаясь в положении больной на левом боку. Над легочной артерией акцент и расщепление 2 тона. Ритм сердца правильный. ЧСС = 98 уд/мин. АД = 130/80 мм рт.ст. Живот увеличен за счет беременной матки. Дно ее на 2 см выше уровня пупка. Матка при пальпации   мягкая, положение плода продольное, предлежание определить трудно, сердцебиение плода ритмичное, приглушено, до 140 уд. в 1 мин.

Результаты лабораторно-инструментального обследования

ОАК: Эритр.= 3,85 х 1012/л, Нb = 115 г/л, цв. пок. = 0,7. Лейкоциты = 15,8 х 109/л:  пал. = 4%, сегмент. = 64%, эозин. = 2 %, лимф. = 28%, моноциты = 2%. СОЭ = 40 мм/час.


ЭКГ: ритм синусовый, 100 в 1 мин. RIII>RII>RI. Угол α > 90°, PI,II широкий, двугорбый, R I,II высокий, ST снижен, ТV1 отрицательный и неравносторонний, глубокий зубец SV6.

Биохимический анализ крови: Общий белок = 65 г/л: альбумины = 51%, глобулины = 49%: альфа-1 глобулины = 6%, альфа-2-глобулины = 15%, бета-глобулины = 10%, гамма-глобулины = 18%. АСЛО = 650 ед, стрептококковый антиген = 1:200, серомукоид = 0,3 г/л., СРБ = 40 г/л, фибриноген = 9 г/л. 

ЭхоКГ: правое предсердие увеличено в размерах. Створки митрального клапана утолщены, снижена амплитуда диастолического открытия передней митральной створки. Диаметр митрального отверстия = 2 см2. Давление в легочной артерии 70 мм рт.ст. Признаки трикуспидальной регургитации 1 ст.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики. Дать убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза? 

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: Острая ревматическая лихорадка, активность 3-й степени, острое течение. Первичный ревмокардит, митральный стеноз легкой степени тяжести. Относительная  трикуспидальная  недостаточность с регургитацией 1 ст. ХСН III ф. класс по NYHA, IIА стадия по Василенко-Стражеско. Хронический тонзиллит. Беременность 25 нед.

Обоснование диагноза основного заболевания: Наличие в анамнезе многократных ангин на фоне хронического тонзиллита при беременности явилось поводом для активизации бета-гемолитического стрептококка группы А с развитием клиники острой ревматической лихорадки, острого течения. Активность 3 степени подтверждается  лихорадкой, развитием выраженного экссудативного компонента воспаления ревмокардита (вальвулита с формированием стеноза митрального клапана), лабораторными признаками:: лейкоцитоз, ускоренное СОЭ=40 мм/ч, значительное увеличение острофазовых белков, диспротеинемия с преобладанием альфа-2-глобулинов, высокие титры АСЛ-О. Признаки митрального стеноза 1 степени: смещение верхней граница сердца в 3 межреберье, аускультативные признаки: 1 тон громкий, хлопающий, после 2 тона имеется дополнительный тон на верхушке, протодиастолический шум, усиливаясь в положении больной на левом боку, акцент и расщепление 2 тона над легочной артерией (признак легочной гипертензии); ЭхоКГ-признаки: гипертрофия  правого предсердия, утолщение и снижение  амплитуды диастолического открытия передней митральной створки; уменьшение диаметра митрального отверстия = 2 см2. Признаки легочной гипертензии- давление в легочной артерии 70 мм рт.ст. Признаки относительной трикуспидальной недостаточности с регургитацией 1 ст. ЭКГ-признаки: гипертрофия правого предсердия, метаболические нарушения в миокарде.

Обоснование ХСН III ф. класс по NYHA, IIА стадия по Василенко-Стражеско: слабость, утомляемость, одышка при ходьбе до 500 м, подъеме на 3 этаж, отеки на ногах, сердцебиения, перебои в работе сердца. 

2. Для патогенетической характеристики основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

· Бактериологическое исследование: выявление в мазке из зева бета-гемолитического стрептококка

· Серологическое исследование: выявление повышенных титров АСК, АСГ - подтверждение этиологии заболевания
· Фонокардиография - динамика сердечных шумов для контроля за течением кардита

· УЗИ плода с целью оценки его состояния и определения места расположения плаценты.

3.  Неотложные лечебные мероприятия должны включать:

· Госпитализация в терапевтический стационар/ отделение патологии беременных специализированного по кардиопатологии роддома.

· Постельный режим на 2-3 недели

· Диета, богатая витаминами и белком с ограничением поваренной соли 1-3 г и жидкости 1,5 л в день

· Бензилпенициллин 1 млн. ЕД 4 раза в день, в/м, в течение 10 дней

· НПВС: вольтарен 0,3 г/ сут до нормализации показателей воспалительной реакции

· Гипотиазид 12,5 мг утром, натощак

4. Показания к консультации

· Терапевтом/ревматологом/кардиологом:  для контроля эффективности проводимой терапии; наблюдение акушером-гинекологом. 

· Консультация ЛОР-врачом - для решения вопроса о тонзилэктомии.

5. Тактические мероприятия – решение вопроса о прерывании беременности, активный ревматический процесс является противопоказанием для пролонгирования беременности. Вопрос о сроке и методе родоразрешения должен определяться консилиумом.

6. Ошибкой догоспитального этапа является отсутствие консультации ЛОР-врачом для выяснения степени декомпенсации хронического тонзиллита и его лечения с целью первичной профилактики ревматического процесса с использованием пенициллинов (амоксициллин/клавулановая кислота 1,875 г/сут в 3 приема внутрь) в течение 10 дней.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 4
Беременная Д., 24 лет, срок беременности 18 нед., аспирант УрГУ, доставлена в родильный дом машиной «Скорой медицинской помощи» из женской консультации. При плановом посещении пожаловалась на тупые головные боли, слабость. Врач констатировал наличие отеков голеней и лица, повышение АД до 170/100  мм рт.ст. и вызвал бригаду СМП.  

Из анамнеза: Беременность первая. При сроке беременности 13 нед. перенесла острую ангину. Лечилась амбулаторно ампициллином, фарингосептом, полосканиями ротоглотки настоем ромашки и шалфея. В 15-летнем возрасте перенесла «какое-то заболевание почек». Были боли в пояснице. Лечилась в ЦРБ. В дальнейшем на учете не состояла, но помнит, что в течение нескольких месяцев были отеки лица по утрам. В детстве и юности частые ОРВИ, ангины.

Объективно: Состояние средней степени тяжести. Температура тела = 38,1°С. Лицо одутловато, кожные покровы бледные. Пастозность век, отеки голеней (до верхней трети) и передней брюшной стенки. Пульс = 84 в 1 мин. АД = 170/100  мм рт. ст. Живот увеличен за счет беременной матки. Дно ее на середине между пупком и лоном. Матка при пальпации   мягкая, в нормотонусе.

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК:  Эр. = 3,2 х 1012/л., Нb = 95 г/л. Лейкоциты = 9 х 109/л. СОЭ = 42 мм/час.

ОАМ: цвет - сол-желт., уд. плотность = 1025; реакция - щелочная, белок = 1,5 г/л. Лейкоциты и плоский эпителий - ед. в п/зр., эритроциты - до 30 в п/зр. Цилиндры (гиалиновые) = 3-5 в п/зр

Анализ мочи по Нечипоренко: Лейкоциты = 2500 в 1 мл., эритр. = 15000 в 1 мл., цилиндры гиалиновые - до 20 в п/зр.

УЗИ матки и плода: плод соответствует сроку гестации, плацента доходит до внутреннего зева, определяется на задней стенке матки. Тонус миометрия не повышен.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики. Дать убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза? 

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: Хронический гломерулонефрит, инфекционный (стрептококковый), смешанная форма (отечно-гипертоничес-кая), рецидивирующее течение в фазе обострения. Артериальная гипертензия почечного генеза 2 степени, риск низкий. ХПН 1 стадии (?), нормохромная анемия легкой степени тяжести. Хронический тонзиллит. Беременность 18 нед. Низкая плацентация.

Обоснование диагноза основного заболевания: Наличие в анамнезе частых простудных заболеваний, ангин, затем указание на лечение по поводу  патологии почек в 15 лет., рецидивирующие  отеки на лице, отсутствие диспансерного наблюдения и лечения у нефролога, очевидно, привели к формированию хронического гломерулонефрита инфекционной (стрептококковой) этиологии. Течение рецидивирующее, фаза обострения. связана с перенесенной  ангиной в сроке беременности 13 недель. Форма смешанная форма (отечно-гипертоническая): пастозность век, отеки голеней (до верхней трети) и передней брюшной стенки., головные боли, АД= 170/100  мм рт.ст.

Лабораторные признаки обострения: лейкоцитоз, ускорение СОЭ до 42 мм/ч, протенурия, гематурия, цилиндрурия. Наличие анемии указывает на формирование ХПН.

О низкой плацентации свидетельствует расположение плаценты, доходящей краем до внутреннего зева.

2. Для патогенетической характеристики основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

· ОАК для уточнения наличия ХПН: нормохромная нормоцитарная анемия, лимфопения, тромбоцитопения, снижение гематокрита.

· Биохимический анализ крови для подтверждения выраженности воспалительного процесса (обострения): СРБ, фибриноген, общий белок и белковые фракции; 

· . Биохимический анализ крови для подтверждения степени ХПН: креатинин, мочевина, холестерин, триглицериды

· Электролиты плазмы крови (калий, натрий)

· Определение КЩС: выявление метаболического ацидоза ( рН менее 7,37), снижение бикарбонатов как признак ХПН.

· Проба Реберга для постановки диагноза ХПН по классификации Рябова с учетом уровня креатинина крови и мочи, скорости клубочковой фильтрации.

· УЗИ почек: контуры гладкие, уменьшение размеров почек (признак ХПН), повышение эхогенности;

· ЭКГ- признаки гипертрофии левого желудочка, левограмма;

· Офтальмоскопия - признаки гипертонической ангиопатии

· Нефробиопсия - определение морфологической формы ГН

3.  Неотложные лечебные мероприятия должны включать:

· Госпитализация в отделение нефрологии/ отделение патологии беременных

· Постельный режим на 2-3 недели

· Диета- стол № 7А: строгое ограничение поваренной соли до 4-6 г/сут, ограничение белка до 0,8 г/сут. 

· Преднизолон 1 мг/кг/сут в течение 6-8 нед с последующим снижением дозы по схеме.

· Дипиридамол 400 мг/сут

· Амлодипин 5-10 мг однократно

· Гипотиазид 25 мг утром, натощак

· Метопролол 25 мг/сут под контролем пульса

4. Показания к консультации:

· нефрологом для контроля эффективности проводимой терапии.

· специалистом из отделения гемодиализа при необходимости в данной процедуре:

· ЛОР-врачом - для решения вопроса о тонзилэктомии или конснрвативной терапии декомпенсированного тонзиллита

· окулистом - оценка глазного дна при артериальной гипертензии

· акушером-гинекологом для решения вопроса о прерывании беременности.

5. Тактические мероприятия – решение вопроса о прерывании беременности, т.к. обострение хр. гломерулонефрита является противопоказанием для вынашивания беременности. Предпочтительно прерывание через естественные родовые пути, с использованием антипрогестеронов (мифепристон), простагландинов.

6. Ошибкой догоспитального этапа :

· Неадекватный сбор анамнеза врачом женской консультации на предмет выявления заболевания почек

· Неадекватное лечение ангины на дому

· Отсутствие консультации ЛОР-врачом для проведения курса адекватной терапии ангины на фоне декомпенсированного хронического тонзиллита, решения вопроса о тонзилэктомии

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 5
Больная  Д., 20 лет, киоскер, срок беременности 25 нед., доставлена в родильный дом машиной «Скорой медицинской помощи» из дома. Жалобы на повышение температуры до 38°С, озноб, ломоту в мышцах и суставах, тупую, диффузную головную боль, мелькание «мушек»  перед глазами, тошноту, тупую боль в правой поясничной области с иррадиацией в правое бедро. 

Из анамнеза: Беременность первая. Заболела остро, в связи с резким ухудшением самочувствия вызвала СМП. В 15 лет перенесла дефлорационный цистит, сопровождавшийся продолжительным субфебрилитетом и поясничным дискомфортом (лечилась домашними средствами).

Объективно: Состояние средней степени тяжести. Температура тела = 38,1°С. Кожные покровы бледные, горячие на ощупь. Пастозность век. В легких: дыхание везикулярное. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Пульс = 94 в 1 мин. АД = 160/100 мм рт. ст. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот увеличен за счет беременной матки. Дно ее на 2 см выше уровня пупка. Матка при пальпации   мягкая, в нормотонусе, сердцебиение плода ритмичное, приглушено, до 150 уд. в 1 мин. Симптом Пастернацкого положителен справа.
Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК:  Эр. = 3,2 х 1012/л., Нb = 95 г/л. Лейкоциты = 12,8 х 109/л: пал.= 6%, сегмент.= 73 %, эозин.= 1 %, лимф. = 18%, моноциты = 2%. СОЭ = 42 мм/час.

ОАМ: цвет - сол-желт., уд. плотность = 1025; реакция – щелочная, белок = 0,5 г/л. Лейкоциты = 50-60  в п/зр., эритроциты - до 1-3 в п/зр., бактерии - сплошь в п/зр.

Анализ мочи по Нечипоренко: Лейкоциты = 25000 в 1 мл., эритр. = 2000 в 1 мл., бактерии = 106  в 1 мл.

УЗИ матки и плода: плод соответствует сроку гестации, плацента определяется на передней стенке матки. Тонус миометрия не повышен.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики. Дать убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза? 

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.
ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: Хронический первичный правосторонний (?) пиелонефрит, фаза обострения с артериальной гипертензией 2 степени, риск низкий. ХПН 1 стадии (?), нормохромная анемия легкой степени тяжести. Беременность 25 нед.

Обоснование диагноза основного заболевания: Данные анамнеза: дефлорационный цистит с последующими симптомами заболевания почек, однако не обследовалась, лечилась домашними средствами. Признаки хронического пиелонефрита в стадии обострения:фебрильная лихорадка, боль в боль в правой поясничной области с иррадиацией в правое бедро, симптомы интоксикации, симптомы АГ (диффузную головную боль, мелькание «мушек»  перед глазами, тошнота, АД=160/100). Лабораторно-инструментальные данные: лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом, повышение СОЭ, анемия, лейкоцитурия, бактериурия 106  в 1 мл, щелочная реакция мочи ( при инфицировании Proteus, Klebsiella, Pseudomonas).

2. Для патогенетической характеристики основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

· Бактериологическое исследование мочи с определением возбудителя и его чувствительности к антибиотикам

· Биохимический анализ крови для подтверждения выраженности воспалительного процесса (обострения): СРБ, фибриноген, общий белок и белковые фракции; 

· Сахар крови для исключения сахарного диабета

· .Биохимический анализ крови для подтверждения наличия и степени ХПН: креатинин, мочевина, холестерин, триглицериды

· Железо сыворотки крови, ОЖСС

· Проба Реберга для постановки диагноза ХПН по классификации Рябова с учетом уровня креатинина крови и мочи, скорости клубочковой фильтрации.

· УЗИ почек: асимметрия размеров и контуров при одностороннем поражении, уменьшение размеров почек (признак ХПН), повышение эхогенности, деформация и расширение чашечно-лоханочной системы;

· ЭКГ- признаки гипертрофии левого желудочка, левограмма;

· Офтальмоскопия - признаки гипертонической ангиопатии

· Хромоцистоскопия - выделение мутной мочи из устья пораженной почки, замедление или ослабление выделения индигокармина на стороне поражения

· Суточный белок мочи - для исключения позднего гестоза.

3.  Неотложные лечебные мероприятия должны включать:

· Госпитализация в отделение нефрологии/ отделение патологии беременных

· Диета - стол № 7А: строгое ограничение поваренной соли до 2-2,5 г/сут,  обильное питье соков/клюквенного морса до 1,5-2 л под контролем диуреза и АД;

· Антибактериальная терапия:- препараты выбора амоксициллин/клавуланат 0,625 г 3 раза в день внутрь (или 1,2 г 3 раза в день, парентерально); либо цефалоспорины 2-3 поколения (цефтриаксон 1-2 г 1 раз в день в/м).

· Используется «ступенчатая» терапия - до нормализации температуры препарат вводят парентерально, затем - внутрь

· Длительность терапии 10-14 дней (решается индивидуально)

· Сернокислая магнезия 25%-20-30мл в/в кап., на физ. р-ре 

· Гипотиазид 25 мг утром, натощак

· Метопролол 25 мг/сут под контролем пуль

· Препараты железа в сочетании с фолиевой кислотой: ферретаб комб - 1 таблетка 2 раза до родов и в период лактации

4. Показания к консультации:

· нефрологом - для контроля эффективности проводимой терапии.

· урологом -  для верификации урологической патологии (цистита) и исключения необходимости дренирования верхних мочевых путей.

· окулистом - оценка глазного дна при артериальной гипертензии.

5. Тактические мероприятия: обязательная консультация уролога для исключения показаний к дренированию ВМП; наблюдение гинекологом в динамике; профилактический курс недонашивания беременности и профилактики внутриутробной гипоксии плода (инфузии сернокислой магнезии, глюкозы, аскорбиновой кислоты, курантил, спазмолитики); своевременное выявление позднего гестоза (контроль АД, определение суточной протеинурии, выявление отеков).

6. Ошибкой догоспитального этапа является:

· Неадекватный сбор анамнеза врачом женской консультации на предмет выявления заболевания почек

· Неадекватный контроль ОАК и ОАМ

· Отсутствие мер профилактики обострения пиелонефрита - санации хронических очагов инфекции мочеполовой системы; позиционной терапии (коленно-локтевое положение по 15-20 минут, 3-4 раза в день с целью предотвращения обструкции верхних мочевых путей увеличенной маткой), а также отсутствие курсового назначения канефрона, почечных сборов (брусничный лист, полевой хвощ, березовые почки и т.п.).

3. ХИРУРГИЯ + АКУШЕРСТВО/ГИНЕКОЛОГИЯ

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 1

Больная Б., 58 лет, пенсионерка, поступила в плановом порядке в приемный покой хирургии. Жалобы на слабость, периодическую боль незначительной интенсивности в гипогастрии, с задержками стула до 5 дней и чувством неполного опорожнения кишечника после акта дефекации, учащенное мочеиспускание, скудные сукровичные выделения из влагалища.

Из анамнеза: Подобное состояние отмечает последние два года. Нарушения стула появились в течении 3 месяцев, что побуждает к приему слабительных (без стойкого ожидаемого эффекта). Состоит на учете по поводу миомы матки 6 лет, последнее посещение гинеколога более года назад. Беременностей восемь. Роды одни. Искусственных абортов семь, без осложнений. Менопауза в 45 лет.

Объективно: Состояние удовлетворительное. Рост = 156 см., масса тела = 74 кг. Кожный покров бледно-розовой окраски. Дыхание везикулярное, ЧД 18/1 мин. Тоны сердца чистые, ритм правильный, ЧСС = 96 в 1 мин. АД = 120/70 мм рт.ст. Язык влажный. Живот мягкий, безболезненный, в гипогастрии пальпируется образование 8х8 см плотноэластической консистенции, малоподвижное, с четкими границами, незначительно болезненное, симптомы раздражения брюшины отрицательны.

Результаты лабораторно-инструментального исследования: 

ОАК: Эр. = 3,1*10¹²/л.; Hb = 104 г/л; Цв. пок. = 0,9 Лейкоциты = 4,2*109/л: баз. = 0%, эоз. = 1%, п/я = 4%, с/я = 68%; Лимфоциты = 20%; Моноциты = 6%. СОЭ = 29 мм/час.

ОАМ: Цвет соломенно-желтый; Уд. плотность = 1014; Реакция – кислая; Белок = 0,033%; Сахар – отр.; Лейкоциты – ед. в п/зрения; Эпителий плоский = 2-3 в п/зрения.

УЗИ абдоминальное: свободная жидкость в брюшной полости не определяется, матка увеличена до 8-9 недель беременности.

1.  Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа

Пример рекомендуемого содержания ответа
1. Диагноз заболевания и его обоснование: Кровотечение в постменопаузе. Рак эндометрия? Миома матки 8-9 недель беременности. Опухоль кишечника? Анемия 1 степени. Ожирение 1 степени.

Обоснование диагноза:

-Рак эндометрия? – принимая во внимание наличие кровянистых выделений в постменопаузе, рост фибромиомы в постменопаузе до 8-9 недель беременности (по УЗИ), наличие ожирения 1 степени (индекс массы тела = 32,2), которое ассоциируется с бесконтрольным синтезом эстрона в жировой ткани, складывается впечатление о возможности развития злокачественного процесса в эндометрии. В то же время, обнаружение в гипогастрии образования размером 8х8 см., ощущение неполного опорожнения кишечника и учащенное мочеиспускание, требует исключения опухолевого процесса в кишечнике.

2. Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф.диагностики необходимо выполнить следующие исследования: влагалищное исследование, ректовагинальное исследование, пальцевое ректальное исследование, ректороманоскопию, колоноскопию, цистоскопию.  УЗИ органов малого таза и брюшной полости, возможно КТ органов брюшной полости. гистероскопию и раздельное диагностическое выскабливание с проведением гистологического исследования, микроскопию влагалищного мазка, онкоцитологическое исследование с шейки матки

Лабораторные исследования: группа крови, биохимический анализ крови (сахар крови, трансаминазы, липидный спектр, сывороточное железо, ОЖСС), онкомаркеры, микрореакция на RW, исследование в крови маркеров гепатитов С, В; ВИЧ.

3. Лечебные мероприятия: 
· Диета с ограничением животных жиров и легко усвояемых углеводов. 

· Лечение анемии после уточнения её причины. 

4. Необходима консультация специалистов: гинеколога, уролога, проктолога, терапевта.

5. Тактически для проведения диф. диагностики между раком прямой кишки и раком эндометрия оправдано обследование в амбулаторных условиях: гистероскопия, раздельное лечебно-диагностическое выскабливание с гистологическим исследованием материала из полости матки и цервикального канала. Дальнейшая тактика определяется результатом гистологического исследования. Определение стадии процесса, исследование мочевого пузыря на предмет новообразования или метастазов. Определение вида опухоли и чувствительности к лучевой и химиотерапии. Подготовка больной к плановому оперативному вмешательству. Определение риска и объема оперативного вмешательства. При подтверждении злокачественного процесса - резекция прямой кишки с анастомозом или низведением или создание искусственного  заднего прохода, в зависимости от локализации опухоли. Наблюдение онкологом.

6. Ошибки догоспитального этапа: Больная не осматривалась гинекологом более года, а участковый врач не внимательно отнесся к пациентке (либо больная не предъявляла жалоб на дискомфорт со стороны кишечника) и вовремя не отправил на консультацию к гинекологу и онкологу. 
Диагноз: Хронический геморрой. + Беременность 30-31 недели. Ожи
ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 2

Беременная Б., 27 лет, не работает, поступила в плановом порядке в приемный покой хирургии. Жалобы на скудные кровянистые выделения из прямой кишки при акте дефекации и появление узлов в области заднего прохода после дефекации и при тяжелой физической нагрузке. 

Из анамнеза: Подобное состояние отмечает два года. В последнее время отмечает самопроизвольное выпадение узлов, которые вынуждена самостоятельно вправлять. Последние 2-3 недели после дефекации появляется кровь.

Состоит на учете по поводу беременности (срок беременности 31 неделя), беременность вторая. Первая была прервана искусственным абортом по желанию пациентки 7 лет назад. Диурез в норме, моча светло-желтая.

Объективно: Состояние удовлетворительное. Рост = 156 см., масса тела = 74 кг. Кожный покров бледно-розовой окраски. При осмотре области ануса «на 6 и 11 часах» два геморроидальных узла, поверхность эрозирована, узлы мягкие, на момент осмотра кровотечения нет. Дыхание везикулярное, ЧД = 18 в 1 мин. Тоны сердца чистые, ритм правильный, пульс = 96 в 1 мин. АД = 120/70 мм рт.ст. Язык влажный. Живот мягкий безболезненный, увеличен за счет беременной матки. Дно ее на 6 см выше пупка. Матка при пальпации мягкая, положение плода продольное, предлежание головное; сердцебиение плода ритмичное, приглушено, до 170 уд. в 1 мин. 

Результаты лабораторно-инструментального исследования:

ОАК: Эр. = 4,0 *1012 /л; Hb = 120 г/л; Цв.пок. = 0,9; Лейкоциты = 9,6 *109/л: баз. = 0%, эоз. = 1%, п/я = 4%, с/я = 68%; Лимфоциты = 20%; Моноциты = 6%. СОЭ = 29 мм/час.

ОАМ: Цвет - соломенно-желтый; Уд. плотность = 1014; Реакция - кислая; Белок = 0,033%; Сахар - отр.; Лейкоциты - ед. в п/зрения; Эпителий плоский = 2-3 в п/зрения.

УЗИ абдоминальное: свободная жидкость в брюшной полости не определяется, матка увеличена до30-31 недель беременности, плод соответствует сроку гестации. Тонус миометрия не повышен.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условиях задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО CОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1 Диагноз заболевания и его обоснование: Хронический геморрой. Беременность 31 нед.

Обоснование диагноза основного заболевания: Жалобы на появление 2 года назад узлов в области заднего прохода после дефекации и при тяжелой физической нагрузке, требующие самостоятельного их вправления, а также появление после дефекации скудных кровянистых выделений из прямой кишки в течение последних 2-3 недель. 
2.  Для верификации диагноза основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования:

Пальцевое исследование per rectum  и осмотр в ректальных зеркалах для уточнения  локализации геморроидальных узлов, их состояние (исключить другие заболевания прямой кишки (полипы, опухоли, трещины и др.).

Беременность 31 неделя. Головное предлежание  – данные акушерского осмотра и УЗИ.

Фетоплацентарная недостаточность. Гипоксия плода – наличие 2 степени зрелости плаценты (по УЗИ), приглушенные тоны и частота сердцебиения плода более 160 ударов в минуту.

3.  Лечение, исходя из условия задачи и диагноза, должно включать мероприятия консервативной терапии:

· Нормализация стула (устранение запоров) добавлением в пищу продуктов, богатых растительной клетчаткой (овощи, фрукты, злаки, крупы, чернослив), кисломолочных продуктов: следует отказаться от избытка жиров, кофе, острых приправ.

· Гигиена области промежности.  

· Лекарственные препараты:

· Витамин Е по 1 драже 3 раза в день

· Фолиевая кислота по 1 таблетке 3 раза в день

· Глюкоза 20%-10 мл  аскорбиновая кислота 5%-2 мл – внутривенно струйно

· Актовегин по 1 драже 3 раза в день

· Комплексные поливитамины и микроэлементы для беременных (витрум пренаталь, элевит, матерна и др.).

· Местное применение мази гепатромбин.  Перорально – венотоники (например, детралекс).

Хирургическое лечение геморроя лишь при 3 и 4 стадии,- для предотвращения осложнений (острый тромбоз геморроидальных узлов или ректальное кровотечение),- в виде малоинвазивных вмешательств: лигирование геморроидальных узлов латексными кольцами, склеротерапия.

4.  Из условий задачи следует необходимость в консультации проктолога, акушера-гинеколога. 

5. Тактические мероприятия: госпитализация больной в стационар не показана. Показано амбулаторное (консервативное) лечение хронического геморроя у беременной. Согласовать с проктологом возможность родоразрешения  через естественные родовые пути.

6. Ошибкой догоспитального этапа можно считать отсутствие профилактики развития геморроя у беременной и отсутствие лечения геморроя до беременности, позднее обращение за мед помощью, не выявление и не предупреждение обострения заболевания в 3-ем триместре беременности.

Диагноз: Пременопауза. Ожирение I ст. Фиброзно-кистозная мастопатия + Рак мол.
ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 3

Больная Б., 44 года швея, поступила в плановом порядке в приемный покой хирургии. Жалобы на болевые ощущения в молочных железах, которые усиливаются за несколько дней до начала менструации и иррадиируют в область плеча, в подмышечную область, в область лопатки, а также задержку месячных на 2-4 недели без изменения объема кровопотери. Подобное состояние отмечает в течение последнего года.

Из анамнеза:  Менархе в 14 лет, месячные через 28-29 дней, по 5-6 дней, умеренные по объему, слегка болезненные в первый и второй день. Беременностей было две: первая была прервана искусственным абортом по желанию пациентки 7 лет назад, вторая – 5 лет назад.  Предохранение – прерванный половой акт, презерватив. Сейчас не замужем. Половую жизнь не ведет.

Объективно: Состояние удовлетворительное. Рост = 156 см., масса тела = 74 кг. Кожный покров бледно-розовой окраски. При пальпации молочных желез отмечается болезненность, определяются участки уплотнений без четких границ, в виде «мелкозеристых» тяжей, пальпируемых в верхне-наружных квадрантах. В легких – дыхание везикулярное, ЧД = 18 в 1 мин. Тоны сердца чистые, ритм правильный. Пульс = 96 в 1 мин. АД = 120/70 мм рт.ст. Язык влажный. Живот мягкий безболезненный.

Результаты лабораторно-инструментального исследования:

ОАК: Эр.=4,0*10¹²/л; Hb = 130 г/л; Цв. пок. = 0,9; Лейкоциты = 6,6*109/л: баз. = 0%, эоз. = 1%, п/я = 4%; с/я = 68%; Лимфоциты = 20%; Моноциты = 6%. СОЭ = 29 мм/час.

ОАМ: Цвет – соломенно-желтый; Уд. плотность = 1014; Реакция – кислая; Белок = 0,033%; Сахар - отр.; Лейкоциты – ед. в п/зрения; Эпителий плоский = 2-3 в п/зрения.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа

Пример рекомендуемого содержания ответа:
1. Диагноз заболевания его обоснование: Фиброзно-кистозная мастопатия. Нарушение менструального цикла по типу олигоменореи. Пременопауза? Ожирение 1 степени.

Обоснование нозологической формы: Болезненность при пальпации молочных желез, определяются участки уплотнений без четких границ, в виде тяжей, мелкой зернистости, пальпируемые в верхне-наружных квадрантах.

Нарушение менструальный цикл по типу олигоменореи – задержки до 2-4 недель. Учитывая возраст женщины – 44 года, наличие нарушения цикла в течение последнего года – вероятно наступление пременопаузы.

Ожирение 1 степени – индекс массы тела = 30,5 кг/м2.

2. Для верификации обоснования основного диагноза и проведения диф.диагностики необходимы следующие исследования:

· Гинекологический осмотр

· Определение гормонального профиля: ФСГ, ЛГ, ТТГ, ПРЛ, сТ4, АТ-ТПО, эстрадиол (функция щитовидной железы обязательно оценивается, так как отклонения в состоянии молочных желез, нарушения менструального цикла и ожирение могут быть результатом гипофункции щитовидной железы).

· УЗИ органов малого таза (контроль М-эхо, состояние фолликулярного аппарата)

· ЭКГ (чтобы исключить сердечно сосудистую патологию т.к больная жалуется на  иррадиацию боли в область плеча, в подмышечную область, в область лопатки.

· Рентгенография легких (чтобы исключить легочную патологию т.к больная жалуется на  иррадиацию боли  в область лопатки.

· УЗИ молочных желез или маммография для исключения онкопатологии.

· Онкомаркер СА 153

· УЗИ щитовидной железы

· Биохимический анализ крови – сахар, липидный спектр

3. В неотложных лечебных мероприятиях не нуждается. Плановая терапия включает:

· Прожестожель 2,5мг геля ежедневно на каждую молочную железу,  в течение 3 мес. 

· Коррекция менструального цикла в зависимости от результатов обследования: например, назначение в циклическом режиме препаратов прогестерона – дюфастон по 1 таблетке 2 раза в день с 14 по 25 день менструального цикла или утрожестана по 1 капсуле 2 раза в день с 17 по 26 день менструального цикла или Ременс по 15 кап 3 раза в день; комплекс поливитаминов и микроэлеменов для женщин (бьюти-табс).

4. Из условий задачи следует необходимость в консультации и обследовании пациентки маммологом, гинекологом, эндокринологом и терапевтом.

5. Тактически оправдано амбулаторное обследование и лечение под наблюдением маммолога и гинеколога. 

6. Ошибки догоспитального этапа: Позднее обращение к врачу гинекологу, к маммологу; отсутствие наблюдения в женской консультации; отсутствие сведений о профилактических осмотрах и маммографии ранее.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 4

Беременная Б., 27 лет, не работает, срок беременности 31 неделя, поступила в плановом порядке в приемный покой хирургии. Жалобы на периодическую боль в эпигастрии, изжогу, появляющуюся через 1,5-2 часа после приема пищи.

Из анамнеза: Боль в эпигастрии и изжогу отмечает два года (чаще весной и осенью), но не обследовалась и не лечилась, обходясь «домашними средствами».

Состоит на учете в женской консультации по поводу беременности, беременность вторая. Первая была прервана искусственным абортом по желанию пациентки 7 лет назад.

Объективно: состояние удовлетворительное. Рост = 168 см., масса тела = 74 кг. Кожный покров розовой окраски. Дыхание везикулярное, ЧД = 18 в 1 мин. Тоны сердца чистые, ритм правильный. Пульс = 96 в 1 мин., АД 110/70 мм рт. ст. Язык влажный. Живот мягкий, безболезненный, увеличен за счет беременной матки. Дно ее на 6 см выше пупка. Матка при пальпации мягкая, положение плода продольное, предлежание головное, сердцебиение плода ритмичное, ясное, до 150 уд. в мин. 

Результаты лабораторно-инструментального исследования:

ОАК: Эр. = 4,0*10¹²/л.; Hb = 130 г/л; Цв. пок. = 0,9; Лейкоциты = 10,6*109/л: баз = 0%, эоз. = 1%, п/я = 4%, с/я = 68%; Лимфоциты = 20%; Моноциты = 6%. СОЭ = 29 мм/час.

ОАМ: Цвет -  соломенно-желтый; Уд. плотность = 1014; Реакция – кислая; Белок = 0,033%; Сахар – отр.; Лейкоциты – единичные в поле зрения; Эпителий плоский = 2-3 в поле зрения.

УЗИ абдоминальное: Матка увеличена до 30-31 недель беременности, плод соответствует сроку гестации. Тонус миометрия не повышен. Плацента по задней стенке, 1 степени зрелости.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

Пример рекомендуемого содержания ответа:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: Язвенная болезнь, обострение: хроническая язва 12 п.к. Беременность 31 неделя. Головное предлежание.

Обоснование нозологической формы:

· Жалобы на периодическую боль в эпигастрии, изжогу, появляющуюся через 1,5-2 часа после приема пищи. Боли в эпигастрии отмечает два года, чаще весной и осенью.

· Беременность 31 неделя, головное предлежание – данные акушерского обследования и УЗИ.

2. Дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования: ЭКГ, ФГДС, биохимический анализ крови (общий белок и его фракции, трансаминазы, билирубин, щелочная фосфатаза, глюкоза); ИФА-исследование крови на наличие антител к пилорическому хеликобактеру.

3. Лечебные мероприятия должны включать: госпитализация в терапевтическое отделение для обследования и уточнения диагноза. Лечение язвенной болезни – консервативное, с коррекцией стандартных схем противоязвенной терапии, исходя из наличия беременности. (Противопоказано назначение ингибиторов протонной помпы и Н2- гистаминоблокаторов, а также  схем эрадикационной антибактериальной терапии). Обосновано назначение несистемных антацидов (например – Маалокс).

В коррекции состояния плода не нуждается.

4. Консультации смежных специалистов: акушера-гинеколога, гастроэнтеролога.

5. Тактические мероприятия: госпитализация больной в стационар (желательно в гастроэнтерологическое отделение) для выполнения необходимых исследований и определения объема лекарственной терапии.

6. Ошибки догоспитального этапа: позднее обращение больной к участковому врачу (2 года к врачу не обращалась). 

Диагноз: ПТБ. Беременность 20-21 неделя. Ожирение I ст.

ПЛАНОВАЯ СИТУАЦИЯ № 5

Беременная Б., 27 лет, срок беременности 21 неделя, не работает, поступила в плановом порядке в приемный покой хирургии. Жалобы на появление боли и отеков правой нижней конечности, больше во второй половине дня, самостоятельно проходящих после ночного отдыха.

Из анамнеза: Пять лет назад лечилась по поводу илео-феморального тромбоза справа консервативно. С тех пор периодически отмечает отеки, боли в правой голени, усиливающиеся в ортостатическом положении. К врачу не обращалась, не обследовалась.

Состоит на учете в женской консультации по поводу беременности, беременность вторая. Первая была прервана по желанию пациентки год назад.

Объективно: Состояние удовлетворительное. Рост = 171 см., масса тела = 75 кг. Кожный покров естественной окраски. Кожа нижних конечностей розового цвета, чистая, диаметр на уровне бедра справа и слева одинаковый, на уровне голени – справа увеличен на 2 см., пульсация на а. dorsalis pedis sinisntrae отчетливая. Дыхание везикулярное. ЧД = 17 в 1 мин. Тоны сердца чистые, ритм правильный, ЧСС = 96 в 1 мин., АД = 120/70 мм рт. ст. Язык влажный. Живот мягкий, безболезненный, увеличен за счет беременной матки. Дно ее на 4 см ниже пупка. Матка при пальпации мягкая, положение плода продольное, предлежание тазовое, сердцебиение плода ритмичное, слегка приглушено, до 140 уд. в мин.

Результаты лабораторно-инструментального исследования:

ОАК: Эр. = 4,0*10¹²/л.; Hb = 130 г/л; Цв. пок. = 0,9. лейкоциты = 8,6*109/л. СОЭ = 29 мм/час.

ОАМ: Цвет – соломенно-желтый; Уд. плотность = 1014; Реакция – кислая; Белок – отр; Сахар – отр.; Лейкоциты – ед. в п/зрения; Эпителий плоский = 2-3 в п/зрения.

УЗИ абдоминальное: свободная жидкость в брюшной полости не определяется, матка увеличена до 20-21 недель беременности, плод соответствует сроку гестации. Тонус миометрия не повышен. Плацента по передней стенке, 0 степени зрелости.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа

Пример рекомендуемого содержания ответа:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: Хроническая венозная недостаточность 3 ст. (по CEAP). Посттромбофлебитическая болезнь. Реканализированный тромбоз общей бедренной вены справа? Беременность 21 недели.

Обоснование диагноза: Жалобы на боли, отек правой нижней конечности во второй половине дня, проходящие самостоятельно после ночного отдыха. Илео-феморальный тромбоз справа 5 лет назад, периодическое появление отеков и болей в правой голени, усиливающиеся в ортостатическом положении. Диаметр  голени справа увеличен на 2 см.

2. Лабораторно инструментальные исследования: развернутый анализ крови, Б\Х крови (общий белок, глюкоза, билирубин), ЭКГ, коагулограмма, МНО, АЧТВ. ТЭГ; УЗДГ вен нижних конечностей, лазерная доплеровское флоуметрия.

3. Лечение: Эластическая компрессия (трикотаж 2 класса), режим отдыха и работы; венотоники: вазокт, детралекс, флебодия. Препараты дезагрегантного действия: тиклид, аллопуринол.

4. Консультация смежных специалистов:  сосудистый хирург, акушер-гинеколог, терапевт.

5. Тактика: Плановая дородовая госпитализация, совместное решение хирурга и акушера-гинеколога о возможности родоразрешения через естественные родовые пути, профилактика венозных осложнений в родах и послеродовом периоде. Контроль за положением и предлежанием плода.

6. Ошибки догоспитального этапа: При наличии жалоб пациентка не обследовалась и не лечилась у хирурга по поводу хронической венозной недостаточности до планирования беременности.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 1
Беременная К., 26 лет доставлена в приемный покой хирургии машиной «Скорой медицинской помощи» из женской консультации, где состоит на учете по поводу беременности (срок беременности 27-28 недель). Жалуется на боли в правой ягодичной области, слабость, отсутствие аппетита.

Из анамнеза:  Беременность первая. В условиях процедурного кабинета женской консультации проводилась токолитическая терапия: 25% р-р Mg SO4 по 5 мл внутримышечно (в правую ягодичную область). Последняя инъекция 7 дней назад, тогда же отметила появление болей в месте инъекций. В течении 4 последних дней температура тела повышалась до 38°С, появился болезненный инфильтрат, выявленный врачом женской консультации.

Объективно:  Состояние средней степени тяжести. Температура тела = 38,1°С. Кожные покровы бледные. В верхне-латеральном квадранте правой ягодичной области имеется плотный болезненный инфильтрат, кожа над ним гиперемирована, в центре определяется размягчение. Симптом флюктуации положительный. Отеки голеней и передней брюшной стенки. Пульс = 84 в 1 мин. АД = 120/70 мм рт. Ст. Живот увеличен за счет беременной матки, тонус миометрия повышен, положение плода продольное, предлежание головное, сердцебиение плода ритмичное, приглушено. ЧСС плода = 170 уд. в 1 мин.

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Эр. =3,0*10¹²/л., Hb=95 г/л. Лейкоциты= 13*10²/л, СОЭ = 42 мм/час.

ОАМ: Уд. плотность = 1025; белок –отриц., лейкоциты и пл. эпителий- ед. в п/зр., эритроциты-нет в п/зр.

Анализ мочи по Нечипоренко: Лейкоциты = 2500 в 1 мл., эритроциты = 500 в 1 мл.

УЗИ матки и плода: Размеры плода: БПР = 67 мм, ОЖ = 70 мм, ДБ = 49 мм (соответствует сроку гестации), плацента на передней стенке матки,толщиной 21 мм, I степени зрелости; определяются эхонегативные включения, локальные расширения межворсинчатого пространства. Тонус миометрия повышен.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? (Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.)

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации смежных специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

ПРИМЕР РЕКОМЕНДУЕМОГО СОДЕРЖАНИЯ ОТВЕТА:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: Постинъенкционный  абсцесс правой ягодичной области. Беременность 27-28 недель. Угроза прерывания беременности. Отеки беременной 2-степени. Плацентарная недостаточность. 

Обоснование диагноза основного заболевания: боли в ягодичной области, появившиеся в месте инъекций 25% сернокислой магнезии, повышение температуры до 38С. При объективном исследовании в верхнелатеральном квадранте правой ягодичной области имеется плотный болезненный инфильтрат, кожа над ним гиперемирована, в центре определяется размягчение. Симптом флюктуации положительный. 

Гестоз - на основании объективных данных (отеки), плацентарная недостаточность - данные УЗИ и аускультации плода.
2. Для патогенетической характеристики основного заболевания и проведения диф. диагностики необходимо выполнить следующие исследования: развернутый анализ крови, ЭКГ, группа крови, резус фактор, коагулограмма, посев на флору с определением чувствительности к антибиотикам  после вскрытия абсцесса.

3. Неотложные лечебные мероприятия должны включать: 

· Неотложная госпитализация в хирургическое отделение (развернутый анализ крови, ЭКГ, определение группы крови, коагулограмма, посев содержимого абсцесса после его вскрытия).

· Вскрытие и дренирование постинъекционного абсцесса.

· Назначение антибактериальной терапии - антибиотики широкого спектра, внутривенно (цефалоспорины, защищенные полусинтетические пенициллины).

4.    Консультация акушером-гинекологом.
5.   Тактически оправдана госпитализация больного в хирургический для оперативного лечения. Одновременно проводится токолитическая терапия (внутривенное введение 25% сернокислой магнезии, после снятия угрозы прерывания переход на прием MgB6 в таблетках, назначение седативных средств (валериана, экстракт пустырника в сочетании с транквилизаторами, диазепам, по 0,01 г 3 раза в сутки, реланиум, седуксен). Нормализация реологических и коагуляционных свойств крови должна включать дезагреганты (трентал, курантил). Восстановление структурно-функциональных свойств клеточных мембран и клеточного метаболизма осуществляется  антиоксидантами (Вит Е), мембраностабилизаторами (эссенциале). Улучшение маточно-плацентарного кровообращение осуществляется за счет комплексной терапии гестоза. Дополнительно можно назначить аскорбиновую кислоту по 2мл 5% раствора внутривенно.
6.   Ошибкой догоспитального этапа можно считать позднее обращение в стационар, лечение угрозы прерывания беременности амбулаторно, назначение сернокислой магнезии внутримышечно.   

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 2
Беременная А., 29 лет, срок беременности 17-18 недель, доставлена в приемный покой хирургии машиной «Скорой медицинской помощи» из дома. Жалуется на кашель со слизисто-гнойной мокротой, боли в правой половине грудной клетки и внизу живота, озноб, слабость, одышку, отсутствие аппетита.

Из анамнеза: Беременность вторая. В женской консультации на учете по поводу беременности не состоит. Первая беременность была прервана искусственным абортом по желанию пациентки три года назад. В течение пяти лет регулярно делает инъекции героина в дозе до 3 г/сутки. Последняя инъекция накануне. 10 дней назад появился кашель со слизисто-гнойной мокротой, боли в правой половине грудной клетки и подъем температуры тела до 39°С.

Объективно: Состояние тяжелое. Температура тела = 40°С. ЧД=24 в 1 мин. Кожа бледная с землистым оттенком, холодный липкий пот. На коже левого локтевого сгиба, предплечья, в обеих паховых областях – множественные следы от инъекций. При пальпации в VIII и IX межреберьях справа по паравертебральной линии, при перкуссии и надавливании стетоскопом определяется болезненность. Укорочение перкуторного звука над нижней долей правого легкого. Там же аускультативно определяется жесткое дыхание. Пульс = 110 в 1 мин. АД = 80/40 мм рт. ст. Живот не увеличен. Дно матки на 6 см выше уровня лонного сочленения. При пальпации матка резко болезненна, тонус ее повышен. Сердцебиение плода не определяется. Из наружных половых путей зловонные сукровично-гнойные выделения.

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Эр.=3,1*10¹²/л., Hb = 105 г/л. Лейкоциты = 20*109/л, СОЭ = 52 мм/час.

ОАМ: Удельная плотность = 1025; белок = 1,5 г/л, лейкоциты и пл. эпителий – ед. в п/зр., эритроциты – нет в п/зр., цилиндры гиалиновые = 3-5 в п/зр.

Анализ мочи по Нечипоренко: Лейкоциты = 1500 в 1 мл, эритроциты = 500 в 1 мл.

Анализ мокроты:  Лейкоциты – сплошь в п/зр., бактерии – сплошь в п/зр., эластичные волокна – сплошь в п/зр.,

УЗИ матки и плода: Размеры плода: БПР = 32 мм, ОЖ = 31 мм, ДБ = 18 мм (соответствует 15 неделям беременности), плацента определяется на передней стенке матки. Кровоток в плаценте и сердцебиение плода не определяются. Тонус миометрия повышен.

Рентгенография легких: в нижней доле правого легкого в проекции Х сегмента определяется полость с уровнем жидкости и обширной зоной перифокальной инфильтрации.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующего заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? (Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.)

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

Пример рекомендуемого содержания ответа:
1. Диагноз заболевания и его обоснование: Тяжелая правосторонняя нижнедолевая пневмония. Абсцесс нижней доли правого легкого. Септический инфекционно-токсический шок, ранняя гипотензивная фаза. Беременность 17-18 недель, внутриутробная гибель плода. Острый метроэндометрит. Героин-зависимая наркомания. 

Обоснование диагноза основного заболевания: наличие кашля со слизисто-гнойной мокротой, болей в грудной клетке, озноба, слабости, одышки, температуры 40; объективных данных: укорочение перкуторного звука над нижней долей правого легкого; данным рентгенографии легких: в проекции Х сегмента определяется полость с уровнем жидкости, что свидетельствует об абсцессе правого легкого.

Боли внизу живота, гнойные выделения из влагалища, отсутствие аускультативно сердцебиений у плода,  отсутствие плацентарного кровотока по данным УЗИ свидетельствуют о внутриутробной гибели плода.

2. Лабораторно-инструментальные исследования: 

· Компьютерная томография легких для топической диагностики абсцесса легкого

· Фибробронхоскопия для оценки возможности внутреннего дренирования абсцесса в просвет бронха, для эндобронхиальных санаций.

· Контрой АД и ЦВД, ЧДД.

· Бактериологическое исследование крови, определение чувствительности к антибиотикам.

· Ежечасный контроль за диурезом, бактериологическое исследование  мочи, определение чувствительности к антибиотикам.

· Определение концентрации электролитов в сыворотке крови, мочевины, креатинина, газов артериальной крови, рН.

· Контроль ЭКГ, ЧСС

· Коагулограмма (тромбоциты, фибриноген, ПДФ, агрегация тромбоцитов, антитромбин 3, время свертывания крови)

· Группа крови, резус-фактор

· Бактериоскопия, посев мокроты на элективные среды.

· Биохимический анализ крови: общий белок, белковые фракции, фибрин, сиаловые кислоты, гаптоглобин, аминотрансферазы.

· Обследование на ВИЧ-инфекцию, гепатиты В,С, сифилис.

3. Неотложные лечебные мероприятия:  госпитализация в РАО.

· Катетеризация крупных периферических (центральных) вен.

· Восполнение ОЦК в режиме умеренной гемодилюции с использованием препаратов, улучшающих реологические свойства крови: солевые растворы (физ. раствор 0.9%, ацесоль, хлосоль, раствор Рингера), реополиглюкин 400 мл. в/в капельно, альбумин 5% 200 мл в/в кап.

· Стабилизация АД, путем введения гормонов (гидрокортизон 50 мг/кг в/в) или допамин 5 мл на 200 мл 10% раствора глюкозы в/в кап., до стабилзации АД.

· Оперативное лечение - дренирование абсцесса: наружное: пункция и дренирование полости под КТ-контролем или внутреннее в просвет бронхиального дерева с использованием фибробронхоскопа. экстирпация матки, дренирование полости таза через культю влагалища.
· Коррекция дыхательной недостаточности (кислородная маска, оксигенотерапия)

· Массивная длительная антибактериальная терапия: цефатоксим/метронидазол, амоксиклав/аминогликозид, цефоперазон/сульбактам, амфотерицин Б, флуконазол.

· Иммунозаместительная терапия (Ig человеческий, Ig G,A,M)

· Коррекция нарушения водно-электролитного баланса и КОС.

· Противотромботическая терапия – антитромбин 3, свежезамороженная плазма 250-400 мл/сут, гепарин, антиагреганты.

· Нутритивная поддержка (энтеральное зондовое питание)

· Гистерэктомия

· Удаление септического очага: торакоплевроабсцессостомия; открытая санация гнойной полости, дренирование инфицированной полости.

4. Дополнительные консультации «смежных» специалистов: анестезиолог-реаниматолог, акушер-гинеколог, торакальный хирург.

5. Тактика и ведение больной: неотложная госпитализация больной в РАО, противошоковая терапия, отсроченная гистерэктомия, санация септического очага. Прогноз сомнительный.

6. Ошибки догоспитального этапа: незаинтересованность женщины в беременности, несвоевременное обращение за медицинской помощью, отсутствовало наблюдение за состоянием плода, профилактика и лечение инфекционных осложнений.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 3
Беременная Б., 28 лет, срок беременности 35-36 недель, доставлена в приемный покой родильного дома машиной «Скорой медицинской помощи» из дома. Жалуется на слабость, головокружение, схваткообразные боли внизу живота, боли в области правой голени.

Из анамнеза: Беременность вторая. Первая завершилась срочными родами. Дня назад по пути из женской консультации домой поскользнулась и ударилась о ступеньки животом и передней поверхностью голени. Спустя сутки появился резко болезненный инфильтрат голени в области ушиба, затем – незначительные кровянистые выделения из половых путей, локальная болезненность по передней стенке матки, тяжесть в пояснице. Накануне температура тела повышалась до 38°С, сегодня возникло обильное кровотечение из наружных половых путей и схваткообразные боли внизу живота.

Объективно: Состояние тяжелое. Температура тела = 38,1°С. Кожаные покровы бледные. По передней поверхности правой голени определяется инфильтрат  размерами 10х6см, плотный, болезненный, с размягчением в центре, кожа над ним гиперемирована, симптом флюктуации положительный. Пульс = 84 в 1 мин. АД = 90/60 мм рт. ст. Живот увеличен за счет беременной матки. Дно ее на 32 см выше лонного сочленения. При пальпации матки – резкая локальная болезненность по передней ее стенке, тонус матки значительно повышенный, положение плода продольное, предлежание  головное. Сердцебиение плода аритмичное, приглушено, до 80 уд. в 1 мин. Из наружных половых путей кровотечение.

При осмотре в зеркалах: кровотечение из полости матки, раскрытие шейки матки до двух поперечных пальцев.

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Эр. = 2,6*10¹²/л., Hb = 79г/л. Лейкоциты = 13*109/л, СОЭ = 41 мм/час.

ОАМ: Уд. Плотность = 1012; белок = отриц. Лейкоциты и пл. эпителий – ед. в п/зр., эритроциты нет в п/зр.

УЗИ матки и плода: Размеры плода соответствуют сроку гестации, плацента определяется по передней стенке матки, имеется ретроплацентарная гематома занимающая до ½ поверхности плаценты.

Рентгенография правой голени: Патологии костного скелета не выявлено.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условиях задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

Пример рекомендуемого содержания ответа:
1. Диагноз основного заболевания и его обоснование: Беременность 35-36 недель,  1-й период родов. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты. Острая гипоксия плода. Тупая травма живота. Нагноившаяся гематома правой голени. Анемия 2 степени тяжести.

Обоснование диагноза: Резкая локальная болезненность по передней стенке матки, повышенный тонус матки, приглушенное сердцебиение плода до 80 уд. в 1 мин, кровотечение из полости матки.

Наличие болей в голени, повышение температуры до 38,1ºС, лейкоцитоза (13,1х109/л), факта травмы, инфильтрата по передней поверхности голени с размягчением в центре, свидетельствует о нагноившейся гематоме правой голени. Анемия 2 степени – эритроциты = 2,6х10¹²/л, Hb = 79 г/л.

2. Лабораторно-инструментальные исследования: определение группы крови, измерение АД и температуры, биохимический анализ крови (уровень глюкозы, билирубина, железа, определение содержание белка и т.д.), коагулограмма (определение времени свертывания крови, содержание фибриногена), ЭКГ, определение чувствительности микробной флоры к антибиотикам.

3. Неотложные лечебные мероприятия:

· Экстренное родоразрешение: кесарево сечение, внутривенное введение утеротонических средств, введение окситоцина в мышцы матки. При снижении тонуса матки решить вопрос о гистерэктомии в связи с угрозой  кровотечения и неэффективностью консервативной терапии. 

· Борьба с острой анемией.

· Реанимационные мероприятия плода.

· Дренирование нагноившейся гематомы.

· Антибактериальная терапия (антибиотики широкого спектра действия: цефалоспорины, ингибиторзащищенные пенициллины).

4. Требуются консультации: акушером-гинекологом, реаниматологом, хирургом, неонатологом.

5. Тактически показана срочная госпитализация в стационар (в роддом).

6. Ошибки догоспитального этапа: несвоевременное обращение за медицинской помощью.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 4
Беременная В., 19 лет, срок беременности 24 недели, доставлена в приемный покой хирургии машиной «Скорой медицинской помощи» из женской консультации. Жалуется на боли в правом бедре при осевой нагрузке и в покое, слабость, головную боль, познабливание, отсутствие аппетита.

Из анамнеза: Беременность первая. При сроке беременности 13 нед. перенесла острую ангину. Лечили ампициллином, фарингосептом, полосканиями ротоглотки настоем ромашки и шалфея. 7 дней назад появилась слабость, недомогание, гипертермия до 38°С. Спустя два дня в области правого бедра возникли резкие, интенсивные, распирающие боли при осевой нагрузке на правую конечность, а затем и в покое. Лечилась самостоятельно домашними средствами (прогревания). Подобное состояние впервые (до этого каких-либо осложнений в течении беременности не было). Травмы не было. В детстве и юности были частые ОРВИ, ангины.

Объективно: Состояние средней степени тяжести. Лицо одутловато, кожные покровы бледные. Температура тела = 39,1°С. Отеки стоп, голеней и передней брюшной стенки. В нижней трети правого бедра определяется выраженный циркулярный отек, плотный, болезненный, размягчения нет, кожа над ним гиперемирована, симптом флюктуации отсутствует. Пульс = 98 в 1 мин. АД = 160/110 – 150/95 мм рт. ст. Живот увеличен за счет беременной матки. Дно ее на уровне пупка. Матка при пальпации мягкая, положение плода продольное, предлежание определить трудно, сердцебиение плода ритмичное, ясное, до 160 уд. в 1 мин.

Результаты лабораторно-инструментального обследования:

ОАК: Эр. = 3,2*10¹²/л., Hb = 95 г/л. Лейкоциты = 14,9*109/л, СОЭ = 42 мм/час.

ОАМ: Уд. плотность = 1015; белок = 1,5 г/л. Лейкоциты и пл. эпителий – ед. а п/зр., эритроциты – до 30 в п/зр. Цилиндры (гиалиновые) = 3-5 а п/зр.

Анализ мочи по Нечипоренко: Лейкоциты = 2500 в 1 мл., эритроциты = 1500 в 1мл., цилиндры гиалиновые – до 20 в п/зр.

УЗИ матки и плода: Размеры плода: БПР = 68 мм, ОЖ = 71 мм, ДБ = 50 мм (соответствует 24 неделям беременности), плацента определяется на задней стенке матки, 0-1 степени зрелости, толщина = 20 мм. Тонус миометрия нормальный.

Рентгенография правого бедра: в дистальной трети правого бедра признаки остеопороза, имеется отслойка надкостницы бедренной кости, «изъеденность» ее контуров.

1. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? (Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.)

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

6. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

Пример рекомендуемого содержания ответа:
1. Диагноз  заболевания и его обоснование: Острый гематогенный остеомиелит правой бедренной кости. Токсическая форма. Беременность 24 недели. Гестоз 2-ой половины беременности (Нефропатия средней степени тяжести). Анемия легкой степени тяжести.

Обоснование диагноза: В нижней трети правого бедра определяется выраженный циркулярный отек, плотный, болезненный размягчений нет, кожа над ним гиперемирована, симптом флюктуации отсутствует. Температура тела = 39,1ºС. Данные рентгенографии правого бедра: в дистальной трети правого бедра признаки остеопороза, имеется отслойка надкостницы бедренной кости, «изъеденность» ее контуров.

Беременность 24 недели - по данным УЗИ матки и плода

Гестоз 2 половины беременности - отеки стоп, голеней и передней брюшной стенки, АД = 160/110 мм рт.ст., белок в моче = 1,5 г/л.

2. Лабораторно – инструментальные исследования:

· радиоизоторная сцинтиграфия – позволяет на более ранних стадиях четко локализовать объем поражения костной ткани, 

· компьютерная томография костной ткани -  позволяет уточнить распространенность деструктивных изменений в костной ткани, 

· диагностическая костная пункция (исследование пунктата), 

· определение чувствительности к антибиотикам,

· обследование для исключения гломерулонефрита (учитывая анамнез и наличие гиалиновых цилиндров в анализах мочи) – иммунологические показатели крови, проба Реберга и др., 

· УЗИ плода и матки в динамике,  

· коагулограмма, биохимический анализ крови (сывороточное железо, ОЖСС), 

· осмотр глазного дна.

3. Лечение:
а) Консервативное лечение: иммобилизация, антибантериальная терапия (линкомицин в/в капельно 600 мг в 250 мл физ. раствора 2 раза в сутки); дезинтоксикационные мероприятия (в/в капельное введение кристаллоидов - раствор хлорида натрия 0,9% - 3000-4000 мл; средства), средства, улучшающие микроциркуляцию (трентал 100 мг в 250 мл физ. раствора 1 раз в сутки ), витамины: С и группы В. 

Лечение гестоза: назначение сернокислой магнезии, контроль АД  ежедневно на обеих руках, контроль веса и диуреза, концентрационной функции почек.

Улучшение маточно–плацентарного кровообращения: калия и магния аспарагинат, глюкоза 5%, аскорбиновая кислота в глюкозе в/в; эссенциале, спазмолитическая терапия, антиоксидантная терапия (токоферол – ацетат, капсулы, масляный раствор 50% 0,2 мл), улучшение микроциркуляции – курантил по 1 таб. 3 раза в сутки.

Лечение анемии – препараты железа (сорбифер) при наличии дефицита железа.

б) Оперативное лечение: остеоперфорация. Показание – неэффективность консервативной терапии.
4. Консультации специалистов: акушер-гинеколог, хирург, терапевт, окулист.

5. Тактические мероприятия: госпитализация в отделение гнойной хирургии.

6. Ошибки догоспитального этапа: несвоевременное обращение за медицинской помощью, неадекватное лечение ангины.

НЕОТЛОЖНАЯ СИТУАЦИЯ № 5
Больная Д., 21 год, доставлена в приемный покой хирургии машиной «Скорой медицинской помощи» из дома. Жалуется на боли по всему животу, сухость во рту, слабость, озноб, вздутие живота, отсутствие аппетита.

Из анамнеза: Восемь дней назад, во время пребывания в родильном доме (в сроке 40 недель) появились тупые постоянные боли в эпигастрии, которые затем «спустились» в правую подвздошную область. С началом родовой деятельности к ним «присоединились» схваткообразные боли  внизу живота.

Беременность первая. Роды срочные, прошли без осложнений. В послеродовом периоде сохранялись боли в правой подвздошной области субфебрилитет. Выписана из родильного дома домой на 5-е сутки после родов. Выделения из половых путей были умеренные кровянистые без запаха. Сегодня появилось резкое усиление болей и распространение их по всему животу.

Объективно: Состояние тяжелое. Лицо с землистым оттенком, кожные покровы бледные. Температура тела = 38,1°С. Пульс = 110 в 1 мин. АД = 90/60 мм. рт. ст. Живот умеренно вздут, в дыхании не учавствует, напряжен во всех отделах. Симптомы Воскресенского, Менделя, Щеткина-Блюмберга - положительные, в связи, с чем пальпация матки через переднюю брюшную стенку затруднена. Из половых путей умеренные желтовато-белые выделения с прелым запахом.

Результаты лабораторно-инструментального обследования: 

ОАК: Эр. = 3,2*10¹²/л., Hb = 95 г/л. Лейкоциты = 15*109/л, СОЭ = 34 мм/час.

ОАМ: Уд. плотность = 1021; белок – отриц. Лейкоциты и пл. эпителий – ед. в п/зр., эритроциты – до 30 а п/зр. Цилиндры гиалиновые = 3-5 в п/зр.

Анализ мочи по Нечипоренко: Лейкоциты = 2500 в 1 мл., эритроциты = 1500 в 1 мл., цилиндры гиалиновые – до 20 в п/зр.

УЗИ матки: Матка грушевидной формы, длина = 10,5 см, ширина = 9,6 см, передне-задний размер = 7,7 см, полость матки четко не визуализируется. В брюшной полости и малом тазу большое количество свободной жидкости.

7. Сформулируйте диагноз основного и сопутствующих заболеваний, обосновав его имеющимися в условии задачи сведениями.

8. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? (Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.)

9. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

10. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

11. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

12. Оцените возможные ошибки догоспитального этапа.

Пример рекомендуемого содержания ответа:
1.  Диагноз заболевания и его обоснование:  Перфоративный аппендицит. Распространенный перитонит, токсическая фаза. Послеродовый эндометрит.

Обоснование диагноза: 

Осн.: Появление тупых постоянных болей в эпигастрии, с переходом в правую подвздошную область, с последующим их резким усилением в послеродовом периоде и распространением по всему животу.
Соп.: Усиление болей  и распространение их по всему животу, температура 38,1ºС, лицо с землистым оттенком, бледные кожные покровы, тахикардия, пульс 110 в мин. АД 90/60 мм рт.ст., живот вздут, напряжен во всех  отделах, симптомы раздражения брюшины положительные, лейкоцитоз, повышение СОЭ, при проведении  УЗИ - большое количество свободной жидкости в брюшной полости и малом тазу. Умеренные желтовато-белые выделение с прелым запахом из половых путей.

2.  Исследования, необходимые для патогенетической характеристики основного заболевания и проведение диф. диагностики: определение группы крови и резус фактора, ЭКГ, ФЛГК, биохимический анализ крови, электролиты крови, посев из брюшной полости с определением чувствительности к антибиотикам, повторить анализ мочи по Нечипоренко после окончания курса антибиотикотерапии.

3.    Неотложные лечебные мероприятия:

· Предоперационная подготовка - противошоковые мероприятия введение коллоидов (реополиглюкин 400 мл.), кристаллоидов (раствор хлорида натрия 0,9%- 3000 мл) до стабилизации АД и появления диуреза 
· Оперативное лечение: срединная лапаротомия, аппендэктомия, санация и дренирование брюшной полости.
· В послеоперационном периоде: проведение инфузионной терапии (раствор глюкозы, раствор Рингера и т.д.).

· АБ терапия (антибиотики  широкого спектра действия, возможна смена препаратов после получения антибиотикограммы). 

· Дополнительное лечение послеродового эндометрита может включать назначение орошений по Снегиреву с Морозовским наконечником (проводится в отделении послеродовых заболеваний ГКБ № 7).

4.    Необходимые консультации специалистов:

· Анестезиолога (для определения степени анестезиологического риска обезболивания),

· Акушера-гинеколога.

5.  Тактические мероприятия: срочная госпитализация в хирургический стационар (для выполнения неотложного вмешательства), с проведением инфузионной терапии и антибактериальной терапии в отделении реанимации.

6.   Возможные ошибки догоспитального этапа: недооценка жалоб пациентки в родильном доме, что, возможно, было расценено  как начало родовой деятельности. При наличии жалоб на боли и субфебрилитет перед выпиской из роддома не проведены УЗИ  органов малого таза, осмотр гинекологом, консультация хирургом, ОАК, т.е. недооценка клинических данных привела к осложнению острого аппендицита - перитониту.
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� Задачи с неотложными ситуациями по «Внутренним болезням» включают отравления (клофелином, барбитуратами, этанолом, метанолом и парцетамолом), анафилактический шок, ТЭЛА, астматический статус, диабетическую (кетоацидотическую) кому; по «Хирургическим болезням» - травмы (геморрагический шок, перелом луча в типичном месте, перелом шейки бедра, компрессионный перелом L5, разрыв лонного сочленения, повреждение мениска коленнго устава), часть из которых требуют проведения (знания) реанимационных мероприятий. 
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