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ВВЕДЕНИЕ


Применение теоретических знаний по общей патологии при разборе конкретного заболевания представляет собой очень сложную проблему. Обычно эту проблему решают на постдипломном уровне медицинского образования. Вместе с тем, обучение основам анализа болезни и принятия решения необходимо начинать на доклиническом уровне, чтобы развить у студента навыки клинического мышления на более ранних этапах обучения. Процесс обучения студентов III курса, строящийся вокруг конкретной проблемы, побуждает  не только интерес к медицине, но и призван активировать интеллект студента и соединить приобретение новых знаний с их использованием.


Настоящая методическая разработка содержит ситуационные задачи, которые позволяют проводить, с одной стороны, обучение и осуществлять анализ важнейших разделов патофизиологии на примере  решения типовых клинико-лабораторных ситуаций, с другой стороны, позволяют осуществлять контроль полученных знаний на занятиях и во внеаудиторное время. Из большой базы клинических задач кафедры патофизиологии СЗГМУ им. И.И.Мечникова выбраны  около 100 задач, которые позволяют студенту осуществлять самоконтроль степени усвоения учебного материала по патофизиологии. Настоящее методическое пособие поможет студенту подготовиться не только к практическим занятиям, но и служит основой при сдаче контрольных занятий,  и, самое главное, помогает подготовиться к итоговой аттестации – к экзамену по патофизиологии.


Учитывая, что при проведении патофизиологического анализа конкретных клинических ситуаций трудно дать унифицированное полное обоснование решения задачи, и особенно в таком кратком изложении, авторы с благодарностью примут замечания и ценные советы, направленные на улучшение качества пособия.

Проф. В.И.Николаев

Перечень ситуационных задач

по патологической физиологии для студентов 3 курса

лечебного, медико-профилактического факультетов и факультета иностранных учащихся
Типовые патологические процессы

задача 1

В клинику профессиональных болезней был госпитализирован больной Л., 35 лет с диагнозом – правосторонняя пневмония. В посеве мокроты был обнаружен пневмококк. Известно, что Л. работает компрессорщиком на камнедобывающем предприятии. Во время последней смены простудился.

Что послужило причиной воспаления легких? Какие условия способствовали развитию патологического процесса.

задача 2

Больной А., 40 лет, поступил в клинику с жалобами на общую слабость, быструю утомляемость, нарушение сна, головные боли, снижение аппетита, поносы. Считает себя больным в течение последних 2 лет. Заболевание развивалось постепенно, без видимых причин. Последние 10 лет работал рентгенологом. Техникой безопасности нередко пренебрегал. Анализ крови: эритроциты - 3,7*1012/л, Нв - 85г/л, ретикулоциты - 0,1%, лейкоциты -3,8*109/л, лимфоциты - 14%. В мазке много гиперсегментированных нейтрофилов.

1. Назовите патологию, развившуюся у пациента.

2. От чего зависит повреждающее действие  ионизирующего излучения?
3.  Объясните механизм развития астенического синдрома, изменения со стороны системы крови и пищеварения.
задача №3.

На кафедру токсикологии поступил больной Л., 27 лет. При осмотре наблюдаются судорожные подергивания, повышенная ригидность мышц, одышка, тахикардия. Обращает на себя внимание резко выраженная серо-синяя ( до сине-черной ) окраска губ, носа, ушных раковин, ногтей и видимых слизистых оболочек. Кровь имеет “ шоколадный “ оттенок. Со слов сопровождающего Л., выпил какую-то жидкость, после чего появились выше перечисленные симптомы.

Объективно: в крови концентрация метгемоглобина 65% (в норме до 2% ). Кислородная емкость крови резко снижена (артериальная гипоксемия ). Артериовенозная разница по кислороду снижена. Гипокапния, газовый алкалоз. Качественный анализ вылитой жидкости указал на присутствие нитробензола.

1. Какой тип кислородного голодания развился у больного?

2. Каков его патогенез? Заключение обоснуйте.

задача №4

На приеме у врача, М., пожаловался, что последнее время при физической нагрузке у него возникает одышка и сердцебиение. После обследования был поставлен диагноз сердечной недостаточности 

1. Возможно ли развитие при сердечной недостаточности гипоксии и ее  тип?

2. Патогенез гипоксии данного типа?

Задача 5

Через несколько минут после наложения горчичников на грудную клетку, местно ощущается тепло, небольшое жжение и наблюдается отчетливое покраснение кожи.
1.  Какой тип гиперемии возникает в данном случае?
2. Объясните происхождение симптомов.

3. Обосновать эффективность лечебной процедуры

Задача 6

При наложении лигатуры на правую бедренную вену кролика была смоделирована венозная гиперемия.
1.  Назовите внешние признаки, характерные для венозной гиперемии.
2. Объясните механизм ее возникновения.

Задача 7

Больному 46 лет, в связи со значительным асцитом произведена пункция брюшной полости. После извлечения 5 л жидкости внезапно резко ухудшилось состояние больного: появилось головокружение, развился обморок. Обморок у больного был расценен как проявление недостаточности кровоснабжения головного мозга в результате перераспределения крови.

1. К каким последствиям в кровоснабжении органов брюшной полости привел асцит у больного?
2. Почему после пункции брюшной полости произошло перераспределение крови?
Задача 8

У лягушки под эфирным наркозом произведена перерезка седалищного нерва, иннервирующего левую заднюю лапку.
1. Что произойдет с кровоснабжением денервированной лапки?
2. Как называется возникший патологический процесс?

Задача 9

У больного 64 лет с хронической ишемической болезнью сердца и выраженным атеросклерозом внезапно появились резкие боли в левой ноге, бледность ее кожных покровов. Пульс на тыльной стороне левой стопы не пальпируется. Конечность холодна на ощупь. Через 2 часа бледность сменилась резким цианозом.
1.  О чем свидетельствуют симптомы, приведенные выше?
2. Объясните возникновение боли и цианоза.
Задача 10

Больная О., 20 лет, поступила в хирургическое отделение с жалобами на слабость, боли в правой подвздошной области. Температура тела 37,8 °С. Содержание лейкоцитов в крови 25*109/л. Лейкоцитарная формула: Б -0, Э - 0, Ю - 6, П - 17, С - 60, Л - 15, М - 2. Через три часа температура тела повысилась до 38,9°С. Язык сухой, обложен сероватым налетом. При пальпации выявляется болезненность в правой подвздошной области.

1.  Какой типовой патологический процесс имеет место у больной?

2.  Какие общие признаки данного процесса наблюдаются у больной?

3.  Какие механизмы обеспечивают их возникновение?

Задача 11

Больная Т., 26 лет, отметила, что после подкожной инъекции в области правого плеча на 3-й сутки появилась боль, краснота, припухлость. На 7-е сутки припухлость и болезненность увеличились; при пальпации определялась флюктуация. Лейкоцитов в крови - 20* 109/л. Лейкоцитарная формула: Б - 0, Э - 1, Ю - 5, П - 14, С - 61, Л - 14, М - 5, СОЭ - 20 мм/ч. В области флюктуации произведен разрез. Выделилось 10 мл желто-зеленоватой жидкости. При ее лабораторном исследовании отмечено: высокая плотность, содержание белка - 0,7 г/л, рН - 5,39, при микроскопии в ней обнаружено преобладание нейтрофильных лейкоцитов.

1.  Какой типовой патологический процесс развился у больной?

2.  Какие Вы знаете признаки данного процесса?

3.  Какие из них имеют место у данной больной?

Задача 12

Больная М., 36 лет, предъявляет жалобы на боль при глотании, слабость, потливость, головную боль. Температура тела 38,8°С. Слизистая зева гиперемирована, отечна, покрыта сероватым налетом. Лейкоцитов в крови 15*109/л, лейкоцитарная формула: Б - О, Э - 2, Ю - 4, П - 10 , С - 68, Л - 16, М -2, СОЭ - 20 мм/ч, пульс 98 - мин'', ЧД - 26 мин"1.

1.  Какой патологический процесс имеет место у больной?

2.  Какие его признаки имеют место у больной? Объясните механизмы, лежащие в основе их возникновения.

Задача 13

Больной С., 30 лет, доставлен на медицинский пункт в тяжелом состоянии. Кожные и слизистые покровы цианотичны. Пульс 146 уд/мин., слабого наполнения. Артериальное давление 90/60 мм рт. ст. Дыхание частое и поверхностное. Температура тела 40,6°С. По свидетельству сопровождающих, пострадавший, ликвидируя аварию, в течение 40 минут работал при температуре воздуха около 70°С и высокой влажности.

1.  Какой патологический процесс обусловил повышение температуры?

2.  Каков патогенез развившихся симптомов?
|3.  Какая стадия патологического процесса у больного?  

4. Целесообразно ли данному больному назначать жаропонижающие

5.   Чем лихорадка отличается от перегревания (5 различий)?

Задача 14

У больной В., 47 лет, после удаления опухоли щитовидной железы появились симптомы гипотериоза (недостаточность щитовидной железы). Больной был назначен тиреоидин. Состояние улучшилось и больная, не посоветовавшись с врачом, увеличила прием данного препарата. Через некоторое время появились бессонница, сердцебиения, повысилась температура тела до 37,5-37,7°С.

1.  Чем объяснить повышение температуры тела при избыточном приеме тиреоидина?

2.  Является ли .повышение температуры тела в данном случае лихорадкой?

3.  Целесообразно ли назначение больной аспирина?

Задача 15

Коля С., 11 лет, был доставлен в приемное отделение в состоянии психомоторного возбуждения. Кожные покровы влажные, гиперемированы. Пульс -120 уд/мин. Артериальное давление -130/85 мм рт ст. Число дыхательных движений -35/мин. Температура тела 37,7°С. Ребенок в течение двух часов с непокрытой головой находился под палящими лучами солнца.

1.  Какой патологический процесс выявлен у ребенка?

2.  Какая стадия (фаза)?
3.  Каков патогенез развившихся симптомов?
4.  Как изменится теплорегуляция при перегревании?
5.  Какова тактика врача?
6.  Назовите основные отличия лихорадки от гипертермиии.

Задача 16

Больной Н., 27 лет, доставлен в клинику в состоянии психомоторного возбуждения после аварии на стройке, где пострадавший упал с высоты и ударился головой. При осмотре: больной бледен, выявлен нистагм, температура тела 37,7°С, ушибы мягких частей тела, переломов нет. Поставлен диагноз - сотрясение головного мозга.

1.  Объясните патогенез подъема температуры тела у больного.

2.  Целесообразно ли назначение ему аспирина?

3.  Перечислите положительные и отрицательные черты лихорадки.

Задача 17_

Наташа К., 6 лет, поступила в клинику с жалобами на болезненность и припухлость в области слюнных желез. Заболевание началось с общего недомогания и постепенного повышения температуры тела, которая достигла 39°С. Высокая температура держалась 10 дней. Колебания между утренней и вечерней температурой не превышали 1 гр С. Через 10 дней температура постепенно стала снижаться, что сопровождалось усиленным потоотделением.

1.  Какой патологический процесс развился у больной?

2.   Какой тип температурной кривой выявился у больной?

3.  Какие существуют типы температурных кривых?

4.  Какова степень повышения температуры?

5.  Какие стадии данного патологического процесса наблюдались у больной?
6.  Объясните механизм развития слабости, сонливости  и снижения аппетита.
7.  Что такое "лизис" и "кризис" и каковы механизмы их развития?
8.  Целесообразно  ли  назначение  больной  аспирина  для  снижения температуры?
Задача 18

К врачу обратился больной с жалобами на зуд век, слезотечение, сильный насморк, чиханье, которые беспокоят его второй год подряд в апреле-мае. В анализе крови у больного найдено много эозинофилов. Отец больного страдает бронхиальной астмой.
1.  Какое заболевание, по Вашему мнению, у больного?
2.Какие методы обследования помогут Вам в подтверждении Вашего диагноза?

Задача 19

Больной П., 10 лет, по поводу травмы ноги получил с профилактической целью 3000 ед. противостолбнячной сыворотки по Безредко. На девятый день после введения сыворотки у ребенка возникли сильные боли и припухание плечевых и коленных суставов, появилась генерализованная сыпь. Одновременно наблюдались резкая слабость, глухость сердечных тонов, низкое АД. Ребенок был госпитализирован.
1.  Какая аллергическая реакция развилась у ребенка?
2.  К какому типу гиперчувствительности она относится?
3.  Какие антитела ответственны за развитие этой аллергической реакции?
Задача 20

С целью воспроизведения анафилактического шока здоровой морской свинке ввели внутривенно 4 мл сыворотки, взятой от ранее сенсибилизированной к чужеродному белку (лошадиному) морской свинки. После чего сразу же подопытному животному внутривенно ввели разрешающую дозу антигена - 0,2 мл лошадиной сыворотки.
1.  Разовьется ли картина анафилактического шока в данном случае?
2.  Объясните, почему.

Задача 21

Больной Г., 35 лет, рабочий, занят на никелировании металлических изделий: погружает и извлекает из электролитической ванны детали. При поступлении в клинику предъявляет жалобы на зудящие высыпания на коже кистей рук, раздражительность, нарушение сна. Из анамнеза выяснено, что два месяца тому назад отметил появление зудящих высыпаний на коже кистей рук. Безуспешно лечился димедролом и глюканатом кальция. При осмотре в клинике патологических изменений со стороны внутренних органов не выявлено. На коже кистей рук имеется распространенная папуло-везикулезная сыпь, расчесы, кровянистые корочки. Аппликационная проба с сульфатом никеля дала положительный результат. Тест на торможение миграции макрофагов с препаратом никеля положительный.
1.  Какие данные свидетельствуют об аллергической природе заболевания у больного?
2.  К какому типу гиперчувствительности оно относится?
3.  Через какое время следует оценивать результат кожно-апликационной пробы с сульфатом никеля (с момента постановки пробы)?
4.Объясните причины безуспешного применения димедрола и глюконата кальция.

задача 22

В ответ на введение разрешающей дозы антигена у морской свинки развился анафилактический шок, не приведший к летальному исходу.

1. Разовьется ли повторно клиническая картина шока у животного, если в течение первых суток после перенесенного шокового синдрома вновь ввести антиген?

1. Как клинически проявляется анафилактический шок у морской свинки и почему?

Задача 23

Больной К., 32 года, на протяжении 5 лет неоднократно был оперирован по поводу рецидивирующей липосаркомы правого бедра. Больной явился на очередной осмотр с жалобами на увеличение объема живота. В брюшной полости была обнаружена громадная шаровидная плотная опухоль, занимающая почти всю правую половину живота и переходящая за среднюю линию. Опухоль признана неоперабельной вследствие больших размеров и малой смещаемости. Назначена пробная телегамматерапия. Спустя 2 месяца после проведенного лечения опухоль уменьшилась вдвое, стала свободно подвижной. Больной был прооперирован.

1.  Доброкачественная или злокачественная опухоль была у больного? Обоснуйте свой ответ.

2.  Чем объясняется положительный эффект телегамматерапии?

Задача 24

У пациента через 7 месяцев после хирургического удаления карциномы желудка и последующего химиотерапевтического лечения обнаружено увеличение лимфоузла в левой надключичной области. При биопсии в одном из них обнаружены раковые клетки, в том числе морфологически сходные с клетками удалённой опухоли.

1.  Есть ли основание считать появление раковых клеток в лимфоузлах результатом феномена опухолевой прогрессии? Ответ обоснуйте, дав характеристику этого феномена (механизмы, биологическое значение).

2.  Можно ли расценивать наличие раковых клеток в лимфоузле как: -метастаз опухоли желудка? - первично множественный (полифокальный) опухолевый рост? - рецидив карциномы желудка? - новую (ещё одну)опухоль?

3.  Какие факторы антицеллюлярной противоопухолевой защиты оказались неэффективными в данном случае?

4. Каковы возможные механизмы депрессии этих факторов?

Задача 25

Пациент М., 56 лет, страдающий более 20 лет атрофическим гастритом и низкой желудочной кислотностью, жалуется на быструю утомляемость, слабость, боль в эпигастрии, плохой аппетит, быструю насыщаемость при еде тошноту, значительное похудание в последниe 4 месяца, постоянную лихорадку
При лабораторном исследовании: aнемия, лейкоцитоз, снижение кислотности и активности ферментов желудочного сока. Гастроскопия выявила сглаживание рельефа слизистой пилорического отдела желудка и наличие диффузной опухоли с изъязвлением ткани в ее центре (в виде блюдца).
1. Почему наличие хронического атрофического гастрита способствует возникновению и развитию опухоли желудка?

2.  Можно ли в данном случае, помимо прочего, предполагать у пациента недостаточность механизмов антибластомной резистентности организма? Если да, то каких именно? Если нет, то почему?

3. Каковы возможные причины и механизмы развития лихорадки и анемии

4.  Каковы механизмы похудания пациента?

Задача 26

Пациент В., 40 лет, 1.5 года тому назад принимавший участие в ликвидации аварии на АЭС, обратился к врачу с жалобами на выраженную слабость, головокружение, постоянный "сухой" кашель с малым количеством мокроты. В течение 20 лет был "заядлым" курильщиком, однако, два года тому назад курение прекратил. В течение последних 6 месяцев перенёс несколько инфекционных болезней, в том числе ринит, бронхит и пневмонию. При бронхоскопии обнаружена опухоль главного правого бронха. Гистологическое исследование ткани опухоли выявило наличие в ней раковых клеток.

1.  Какой фактор является наиболее вероятной причиной рака бронха? Ответ обоснуйте.

2.  Какие факторы могли способствовать реализации действия канцерогена? Каковы возможные механизмы их действия?

3.  Какие механизмы антибластомной резистентности должны были бы активироваться у пациента: -   при действии канцерогена?

- в процессе "опухолевой трансформации" генетической программы клетки эпителия бронха?

-   при образовании опухолевых клеток?

4.  Почему они оказались недостаточными у данного пациента?

задача № 27

Какова вероятность рождения ребёнка с гемофилией (в %), если отец страдает этим заболеванием, а мать здорова и не является кондуктором (носителем) гемофилии?

1. а) 100%, б) 50%, в) 25%, г) 0% (все дети будут здоровы)

2. По какому типу наследуется это заболевание?

3. Почему у женщины с «геном гемофилии» это заболевание не развивается?

4. Что является основой патогенеза гемофилии?

задача № 28

Если наследственное заболевание обусловлено аутосомно-рецессивным геном, а оба родителя фенотипически здоровы и гетерозиготны по этому гену, то какова вероятность (в %) того, что первый ребёнок будет болен?

1. а)0%, б)25%, в)50%, г)75%, д)100%. Выберите правильный ответ.

2. Приведите примеры заболеваний с таким типом наследования.

задача №29

На консультации к врачу-невропатологу обратились родители юноши 15 лет. Их беспокоит  вялость, инертность и умственная отсталость сына. Юноша учится в школе для умственно отсталых детей. Объективные данные: юноша высокого роста, евнухоидного телосложения, конечности длинные, вторичные половые признаки выражены слабо. В клетках эпителия полости рта обнаруживаются тельца Бара.

1. какой болезнью страдает ребёнок судя по приведённым в условии задачи данным?

2. назовите метод генетического обследования, который следует применить для уточнения диагноза. 

3. укажите кариотип при данном заболевании.

Задача № 30

Здоровая женщина Н., у которой отец болен дальтонизмом, а мать здорова, обратилась в генетическую консультацию с вопросом, нет ли опасности появления этой болезни у её будущих детей. Супруг женщины здоров.

1. каковы проявления и тип наследования дальтонизма?

2. чем характеризуется тип наследования этой патологии?

3. может ли содержать генотип женщины Н. Ген, обусловливающий развитие дальтонизма?

4. какова вероятность развития дальтонизма у будущих детей женщины Н.,( отдельно у М и Д)?

задача № 31

В детское отделение клиники поступил мальчик 3-х лет. При осмотре: ребёнок значительно ниже сверстников ростом; лицо его плоское, рот полуоткрыт; с нижней губы стекает слюна; глазные щели узкие; скуловые дуги резко выступают; поперёк ладони видна складка кожи. Изучение кариотипа показало следующее: 47, ХУ (+22/21).

1. какой болезнью страдает ребёнок, судя по приведённым в условии задачи данным?

2. расшифруйте и охарактеризуйте формулу кариотипа. В чём её отличие от нормы? 

3. каковы возможные причины и механизмы развития этой болезни?

Задача 32

Контрольную группу животных (белые крысы) и опытную (после адреналэктомии), подвергали длительной нагрузке на тредбане. Продолжительность бега в контроле составила 45 мин. Уровень сахара повысился в 1,5 раза, концентрация пирувата увеличилась на 20%. Продолжительность бега у опытной группы животных составила 20 минут на фоне гипогликемии, концентрация пирувата возросла на 180% по отношению к исходной. Проанализируйте и объясните полученные результаты. 

Задача 33

После дозированной физической нагрузки у начинающих спортсменов отмечается учащение пульса до 140 в  1 минуту и увеличение АД до 180/100, а у спортсменов высокого класса пульс достигает 100 ударов в минуту, а АД – 130/90 мм рт.ст. Объясните почему у начинающих спортсменов показатели гемодинамики более выражены по сравнению со спортсменами высокого класса. 

ПАТОХИМИЯ

 Задача №34

Контрольных и адреналэктомированных крыс подвергли длительному воздействию низкой температуры, после чего определяли степень выносливости на тредбане.

Контрольные животные пробегали 45 мин, адреналэктомированные 10 мин.

Какие факторы определили такую реактивность контрольных и адреналэктомированных крыс?

Задача № 35

Больной К.,10 лет, был направлен на консультацию к эндокринологу с жалобами на периодические головные боли, чувство жажды, которое беспокоит его в течение двух последних месяцев. Результаты обследования в стационаре: рост 160 см, пониженного питания, печень и селезёнка увеличены, границы сердца расширены. АД – 140/90 мм рт.ст. Общее содержание белков и жирных кислот увеличено, уровень глюкозы в крови – 14 ммоль/л, толерантность к глюкозе понижена. Суточный диурез – 4л.

какие нарушения со стороны эндокринной системы можно предположить?

каков механизм гипергликемии и её возможные последствия?

охарактеризуйте и объясните изменения обмена веществ у больного.

Задача № 36

В стационар на обследование поступило трое больных.

У больного А обнаружено: гипергликемия натощак, толерантность к глюкозе – в норме, ( инсулина в крови, полиурия, глюкозурия.

У больного Б: уменьшение глюкозы натощак, толерантность к глюкозе – в норме, полиурия, глюкозурия.

У больного В: уровень глюкозы в крови (натощак) и инсулина, а также толерантность к глюкозе в норме. После приёма 200г глюкозы отмечена гипергликемия и глюкозурия.

1. определите вид гипергликемии и глюкозурии  у каждого больного.

2. объясните механизм возникновения гипергликемии, полиурии, глюкозурии.

Задача № 37

У легкоатлета после интенсивной тренировки резко ухудшилось самочувствие.
Выражена общая слабость, психическое возбуждение, наблюдалось дрожание конечностей, бледность, обильное потоотделение.
Появились жалобы на острое чувство голода, ощущение сердцебиения, онемение губ, двоение предметов перед глазами (диплопия).

1.какое изменение обмена веществ вызвало подобное состояние?

2.объясните патогенез симптомов.

3.каковы возможные последствия данного состояния?

4.дайте практические рекомендации по устранению развившегося состояния в порядке оказания неотложной помощи.

Задача 38

 Больной К. доставлен в клинику в коматозном состоянии. Данные лабораторных исследований: рН = 7,17, рСО2 = 30 мм рт.ст., SB = 15,5 ммоль/л, ВВ = 38 ммоль/л, ВЕ = - 13 ммоль/л. Кетоновые тела крови = 9,99 ммоль/л. Титрационная кислотность мочи = 7,2 г, аммиак мочи = 15,8 мг/кг/сут.

Проанализировать результаты исследования и определить форму нарушений кислотно-основного баланса.

Задача 39

Охарактеризовать кислотно-основной баланс и определить патогенетические принципы коррекции, если известно, что у больного Н. астматический статус. Данные лабораторных исследований: рh крови = 7.34, рСО2  = 50 мм рт ст,  SВ = 32 ммоль/л, ВВ = 62 ммоль/л, ВЕ =   + 3,1 ммоль/л, Т.К. мочи = 2,9 г, аммиак мочи = 16, 2 мг/кг/сут.

Задача 40

. У больного Д. с сотрясением мозга выявлены следующие изменения:

снижение р СО2 в альвеолярном воздухе;   понижение содержания бикарбонатов крови; уменьшение кислотности мочи и аммиака мочи.

На  основании анализа этих нарушений определить вид изменения кислотно-основного состояния.


Задача 41

Больной Н., 62 лет, поступил в хирургическое отделение со свищом тонкого кишечника. АД - 80/40 мм рт ст, пульс слабый 100 уд/мин, гематокрит выше нормы, осмоляльность плазмы 285 мОсм/кг Н2О. Кожа дряблая, тургор снижен, глазные яблоки мягкие при надавливании, мышечный тонус понижен. Суточный диурез -600 мл. При определении показателей КОС установлено: рН - 7,26; рС02 - 36 мм рт.ст. BE - 8 ммоль/л; 
1.  Классифицируйте   вид  нарушения   КОС   и   водно-электролитного обмена

2.  Объясните патогенез данной патологии и выявленных симптомов.
3.   Какой должна быть у больного концентрация Сl-  в плазме крови и почему?
4.  Как изменяются в почках: аммониогенез, реабсорбция бикарбоната, реабсорбция натрия, секреция Н+ и К+, реабсорбция воды?
5.  Как у больного изменено состояние РААС и почему?
6.Укажите принципы патогенетической терапии для данного больного. 

Задача 42

Больной К., 25 лет, доставлен в травматологическое отделение с сотрясением головного мозга, сопровождающегося неукротимой рвотой, одышкой, периодическими судорогами. АД - 90/50 мм рт.ст., пульс - 110 в мин. слабого наполнения, кожные покровы и слизистые оболочки сухие, тургор снижен. Жажда отсутствует. Осмоляльность плазмы крови - 278 мОсм/кг Н2О. При определении показателей КОС установлено: рН - 7,55, рСО2 - 30мм рт.ст., НСО3 - 30 ммоль/л.
1.  Классифицируйте вид нарушения КОС и водно-электролитного баланса.
2.  Объясните патогенез развившихся у больного нарушений и механизм симптомов.
      3.Какими должны быть у больного показатели ВВ, SB, BE?

4.  Как в данном случае изменяется обмен воды между внутри- и внеклеточным пространством?
5. Чем обусловлено отсутствие жажды и наличие судорог?
      6.Назовите принципы патогенетической терапии. 

Задача 43

Больному Д., 26 лет, во время операции проводится искусственная вентиляция легких с помощью аппарата. При определении у него показателей КОС установлено: рН - 7,26; рСО2 - 67,5 мм рт.ст. увеличены SB, BB, BE (+), ТК и NH3 мочи повышены.


1.  Назовите вид нарушения КОС.
2.  Укажите основные звенья патогенеза и принципы патогенетической терапии данного нарушения.
3. Какие опасные для больного последствия могут развиться, если не нормализовать КОС?
Задача 44

У новичка альпиниста при восхождении в горах появились слабость, апатия, тошнота, головокружение, головная боль, тахикардия, боли в сердце, мышечная слабость, судорожные подергивания мышц. Данные обследования: больной бледен, АД - 80/40 мм рт. ст., ЧСС - 100 в мин, ритм сердца неправильный, тоны глухие. Имеются признаки пареза кишечника. При определении показателей КОС установлено: рН - 7,45; рСО2 - 23 мм рт. ст., концентрация Н СО3  в плазме = 16 ммоль/л
1. Назовите вид нарушения КОС у больного.
2. Оцените показатели ВВ, SB и BE.
3. Рассчитайте возможную концентрацию К+ в плазме крови.
4. Каким должно быть содержание в плазме ионов хлора и почему?
5. Объясните патогенез возникших нарушений.
6. Куда  смещается кривая диссоциации гемоглобина и чем это сопровождается?
7. Какое опасное для жизни больного осложнение может развиться и почему?
8.  Назовите принципы коррекции данного нарушения КОС.
Задача 45

Больной П., 30 лет поступил в клинику с острой почечной недостаточностью. Суточный диурез – 300 мл, в моче белок (8 – 10 г/л), эритроциты, лейкоциты, цилиндры. Показатели клубочковой фильтрации и канальцевой реабсорбции резко снижены. Дыхание частое, прослушиваются влажные хрипы. Границы сердца расширены, ЧСС – 120/мин, аритмия. АД - 180/120 мм рт. ст. Выраженные отеки, асцит. Глазные яблоки твердые и болезненные при надавливании. Положительные менингиальные симптомы. Беспокоит мучительная жажда. В крови повышено содержание мочевины, креатининасульфатов, фосфатов и органических анионов. Концентрация К+ в плазме колеблется от 6 до 6,5 ммоль/л. Показатели КОС: рН = 7,25; р СО2 = 35 мм рт.ст.; BE = - 11 ммоль/л

1.  Классифицируйте вид нарушения КОС и водного баланса. Нарушение каких процессов в клубочках и канальцах почек привело к данной патологии?

2. Объясните патогенез симптомов. Какие опасные для жизни осложнения могут развиться у больного?

3. Какова должна быть врачебная тактика? 

Задача № 46

В клинику профессиональных болезней  поступил больной Д. с отеком легких в связи с отравлением хлором. 

Дать патогенез этого отека. Имеет ли место в патогенезе этого отека стимуляция выделения альдостерона?

Задача № 47

В клинику инфекционных болезней поступил больной Н. с жалобами на слабость, тошноту, болезненность в правом подреберье. Объективно: желтушность кожи, слизистых. Отеки и асцит. При пальпации определяется увеличенная плотная печень. В анамнезе: перенесенный несколько лет назад инфекционный гепатит. Дать механизм этого отека.

Задача № 48
. На 47 день полного голодания у узников Ольстера (борцов за независимость Северной Ирландии) появились отеки. Дать патогенез этого отека.

Задача 49
При циррозе печени нарушается синтез белков и снижается онкотическое давление крови. Однако у больных увеличивается реабсорбция Н2О в канальцах почек.
Объясните такую парадоксальную ситуацию. 

Задача №50
При острых гломерулонефритах общее состояние больных остается удовлетворительном. Однако таким больным в клинике  назначают постельный режим. 

Объясните целесобразность назначения постельного режима этим больным

Задача 51
При сахарном диабете гипергликемия повышает осмотическое давление крови, которое должно удерживать Н2О в организме. Однако, при сахарном диабете наблюдается полиурия.
Объясните механизмы развития полиурии при сахарном диабете. 

Задача №52
При нефротическом синдроме следует назначать стероидную терапию (преднизолон, кортизон) для стабилизации мембран и поддержания диуреза. Однако, как указывает проф.Ярошевский, назначение стероидов в первые 10-15 дней  приводит к нарастанию гидротических отеков.

Почему? 

Патологическая физиология органов и систем

Задача 53

Больная П., 39, работница химического предприятия, доставлена в клинику машиной «скорой помощи» по поводу сильных болей во рту, животе и рвоты с примесью крови. Больная в тяжелом состоянии. Непрерывная рвота,  диарея со слизью и кровью, апатия. Медно-красная окраска слизистых оболочек рта и глотки. Набухание лимфатических узлов, металлический вкус во рту, слюнотечение, кровоточивость десен. Пульс 102 уд/мин. Артериальное давление 140/85 мм рт. ст. Суточный диурез 80 мл. Удельный вес мочи 1008. Белок в моче 0,75 г/л. В осадке: эритроциты 1-2 в поле зрения, цилиндров нет, единичные клетки почечного эпителия. Остаточный азот 280 ммоль/л. Через 2 часа после поступления, несмотря на интенсивную терапию, в том числе с использованием 5% раствора унитиола, 10% раствора ЭДТА (тетацин-кальций), больная погибла.

Задача 54
Больной 46 лет. 11 лет тому назад перенес какое-то заболевание почек, протекавшее с нормальным кровяным давлением. Все годы чувствовал себя совершенно здоровым, 4 года назад впервые отмечено повышение кровяного давления – 160/90 мм рт.ст., уменьшение удельного веса мочи, полиурия и повышенная жажда. При поступлении в клинику – состояние тяжелое, кровяное давление – 190/105 мм рт.ст., олигурия,, жажда, тошнота, головная боль. Удельный вес мочи – 1006 – 1012, остаточный азот – 102,6 мг%, клубочковая фильтрация – 15,4 мл/мин (по креатинину), канальцевая реабсорбция – 96,4%.

Задача 55
Больной Ф., 25 лет, за неделю до поступления в клинику перенес ангину. В конце заболевания заметил отечность ног, а на следующее утро и лица.

При поступлении – распространенные отеки всего тела. Границы сердца в норме. Артериальное давление 125/75 мм рт.ст.

Проба по Зимницкому: количество мочи 410 мл. Удельный вес 1024-1035. В осадке: зернистые цилиндры до 15 в поле зрения, эритроциты – 20 -30 в поле зрения, клетки почечного эпителия. Белки плазмы крови 32 г/л. Остаточный азот 22 ммоль/л. Холестерин крови 12,6 ммоль/л. После временного улучшения состояние вновь ухудшилось в связи с развившейся двусторонней пневмонией. Через 2 месяца от начала заболевания больной скончался.

Задача 56
Больная З., 31 год, поступила в клинику на 10 - день заболевания с жалобами на одышку, слабость, кашель с мокротой, температуру. Ухудшение состояния связывает с «простудой». С раннего детства страдает хронической пневмонией, с 24 лет бронхоэктатической болезнью.

Объективно: кожные покровы бледные, отеки на лице, нижних конечностях, анасарка, артериальное давление 110/65 мм рт ст. В плазме крови: белок 42 г/л, альбумины 46%, глобулины 54%. Остаточный азот 16,2 ммоль/л, холестерин 12,6 ммоль/л. Клиренс по креатинину 104 мл/мин. Проба по Зимницкому: количество мочи 800 мл, удельный вес 1036-1040. В осадке 1-2 эритроцита в поле зрения, большое количество гиалиновых, восковидных цилиндров, единичные лейкоциты.

Задача 57
Больная К., 27 лет, поступил с жалобами на утомляемость, слабость, боли в суставах, задержку мочи, повышенную чувствительность к солнечным лучам. 

Объективно: температура тела 39 гр. С. Кожные покровы бледные, сыпь на носу и щеках, отеки на лице, конечностях. Граница сердца в норме. Артериальное давление 150/80 мм рт.ст. 

Проба по Зимницкому: количество мочи 400 мл. Удельный вес мочи 1014-1020. В осадке: эритроциты 30 в поле зрения, лейкоциты 14-17 в поле зрения, гиалиновые, зернистые цилиндры 9-15 в поле зрения. Белок в моче 3 г/л. Белки плазмы крови: общий белок 62 г/л, альбумины 64%, глобулины 36%. Холестерин крови 6 ммоль/л,  Клиренс по креатинину 94 мл/мин.

Задача 58
 В клинику поступил больной М., 35 лет. При поступлении жалуется на боль в области сердца, одышку, слабость и быструю утомляемость. Со слов больного 2 недели назад перенес острое респираторно-вирусное заболевание, после чего появились соответствующие жалобы. Объективно: больной в тяжелом состоянии. Выраженные отеки на нижних конечностях, признаки скопления жидкости в брюшной полости. Перкуторно размеры печени увеличены. АД = 110/80 мм рт.ст., PS = 120 уд. В 1 мин, МОК= 3,5 литра, частота дыхания=25 в 1 мин. Выражен цианоз в области носогубного треугольника и на ногтевых фалангах. Границы сердца увеличены (cor bovinum). Под верхушкой сердца аускультативно ритм галопа. 

1.Какое заболевание развилось у больного. Объясните его этиопатогенез. 

2.Какой тип сердечной недостаточности развился у больного.

Задача № 59

Больной 2 года назад перенес ревматизм. Через 6 месяцев после обострения приступил к работе, чувствовал себя удовлетворительно. Три дня назад, опаздывая на работу, пробежал 100 м., стремясь успеть на уходящий автобус. В транспорте почувствовал себя плохо: появилась внезапная одышка, ощущение удушья, кашель с мокротой. Больной был госпитализирован в стационар. При осмотре кожные покровы бледные с выраженным цианозом. ЧСС – 130 уд. В 1 мин., АД – 90/70, МОК – 3,5 л., ЧД – 45 в 1 мин., инспираторная одышка.

Какая патология сердца могла сформироваться у больного в результате перенесенного ревматизма. Объясните причины и механизмы развившегося приступа удушья.

Задача 60

Больной Н., 82 года, поступил в стационар по поводу приступа мерцательной тахиаритмии в крайне тяжелом состоянии, с быстро нарастающим отеком легких, тахиаритмией (130 в 1 мин), артериальной гипотонией – 85/50 мм рт.ст. На ЭКГ – частые, политопные и групповые желудочковые экстрасистолы, рубцовые изменения в заднедиафрагмальной стенке левого желудочка, признаки острого инфаркта миокарда передней стенки левого желудочка и межжелудочковой перегородки. Была проведена трансторакальная дефибрилляция, восстановлен синусовый ритм – 94 в мин. В течение последующих 30 мин явления острой левожелудочковой недостаточности резко уменьшились, АД восстановилось до 120/70 мм рт.ст.

1. Какие факторы могли спровоцировать развитие у больного острой левожелудочковой недостаточности?

2. Как предположительно изменилась у больного сократительная функция миокарда левого желудочка и почему?

3. Почему вышеуказанная аритмия у больного потребовала ее немедленного устранения? Почему проведенное лечение быстро привело к улучшению состояния больного?

Задача 61

Больная О., 32 лет поступила в клинику с жалобами на одышку, тахикардию, отеки ног и увеличение живота. Из анамнеза известно, что больная неоднократно перенесла ревмокардит, имеет сочетанный порок митрального клапана с преобладанием стеноза. При осмотре больная истощена, кожа бледная, холодная на ощупь, имеется акроцианоз, заметна желтушность склер. Отеки на ногах, в области поясницы, асцит, гидроторакс с обеих сторон. Печень выступает из-под реберной дуги на 8 см. Сердце резко увеличено в размерах (увеличены правые и левые отделы). У больной – мерцательная аритмия, ЧСС – 110-120 в мин. Диурез – 800 мл в сутки.

1. Какая форма сердечной недостаточности у данной больной?

2. Как должны быть изменены функции сократимости, растяжимости и расслабления миокарда у данной больной? Почему?

Задача 62 

Пациент, 38 лет, обратился к врачу с жалобами на повторяющиеся после психо-эмоционального возбуждения сильные головные боли в области затылка, нарушение зрения (мелькание «мушек»), повышенное АД. При обследовании АД (измерялось дважды) оно было равно 160/90 мм рт. ст, наблюдалась тахикардия. Был назначен папазол и мочегонные. Через 2 недели больной вновь обратился к врачу с такими же жалобами, АД было – 165/100. Больной был направлен в стационар на обследование. В стационаре обнаружено высокое АД, тахикардия, гипердинамический тип кровообращения, высокий уровень ренина плазмы. Была назначена патогенетическая терапия, после чего давление нормализовалось, больной в удовлетворительном состоянии был выписан.

1. Поставьте диагноз

2. Определите стадию заболевания.

3. Дайте патогенез этого заболевания.

4. Какая патогенетическая терапия может быть назначена в данном случае.

Задача 63
Больная 65 лет потупила с жалобами на упорную, часто повторяющуюся головную боль и приступы сердцебиения, которые временами не дают ей спать, двигаться. Временами бывают головокружения, звон в ушах, чувство жжения в руках и ногах, перед глазами плывут то белые, то черные мушки. Из анамнеза известно, что подобные симптомы появились 9 лет назад.12 лет назад в поликлинике измерение давления показало 160/100 мм рт.ст. Периодически лечилась различными гипотензивными средствами. При обследовании – сердце значительно увеличено влево, пульс – 72-96  ударов мин, слегка напряженный. АД за время пребывания в клинике колебалось: 180/120, 170/100, 165/90.. На ЭКГ – признаки гипертрофии левого желудочка сердца. Анализ глазного дна свидетельствует о сужении артерий на почве органических изменений в них. Больной поставлен диагноз эссенциальной гипертензии.

1. Какая патогенетическая стадия гипертонической болезни у больной? Обоснуйте ваше заключение.

2. Объясните механизм развития гипертрофии левого желудочка.

3.  Назовите возможные варианты осложнения ГБ.

Задача 64
Больной 58 лет, инвалид, недавно еще работал инженером. Поступил с жалобами на периодически повторяющиеся сердцебиения, ощущения сетки перед глазами и сильные головные боли, сопровождающиеся иногда рвотой. 9 лет назад впервые зафиксировано АД 180-190/100 мм рт.ст. Периодически лечился гипотензивными препаратами. Последние 3 года страдает ночными приступами удушья. Объективно: больной одутловатый, бледный, несколько эйфоричен, говорлив, память отчетливо снижена. Границы сердца увеличены влево. Пульс 64-68 ударов мин, напряженный. АД колебалось от 200/120 до 180/90 мм рт.ст. На ЭКГ – гипертрофия левого желудочка и замедление внутрижелудочковой проводимости. При исследовании глазного дна – резкое сужение артерий сетчатки, местами с утолщением их стенки, точечные кровоизлияния. Почки - почти без патологии, небольшая альбуминурия – 0,06%.

1. Какая стадия по патогенезу гипертонической болезни у больного? Обоснуйте ваше заключение.

2. Укажите, какое осложнение  гипертонической болезни у данного больного. Объясните его механизм.

Задача 65
Больной В., 3 лет, поступил в клинику с явлениями затруднённого дыхания. Заболел 2 дня назад. Температура тела 38,7(С. В зеве грязно-серый налёт. При вдохе слышен свистящий звук. Вдох носит затяжной характер. Пауза между вдохом и выдохом удлинена. При вдохе отмечается западение мягких частей под- и надключичных ямок, а также межрёберных промежутков. Лицо одутловатое, свинцового оттенка с цианозом кончика носа и ушных раковин.

1. как называется изменённый тип дыхания, зарегистрированный у пациента?

2. дайте обоснованное заключение о типе дыхательной недостаточности (по патогенезу).

Задача № 66
Пациент К., 38 лет, курит более 1,5 пачек в день в течение последних 12 лет. Жалуется на частые бронхиты и трахеиты, постоянный кашель с мокротой, одышку во время физической нагрузки. При осмотре: пациент астенического типа телосложения; грудная клетка бочкообразная; в дыхательных движения участвует вспомогательная мускулатура. На рентгенограмме грудной клетки ослабление сосудистого рисунка лёгких, уплощённый купол диафрагмы, утолщение стенок бронхов. 

Результаты анализа крови: РаО2 – 83 мм рт ст; РаСО2 – 49 мм рт ст; Кислородная ёмкость крови – 19,0 об%;

Результаты спирометрии (% от должных величин): Общая емкость легких – 119; Жизненная емкость легких – 80; Резервный объём вдоха – 88; функциональная остаточная емкость – 112; остаточный объём легких – 114. Снижение диффузионной способности лёгких. Частота дыхания 20/мин. 

1. есть ли у пациента проявление нарушений альвеолярной вентиляции? Если есть, то преимущественно какого (обструктивного или рестриктивного) типа? Какова причина этого?

2. имеются ли в данном случае расстройства перфузии лёгких? Если да, то назовите возможную причину и механизмы их развития.

Задача № 67
Пациент Ч., 36 лет, по профессии рабочий горнорудной промышленности поступил в клинику с подозрением на силикоз. Жалуется на одышку, особенно выраженную при ходьбе и физическом напряжении, постоянный кашель (сухой, иногда с небольшим количеством мокроты), боли в грудной клетке.

Данные газового состава артериальной крови: РаО2 – 90 мм рт ст; РаСО2 – 40 мм рт ст; кислородная ёмкость – 19,2 об%;

Данные спирометрии: ЖЕЛ – 4,2л; ФЖЕЛ – 2,6л; ЖЕЛ (% от должной величины) – 92; МОД (% от должной величины) – 124; частота дыхания – 29/мин.

После пробы с произвольной гипервентиляцией лёгких РаО2 – 92 мм рт ст.

1. имеются ли у пациента признаки расстройства газообменной функции лёгких? Если да, то укажите их. Ответ обоснуйте.

2. есть ли у пациента расстройства альвеолярной вентиляции? Если да, то определите его тип (обструктивный или рестриктивный).

3. учитывая возможность развития пневмокониоза, как Вы предполагаете изменится диффузионная способность лёгких?

Задача 68
Пациентка Д., 42 лет, обратилась в поликлинику с жалобами на головные боли, бессонницу, общую слабость, повышенную утомляемость, дисменорею (эпизодические маточные кровотечения, не совпадающие с менструальным циклом). Кровотечения начались около полугода тому назад. В анализе крови, сделанном в поликлинике: гемоглобин 95г/л, эритроциты 3,3*1012/л, ретикулоциты - 1,5 %; в мазке пойкило- и анизоцитоз эритроцитов; лейкоциты 4,0*109/л; тромбоциты 240*109/л.
По семейным обстоятельствам пациентка дальнейшее обследование и лечение не проходила. Кровотечения продолжались, прежние жалобы усугубились, состояние её ухудшилось. Через три месяца она была госпитализирована в клинику с диагнозом: "Миома матки". В анализе крови при поступлении в клинику: гемоглобин 45 г/л, эритроциты 2,2*1012/л; в мазке - гипохромия, анизоцитоз эритроцитов (с преобладанием микроцитов), ретикулоциты 0,05 %; лейкоциты 1,9*109/л; тромбоциты 110*109/л
1. Какие варианты патологии системы крови развились у пациентки в каждом из двух периодов её наблюдения - поликлинический и клинический? Ответ обоснуйте данными из условия задачи.

2. Какие дополнительные исследования необходимо провести для уточнения патогенеза состояния, развившегося у пациентки к моменту поступления в клинику?

3. Какова причина отличий второго анализа крови от первого?

4. Каково прогностическое значение обнаруженных изменений в крови?

Задача 69
У мужчины 36 лет при проведении ультразвукового исследования органов брюшной полости во время профилактического осмотра обнаружено увеличение правой почки. Компьютерная томография выявила образование размером 1,2x1,5x1.5 см у верхнего полюса правой почки. В связи с этим мужчина был госпитализирован. При обследовании в клинике выявлено: гемоглобин 180 г/л, эритроциты 7,5*1012/л; ретикулоциты 10%; лейкоциты 4,0*109/л; тромбоциты 250* 109/л; гематокрит 0,61; эритропоэтин на 20%выше нормы; артериальное давление 1.50/90 мм рт. ст. Гистологическое исследование пунктата образования, обнаруженного у верхнего полюса правой почки, показало наличие гипернефромы. Пациенту была проведена операция по удалению опухоли. Через 3 недели после операции его самочувствие и лабораторные показатели нормализовались.

1 . Какая форма патологии развилась у пациента в связи с ростом гипернефромы? Охарактеризуйте эту патологию с учётом данных условия задачи.

2.  В чём причина этой формы патологии?

3.  Каковы механизмы развития её и симптомов, имеющихся у пациента?

4.  Какие другие разновидности первичных и вторичных форм этой патологии могут встретиться у человека?

Задача 70
Больная А., 47 лет, была направлена в клинику с жалобами на слабость, снижение памяти, боли в животе и нижних конечностях, резкое снижение аппетита. При осмотре: землистая бледность кожных покровов, серо-лиловая кайма на деснах. При неврологическом обследовании выявлены симтомы полиневрита. Анализ крови: гемоглобина -70 г/л, эритроцитов -3,5х1012 /л, ретикулоцитов –0,4%, тромбоцитов -210х109 /л, лейкоцитов -6,8x109 /л, СОЭ -12 мм/час. В мазке крови: анизоцитоз, пойкилоцитоз, базофильная пунктация эритроцитов. Содержание железа в сыворотке крови — 43,2 мкмоль/л. В костном мозге резко увеличено количество сидеробластов с кольцевым расположением гранул железа вокруг ядра. При исследовании мочи: содержание аминолевулиновой кислоты повышено в 20 раз по сравнению с верхней границей нормы. В моче выявлено значительное содержание свинца (0,12 мг/л).
1.  Определите цветовой показатель.
2.  Классифицируйте данную анемию: по ЦП, по типу кроветворения, по функциональному состоянию костного мозга, по патогенезу.
3. Для какой анемии характерна данная гемограмма, её патогенез?
Задача 71
Больная Р., 53 лет, поступила в клинику с жалобами на прогрессирующую слабость, сердцебиение, одышку при физической нагрузке, головокружение, снижение аппетита, боли и жжение в языке. При осмотре обращали на себя внимание выраженная бледность кожных покровов, иктеричность склер. Два года назад больная перенесла резекцию тощей кишки. Анализ крови: гемоглобин - 48 г/л, эритроцитов -1,2х1012 /л, тромбоцитов -96х109 /л, ретикулоцитов 0,1%, лейкоцитов -3,9х109 /л, СОЭ -27 мм/час. Лейкоцитарная формула: Б 1, Э -2, нейтрофилов: метамиелоцитов -О, П -1, С -44; Л -49, М -3. В мазке крови: анизоцитоз, пойкилоцитоз, анизохромия, мегалоциты, единичные мегалобласты и полисегментированные нейтрофилы. Содержание железа в сыворотке крови 46 мкмоль/л, билирубина -35мкмоль/л. Осмотическая резистентность эритроцитов: мин. - 0,58%, макс. - 0,34% хлорида натрия
1 .  Определите цветовой показатель
2. Укажите, для какой патологии системы крови характерна данная гемограмма 

3. Объясните патогенез основных проявлений данного заболевания.

Задача 72 

При длительном перелете на борту негерметизированного самолета произошел несчастные случай: пассажир почувствовал себя плохо – появились резкая слабость, головокружение, озноб, одышка, сердцебиение, холодный пот. Затем больной потерял сознание. Был срочно госпитализирован. Через сутки после катастрофы было проведено исследование крови.

Эритроциты 2,8.10 12/л Нв 100 г/л Цветовой показатель – ?

Ретикулоциты – 80%о Единичные нормобласты в препарате.

Анизоцитоз слабый, пойкилоцитоз, патологические формы эритроцитов 50:100.

Билирубинемия

Объяснить причины и механизмы развития тяжелого состояния. Есть ли связь между развившимся кризом и перелетом на самолете. Какие патологические формы эритроцитов появились?

Задача 73
Больной А. и больной В. поступили в больницу с диагнозом двусторонней бронхопневмонии. При сходной клинической картине и данных рентгенограммы, гемограммы у больных имели существенные различия. Проанализировать гемограммы у больных, объяснить особенности картины крови  и прогноз при лечении.

У больного А. определена картина крови: 
У больного В. определена картина крови:

Эритроциты 4.1012/л 


Эритроциты 2,2.1012/л

Нв 120 г/л (72%) 



Нв 76 г/л (46%)

Цветовой показатель – 0,9 


Цветовой показатель – 1,04

Ретикулоциты – 10%о


 Ретикулоциты – 3%о

Тромбоциты 280.109/л 


Тромбоциты 45.109/л

Лейкоциты - 21.109/л 


Лейкоциты - 56.109/л

Базофилы – 0



 Базофилы – 0

Эозинофилы – 0 



Эозинофилы – 0

Нейтрофилы: юные – 9%, 


Нейтрофилы: юные – 0%, 

 палочкоядерные – 12%, 

палочкоядерные – 1%,

 сегментоядерные – 55% 

сегментоядерные – 14%

Моноциты – 6% 



Моноциты – 1%

Лимфоциты – 19 %



 Лимфоциты – 5 %

СОЭ 45 мм/ч 



СОЭ 50 мм/ч

Бластные клетки – 79%

Цитохимический анализ бластных клеток: положительная реакция на миелопероксидазу и липиды, диффузное расположение гликогена.

Задача 74
Больной М. и больной К. поступили в клинику в тяжелом состоянии с явлениями гнойно-некротической ангины, стоматита, множественными кровоизлияниями под кожу и слизистые оболочки. Анализ гемограммы выявил значительные различия.

Картина крови больного М.: 



Картина крови больного К.:

Эритроциты 2,5.1012/л 



Эритроциты 1,5.1012/л

Нв 60 г/л (36%) 




Нв 54 г/л (32%)

Цветовой показатель – ? 



Цветовой показатель – ?

Ретикулоциты – 2%о 



Ретикулоциты – 5%о

Тромбоциты 50х.109/л 



Тромбоциты 30 х.109/л

Лейкоциты – 1х.109/л 



Лейкоциты – 270 х109/л

Базофилы – 0 




Базофилы – 0

Эозинофилы – 0 




Эозинофилы – 0

Нейтрофилы: юные – 0%,



 Нейтрофилы: юные – 0%,

палочкоядерные – 0%, 



палочкоядерные – 0%,

сегментоядерные – 12% 


сегментоядерные – 2%

Моноциты – 6% 




Моноциты – 1%

Лимфоциты – 82 % 




Лимфоциты – 94 %

В нейтрофилах обнаружены дегенеративные 

В мазке больного обнаружены 

изменения ядер и цитоплазмы, выраженная

 клетки Боткина-Гумпрехта.

 токсическая зернистость цитоплазмы

СОЭ 60 мм/ч


Проанализировать гемограмму, объяснить возможные причины и механизмы описанной клинической картины, прогноз.

Задача 75
Больной Л., 37 лет, жалуется на боли в костях, суставах, пояснице, частое повышение температуры тела, слабость, потливость, постоянные боли в левой половине живота, ощущение там инородного тела, под кожей обнаружены инфильтраты, кожа  под ними синюшная с коричневым оттенком. Часто наблюдаются кровоизлияния под кожу и слизистые оболочки, «повторные» ангины. Прощупывается увеличенная, болезненная селезнка, несколько увеличена, уплотнена печень.

 Картина крови:

Эритроциты 3.1012/л






Нв 90 г/л (54%)

Цветовой показатель – ?






Ретикулоциты – 2%о

Тромбоциты 7,5.109/л

Лейкоциты - 68.109/л

Базофилы – 5







Эозинофилы – 9

Миелобласты – 1%, промиелоциты – 2%, миелоциты – 22%

Нейтрофилы: юные – 20%, палочкоядерные – 15%, сегментоядерные – 12%

Моноциты – 5%







Лимфоциты – 9 %

СОЭ 28 мм/ч

Проанализировать гемограмму, объяснить возможные причины и механизмы описанной клинической картины крови.

Задача 76
Больной В., 48 лет, жалуется на головные боли, головокружения, шум в ушах, чувство жара и приливов к голове. Часто возникают приступы стенокардии. Два года назад перенес инфаркт миокарда. Беспокоит постоянно нарастающая слабость, одышка даже при незначительной физической нагрузке. АД постоянно повышено. У больного гиперемированное, внешне красное лицо, сосуды склер инъецированы, селезенка и печень увеличены, АД 200/120 мм рт ст.

Картина крови больного:

Эритроциты 95.1012/л






Нв 210 г/л 

Цветовой показатель – ?





Ретикулоциты – 20%о

Выраженная полихроматофилия





Тромбоциты 560.109/л

Лейкоциты - 15.109/л






Базофилы – 0

Эозинофилы – 5

Нейтрофилы: юные – 2%, палочкоядерные – 8%, сегментоядерные – 64%

Моноциты – 6%







Лимфоциты – 15 %

Гематокрит – 70%






СОЭ 1 мм/ч

Проанализировать гемограмму, объяснить причины и механизмы описанной клинической картины у больного, прогноз.

Задача 77
Больной С., 23 года, жалуется на периодически возникающие приступы удушья, слезотечение, заложенности носа. Катаральные явления возникают при вдыхании пыльцы цветущих растений. 

Картина крови:

Эритроциты 4,2.1012/л







Нв 135 г/л 

Цветовой показатель – ?







Ретикулоциты – 5%о

Лейкоциты - 19.109/л

Базофилы – 0








Эозинофилы – 10

Нейтрофилы: юные – 0%, палочкоядерные – 3%, сегментоядерные – 62%

Моноциты – 5%








Лимфоциты – 20 %

СОЭ 12 мм/ч

Какие наиболее значимые изменения в крови данного больного?

А какой форме патологии можно думать на основании показателей гемограммы и клиники?

Задача 78
    Больной К.,11 лет, жалуется на боли в колене после ушиба, общую слабость, быструю утомляемость. Из анамнеза известно, что у ребёнка часто бывают обильные носовые кровотечения. При объективном осмотре обнаружена обширная подкожная гематома в области левого коленного сустава и передней поверхности голени. Левый сустав увеличен в объёме, движения в нём болезненны.  Результаты обследования: Нв – 50 г/л; эритроциты – 3,5х1012/л; лейкоциты – 9,0х 109/л; система гемостаза: тромбоцитов – 250х109/л; время кровотечения (проба Дуке) – 3 мин; агрегация тромбоцитов не нарушена; проба жгута (-); ретракция кровяного сгустка в пределах нормы; время свёртывания крови – 20 мин; протромбиновый индекс – 95%; тромбиновое время и содержание фибриногена в пределах нормы; резко снижено содержание в плазме фактора VIII.

1. каков патогенез развития геморрагического синдрома у ребёнка?

2. каковы принципы патогенетической терапии этого геморрагического синдрома?

3. укажите основные факторы, приводящие к развитию геморрагических синдромов.

Задача 79
Больной М., 20 лет, находится на лечении в гематологической клинике с диагнозом: хронический лимфолейкоз. Поступил с жалобами на выраженную кровоточивость дёсен, появление высыпаний на коже, общую слабость, в последние дни обратил внимание на тёмную окраску кала.При объективном обследовании на кожных покровах туловища и конечностей обнаружены множественные кровоизлияния в виде экхимозов; увеличены подмышечные и паховые лимфоузлы, печень и селезёнка. Данные лабораторного исследования: в периферической крови – гипохромная анемия, лейкоцитоз с преобладанием лимфоцитов, тромбоцитопения (40х10х9/л); время кровотечения (проба Дуке) – 10 мин.; ретракция кровяного сгустка резко замедленна; (+) проба жгута; агрегация тромбоцитов не нарушена.

1. каков патогенез геморрагического синдрома у больного?

2. какие функции выполняют тромбоциты? 

3. что может быть причиной нарушения механизма агрегации?

Задача 80
Больной К., 7 лет, поступил в клинику с жалобами на кожные высыпания и выделение мочи красноватого цвета. В течение 10 дней лечился дома по поводу гриппа, при этом принимал с целью понижения высокой температуры аспирин по три раза в день. При объективном осмотре обнаружены множественные симметричные папулёзно-геморрагические высыпания на передней поверхности голеней, вокруг коленных голеностопных суставов, макрогематурия.

При лабораторном исследовании в крови обнаружены циркулирующие иммунные комплексы (ЦИК); количество тромбоцитов, время кровотечения, время свёртывания в пределах нормы; ретракция кровяного сгустка и стимулированная агрегация не нарушены; (+) симптом жгута. Больному был поставлен диагноз: «геморрагический васкулит».

1. каков механизм развития геморрагического синдрома?

2. как изменяется тромборезистентность повреждённой сосудистой стенки и почему?

3. каковы принципы патогенетической терапии?

Задача 81 

Больная Р., 35 лет, предъявляет жалобы на приступы пульсирующих головных болей, сильного сердцебиения, дрожания конечностей. Приступы появляются после волнения и продолжаются около 30 минут. В конце приступа выделяется много светлой мочи. При обследовании обнаружено: АД -210/180 мм.рт.ст. Пульс 120 уд/мин. Уровень глюкозы в крови 14 ммоль/л. Рентгенография выявила опухоль левого надпочечника.
1.  Какую  патологию эндокринной системы можно предположить у больной?
2.  Как объяснить жалобы больной?
3.  Каков патогенез тахикардии, гипертензии и гипергликемии?
Задача 82
Больная В., 18 лет, поступила на обследование. Рост 110 см, телосложение не пропорциональное (короткие конечности). Нос седловидной формы, выражен отек век, языка, губ. Волосы сухие, ломкие. Температура тела 35°С. Кожа бледная, сухая, холодная. Интеллект больной снижен до уровня олигофрении. Она не может сама себя обслужить. Из анамнеза известно, что ходить начала в 4 года, говорить в 5 лет.

1.  Какая патология эндокринной системы имеет место у данной больной?

2. Чем объяснить карликовый рост, гипотермию, снижение интеллекта?

Задача 83
Больная Г., 46 лет, предъявляет жалобы на резкое похудание, раздражительность, плохой сон, "чувство жара" (спит даже зимой под простыней), постоянное сердцебиение, дрожание рук, губ, субфебрильную температуру, увеличение щитовидной железы. Заболела год назад, вскоре после смерти мужа. При обследовании обнаружено: больная истощена, отмечается тремор губ, конечностей, туловища. АД - 160/65 мм. рт. ст., пульс 128 уд/мин, блеск глаз, экзофтальм. Основной обмен повышен на 100%. Уровень глюкозы в крови 7,2 ммоль/л. В крови увеличено содержание свободного йода и йода, связанного с белком.
1.  Какая патология эндокринной системы у больной, ее этиология, патогенез?
2.  Почему повышена температура тела?
3.  Каков патогенез экзофтальма и зоба?
Задача 84
Больная III., 32 лет, поступила в клинику с жалобами на резкое похудание, мышечную слабость, доходящую иногда до прострации, потерю работоспособности, отсутствие аппетита, частые поносы. В 17-летнем возрасте заболела диссеминированным туберкулезом легких. Прошла курс лечения, однако, периодически больную беспокоили кашель, ночные поты.
При обследовании обнаружено: больная истощена, на лице, шее - пигментные пятна. В области локтевых сгибов, подмышечных впадин, сосков -буро-коричневая пигментация кожи. Интенсивное отложение пигмента в рубца посла аппендектомии. Темные пятна на слизистой оболочка ротовой полости. АД - 75/50 мм.рт ст. Пульс 54 уд/мин с единичными перебоями. Уровень глюкозы в крови 3 ммоль/л, гипонатриемия, полиурия.
1.  Какая патология эндокринной системы у больной? Этилогия. Патогенез.
2. Чем объясняется интенсивная пигментация кожи и слизистой?
3.Каковы механизмы гипотензии, брадикардии, гипогликемии? 

Задача 85
Больная Н., 26 лет, обратилась в клинику с жалобами на прогрессирующее ожирение, характеризующееся отложением жира в области лица (лунообразное лицо), верхней части туловища и живота, оволосение по мужскому типу, нарушение менструального цикла, общую слабость. При осмотре выявлены багровые рубцы на бедрах. При дополнительных исследованиях: АД -190/95 мм рт. ст., уровень глюкозы в крови - 9,0 ммоль/л, умеренный лейкоцитоз при абсолютной лимфопении, рентгенологически - увеличение размеров гипофиза, на УЗИ - гиперплазия коры надпочечников.
1. При каком заболевании наблюдаются указанные изменения?
2. Каковы основные механизмы развития перечисленных нарушений?
Задача 86
Молодой человек, 21 года, астенического телосложения, имеющий I группу крови (Rh-), поступил в клинику в тяжелом состоянии: сознание спутано, АД - 60/30 мм рт. ст., пульс нитевидный, частота пульса 120/мин, частота ды​хания - 30/мин, Нв - 40 г/л, Эр - 2,1 х 10|2/л, неукротимая рвота "кофейной гущей", суточный диурез - 200 мл.От родственников стало известно, что больной в течение 2-х последних недель самостоятельно (без врачебного контроля) проводил курс "лечебного голодания" в связи с наличием у него хронического бронхита с незначительным астмоидным компонентом. Он не принимал никакой пищи и пил только фруктовые соки. Несмотря на все принятые меры больного от профузного кровотечения спасти не удалось. На вскрытии обнаружены 2 крупные "целующиеся" язвы пилорического отдела желудка.
1.  Объясните возможный патогенез развития язв желудка.
2.Чем обусловлены клинические проявления заболевания? 

Задача 87
Больной Д., 43 лет, работающий машинистом поездов дальнего следова​ния, в марте месяце обратился к врачу с жалобами на интенсивные ноющие боли в эпигастральной области, иррадиирующие в поясничный отдел позвоночника, возникающие через 1,5-2 часа после еды, а также ночью, стихающие после небольшого количества пиши. Похожие боли пациент отмечал осенью, однако, к врачу не обращался и лечился диетой. Зима прошла спокойно. В настоящее время боли возобновились, стали интенсивнее, появилась изжога, дважды наблюдались тошнота и рвота, участились запоры, однажды наблюдался дегтеобразный стул. За последние 2 месяца, несмотря на хороший аппетит, -похудел на 2 кг. Больной много курит (до 2 пачек в день), отмечается кашель (особенно по утрам) с отделением мокроты. Предъявляет жалобы также на плохой сон, повышенную утомляемость, снижение работоспособности, раздражительность, неустойчивое настроение. Данные объективного исследования: больной астенического телосложения, пониженной массы тела, группа крови I. Кожные покровы бледные, подчеркнуты носогубные складки. Язык обложен белым налетом, нитевидные и грибовидные сосочки языка гипертрофированы. Живот болезненный и резистентный при пальпации, особенно, в правой эпигастральной области. Положительный симптом Менделя (болезненность при перкуссии в эпигастрии). АД - 110/60, ЧСС -60, Нв 105 г/л, Эр - 4,5 х!012/л, Л - 9 х!09/л. Анализ мочи без отклонений от нормы. При анализе кала выявлены креаторея и стеаторея, реакция на скрытую кровь положительная. Базальная и стимулированная секреция HСl выше нормы. Коэффициент агрессивности желудочного сока приближается к 1. Рентгенологически обнаруживается симптом ниши в области луковицы 12-перстиой кишки.
1.  Поставьте диагноз и обоснуйте его.
2.  Объясните этиологию и патогенез заболевания
3.  Какие дополнительные исследования Вы бы провели?
4. Назовите принципы патогенетической терапии.

Задача 88
Больная Ш.,48 лет, медицинская сестра туберкулезного стационара, в течение недели отмечала общую слабость, боли в мышцах, суставах рук и ног, зуд кожи, постоянное поташнивание (однократно была рвота), снижение аппетита. В течение 4-х дней отмечалась лихорадка до 37,5-37,8гр. По рекомендации врача принимала антигриппин. В гепатологический центр была госпитализирована после появления желтухи в состоянии средней тяжести. К прежним жалобам добавились упорный кожный зуд, плохой сон и головные боли. При объективном обследовании: ярко выраженная желтуха кожи, склер и слизистых оболочек. На коже видны единичные геморрагии. Язык обложен белым налетом. Печень на 3см ниже реберной дуги, мягкая, чувствительная при пальпации и поколачивании. Селезенка не увеличена.

Анализ крови: Нв-120г/л, Эр.-4,5х1012/л, Л-4,7х109/л, СОЭ-27мм/ч. Активность АлАт в четыре раза превышает норму, повышена активность щелочной фосфатазы. Общий билирубин – 156,9мкмоль/л, билирубиновый показатель-81%. Выявлен ''австралийский'' антиген (HbsAg) и повышенное содержание IgG. Протромбиновый индекс – 73% ( норма –95-105% ), снижено содержание проакцелерина и проконвертина, снижен альбумино-глобулиновый коэффициент. Содержание глюкозы в крови натощак колеблется от 2-х до 4,5ммоль/л.

Желтуха и зуд держались около 45 дней. Выписана через два месяца с показателями АлАТ в два раза больше нормы.

1. Какой вид желтухи у больной?

2. Дайте обоснование Вашего заключения.

3. Объясните механизм симптомов и изменений лабораторных показателей.

4. Какие синдромы выявляются у больной?

5. Какие изменения можно обнаружить у больной в моче?

Задача 89
Больная С., 32 лет, поступила в клинику с жалобами на резкую слабость, головокружение, одышку в покое, боли в области сердца и сердцебиение, головную боль. Данные обследования: кожные покровы бледные с лимонно-желтым оттенком, склеры желтушны, селезенка незначительно увеличена и болезненна при пальпации. АД-140/80, ЧСС-90-100 в мин.

Анализ крови: Нв-40г/л, Эр.-1,5х1012/л, ретикулоцитов-28%, тромбоцитов-240х109/л, Л.-14,5х109/л. Проба Кумбса положительна. Общий билирубин –80 мкмоль/л , билирубиновый показатель (БП )-28%, железо в сыворотке крови –45 мкмоль/л ( норма –12-32 мкмоль/л ), общий белок и альбумино-глобулиновый показатель без отклонений от нормы, активность аланинаминотрансферазы ( АлАТ ), аспартатаминотрансферазы (АсАТ ), щелочной фосфатазы ( ЩФ ) и гаммаглутамилтранспептидазы ( ГГТ )- в пределах нормы, протромбиновый индекс –95% ( норма –95-105% ). СОЭ –38 мм/час.

Кал гиперхоличен, моча темная. Из анамнеза установлено, что больная длительное время употребляла сульфаниламидные препараты.

1. Какой вид желтухе у данной больной?

2. Дайте обоснование Вашему заключению и назовите основные дифференциальные признаки данной желтухи от других.

3. Объясните механизм симптомов и изменений лабораторных показателей.

Задача 90
Больной Т., 55 лет, поступил в клинику с жалобами на желтушное окрашивание кожи и склер, кожный зуд, чувство тяжести в правом подреберье и эпигастральной области, слабость, потемнение мочи. Заболел три дня назад, когда впервые внезапно появились сильные боли в правом подреберье и эпигастральной области, иррадиирующие в правое плечо и поясничную область. Приступ продолжался около двух часов и купировался после внутривенного введения спазмолитиков. Подобный приступ повторился сутки назад, во время которого отмечались тошнота, рвота, озноб и повышение температуры тела до 38гр. На следующий день появились: желтуха, кожный зуд, обесцвеченный кал. Данные объективного исследования: состояние больного удовлетворительное, кожа и склеры глаз желтушной окраски с зеленоватым оттенком. АД-100/60, ЧСС-54 в мин, язык влажный, живот мягкий и слегка болезненный в области правого подреберья. Печень и желчный пузырь не пальпируются. Анализ крови: Нв-130г/л, Эр.-4,3х10х12/л, ретикулоцитов-0,5%, Лейкоцитов-11,5х10х9/л., СОЭ-20мм/ч. Общий билирубин-149мкмоль/л, конъюгированный-97мкмоль/л. Активность щелочной фосфатазы и гаммаглутамилтранспептидазы повышена, АлАТ и АсАТ в пределах нормы. А/Г показатель не изменен. Протромбиновый индекс-95% (норма –95-105% ). Кал обесцвечен, содержит свободные жиры и жирные кислоты. Моча темная и вспенивается при встряхивании.

1. Какой вид желтухи у больного?

2. Дайте обоснование и проведите дифференциальную диагностику с другими желтухами.

3. Объясните  механизм симптомов и изменений лабораторных показателей.

4. Какова должна быть тактика врача?

Задача 91
60- летний пациент М. доставлен в приемное отделение больницы в бессознательном состоянии. При осмотре: кожные покровы сухие, тургор кожи и тонус глазных яблок понижен, дыхание поверхностное; пульс - 96 уд. в мин, АД - 70/50 мм рт.ст; язык сухой; периодически наблюдаются судороги конечностей и мимической мускулатуры. Экспресс анализ крови: гипергликемия - 33 мМ/л, гиперазотемия, гипернатриемия, рН - 7,32.
Из опроса родственницы, сопровождавшей пациента, выяснилось, что он болен сахарным диабетом, в связи с чем принимал небольшие дозы пероральных сахаропонижаюших средств. В последний месяц страдал обострением хронического холецистита и колита; нередко были рвота и понос; жаловался на постоянную жажду и выделение большого количества мочи.
1. Как называется состояние, в котором пациент доставлен в больницу? Ответ обоснуйте.
2.  Что послужило причиной возникновения этого состояния? Назовите и охарактеризуйте основные звенья его патогенеза
3.  Какие срочные лечебные мероприятия необходимы для выведения из таких состояний?
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