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Самооценка профессиональной подготовки 
врача-пульмонолога

Кафедра клинической гематологии и интенсивной терапии; кафедра клинической иммунологии 
и аллергологии факультета послевузовского профессионального образования ММА им.

И.М.Сеченова

Одним из ответственных этапов в практической деятельности врача является принятие реш ения в 

различных клинический ситуациях, каждая из которых представляет собой задачу со  многими неизвестными.

Оптимальное реш ение этих задач зависит от умения врача выявлять и правильно интерпретировать  

различные синдром ы , определять направление диагностического поиска и выбирать адекватный метод  

лечения с учетом специф ики конкретной ситуации.

С настоящ его номера журнала начинается публикация ситуационных задач, предназначенны х для  

усовер ш енствовани я  навы ков и ум ен и й , н еобходи м ы х для повы ш ения как специ альной, так и  

общ еклинической подготовки врача пульмонолога.

Каждая из задач имеет только», один правильный ответ. В этом ж е номере журнала приводятся 

правильные ответы с краткими комментариями и соответствующей информацией, что делает данны е задачи  

не только контролирующими, но и обучающими.

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ

№  1

При каком заболевании наиболее эффективно прове ­
дение бронхоскопического лаваж а с лечебной целью:

A. Бронхиальная астма с высоким уровнем ^ Е  в крови

Б. Хронический гнойный бронхит при синдроме Картагенера

B. Прогрессирующая эмфизема легких при дефиците ингиби­
тора а - 1-антитрипсина

Г. Экзогенный фиброзирующий альвеолит табаководов

Д. Бронхолегочный аспергиллез

№ 2

Д и агн ости ческая  плевральн ая  пункция м ож ет быть 
наиболее целесообразна в одной из следующих ситуаций 
при наличии плеврального выпота:

А.20-летний больной с протеинурией (3,3% ), гипопротеине- 
мией (5,4 г /л ) ,  артериальной гипертонией, периферичес­
кими отеками, двусторонним плевральным выпотом

Б. 52-летний больной с одышкой, непродуктивным кашлем, 
анемией, с наличием жидкости в левой плевральной об­
ласти до III ребра



В. 36 летняя больная с лихорадкой, устойчивой к антибиоти­
кам, артралгиями, лейко- и тромбоцитопенией, двусторон­
ним плевральным выпотом до IV ребра

Г. 66-летний больной с мерцательной тахиаритмией, боль­
шими размерами сердца при рентгеноскопии, увеличением 
печени, двусторонним плевральным выпотом

Д. 50-летняя больная с одышкой, сонливостью, нормохромной 
анемией, брадикардией, плотными отеками нижних ко­
нечностей

№  3

В лечении больных с декомпенсированным легочным 
сердцем оправдано применение всех методов кроме:

A. Инфузии раствора нитроглицерина

Б.Блокаторы кальцевых каналов

B. Сердечные гликозиды

Г. Антагонисты альдостерона

Д. Кровопускания с последующим введением реополиглюкина

№  4
3

П левральны й выпот м ож ет вы являться  при всех 
ниж еперечисленны х заболеван и ях , кроме:

A. Деструктивный панкреатит

Б. Цирроз печени с портальной гипертензией

B. Поддиафрагмальный абсцесс

Г. Дивертикулез тонкого кишечника

Д. Опухоль яичников

№ 5

В какой из ниж еследую щ их ситуаций бронхоскопия 
может иметь реш аю щ ее диагностическое значение?

A. 35-летняя больная с лихорадкой, панцитопенией, синдромом 
Рейно, небольшим плевральным выпотом

Б. 72-летняя больная с мерцательной тахиаритмией, рубцовыми 
изменениями на ЭКГ, кровохарканьем, негомогенным 

затемнением в нижней доле слева

B. 60-летний больной с одышкой, непродуктивным кашлем,
/  ателектазом верхней доли справа

Г. 42-летняя больная с длительным кашлевым анамнезом, 
гнойной мокротой, деформацией и перестройкой легочного 
рисунка, преимущественно в нижних отделах с обеих 

сторон

Д. 57-летний больной с округлой тенью в верхней доле левого 
легкого, выявленной при флюорографическом исследовании

В ы раж енность туберкулиновы х проб отраж ает:

A. Наличие активного туберкулезного процесса

Б. Циркуляцию микобактерий туберкулеза в крови

B. Гиперчувствительность немедленного типа на туберкулезную 
инфекцию

Г. Состояние реакций клеточного иммунитета

Д. Состояние реакций гуморального иммунитета

№ 7

У 50-летней больной с наличием  в анам незе тубер ­
кулеза легких (лечени е в течение двух лет, снята с 
диспансерного учета 5 лет тому назад) появились 
лихорадка, каш ель с небольшим количеством мокроты, 
одышка. Рентгенологически на фоне посттуберкулез ­
ного пневм осклероза верхней доли левого легкого —  
участки негомогенного затем нения. П роводится диф ­
ференциальны й диагноз м еж ду туберкулезны м  про ­
цессом и пневмонией неспециф ического характера. 
До получения данны х дополнительного обследования 
наиболее целесообразно назначение:

A. Цефазолин (кефзол)

Б. Рифампицин

B.Гентамицин

Г.Фтивазид в сочетании с рифампицином

Д. Фтивазид в сочетании с цефазолином

№  8

У 42-летнего больного с хроническим  алкоголизмом 
диагностирована абсцедирующ ая пневмония (в мокроте 
стаф илококк). О бъективно: геморрагии на кож е, ЧСС 
1 0 0 / мин, Ч Д  2 8 / мин, тем пература 38,8°С, НЬ 90 г / л ,  
л 17,6* 109/ л ,  с д в и г  в л е в о , С О Э  5 0  м м / ч а с ,  
тромбоциты 95-109/ л . Н аряду с антибактериальной 
терапией (оксациллин, цефуроксим) обсуждается харак ­
тер дополнительных методов.

Какой из методов лечения будет недостаточно эф ­
ф ективны м и, следовательно, нецелесообразен  в дан ­
ной ситуации?

A. Трансфузии свежезамороженной плазмы

Б. Инфузии гепарина

B. Плазмаферез

Г. Препараты железа парентерально

Д. Препараты иммуноглобулинов в /в

ОТВЕТЫ К СИТУАЦИОННЫМ ЗАДАЧАМ

№  1

Б. О сновным патогенетическим  механизмом хрони ­
ческого бронхита при синдроме Картагенера является 
наруш ение эвакуации  бронхиального содерж имого 
вследствие наследственной патологии реснитча ­
того аппарата (цилиарная дискинезия), что приводит 
к застою  бронхиального секрета с последую щ им 
его инф ицированием . -В связи  с этим  важ ным 
компонентом ком плексной терапии этих больных 
являю тся мероприятия, направленные на улучшение

бронхиального дренаж а, в частности, бронхоско ­

пический лаваж .

№ 2

Б. Д иагностический поиск при плевральном  выпоте у 
больного без признаков сердечной недостаточности, 
пораж ения других органов и систем , инфекционно ­
воспалительного процесса долж ен начинаться с 
диагностической плевральной пункции. Результаты 
и ссл ед о ван и я  плевральн ого  вы пота (экссудат,



транссудат) позволят определить направление даль ­
нейш его диагностического поиска (бронхогенны й 
рак, туберкулез, м езотелиом а и др.).

№  3

В. С ердечны е гликозиды  в лечении деком пексиро- 
ванного легочного сердца обычно мало эффективны 
и могут усугублять легочную гипертензию вследствие 
усиления контрактильной ф ункции правого ж ел у ­
дочка. Кроме того, у  данной категории пациентов 
нередко р азви вается  гликозидная интоксикац ия 
(блокады, ж елудочковая  эк страси столи я), р азви ­
тию которой способствует гипоксия, вторичны й 
альдостеронизм, применение диуретиков. Применение 
сердечны х гликозидов у больны х с деком пенсиро- 
ванным легочны м сердцем  м ож ет быть оправдано 
лишь при сопутствующей левожелудочковой недоста ­
точности (кардиосклероз, артериальная гипертония).

№ 4

Г. П ри всех  остальны х си туаци ях  возм ож но возник ­
новение плеврального вы пота. П ри п анкреатите 
происходит проникновение п ротеаз п ан креати чес ­
кого сока в плевральную  полость лим ф огенно или 
per continuitatum  с развитием  асептического воспа ­
ления. У больны х циррозом  печени с наличием  
асцита проникновение ж идкости  в плевральную  
полость (обычно в правую ) происходит через растя ­
нуты е поры диаф рагм ы . П ри поддиафрагмальном  
абсцессе возн и кает  реактивны й плеврит, а при 
опухоли яичников наличие плеврального выпота 
м ож ет быть следствием  синдрома М ейгса (добро ­
качественная опухоль яичников или матки с асцитом 
и плевритом ) либо м етастатического  пораж ени я 
плевры при раке яичников.

№ 5

В. Р азвити е ател ек таза  наиболее часто  обусловлено 
наличием  обтурации бронха вследствие различны х

причин (опухоль, инородное тело, бронхолитиаз и 
др.). В ериф икация причины  ател ек таза  требует 
проведения диагностической  бронхоскопии.

№  6

Г. Реакц ия на внутрикож ное введение туберкулина 
я в л я е т с я  п р о я в л ен и е м  ги п ер ч у в ств и тел ьн о с ти  
замедленного типа. В ы раж енность туберкулиновых 
проб определяется  ф ункциональны м  состоянием  
Т-лимфоцитов. Так, отрицательны е туберкулино ­
вые пробы у инфицированных лиц свидетельствуют 
о депрессии  клеточного звен а им м унитета. В то ж е 
врем я наличие резко  полож и тельн ы х туберкули ­
новых проб указы вает на высокую функциональную 
активность сен сиби лизирован ны х Т-лимфоцитов и 
не позволяет судить об активности  туберкулезного 
процесса.

№ 7

А. П ри наличии трудности диф ф еренциальной диаг ­
ностики туберкулеза  и неспециф и ческих пневмо ­
ний и необходим ости проведения безотлагатель ­
ной ан ти бактериальной  терапии  последняя долж на 
н ачи наться  с назначен и я антибиотиков широкого 
спектра, не обладаю щих туберкулостатическим эф ­
фектом. П ри адекватно  вы бранном  препарате кли ­
нический эф ф ект наступ ает через 2 — 3 дня, что 
сви детельствует в пользу неспециф ического легоч ­
ного воспаления.
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Г. П рименение препаратов ж елеза  у больных анемией, 
развивш ейся  на ф оне нагноительного заболеван ия 
легких, не обосновано, т .к . анем ический синдром 
в эти х  случаях  связан  не с деф ицитом  ж ел еза  в 
организм е, а с его перераспределением  в клетки 
макрофагальной системы и накоплением в резервах. 
Д оп олнительное введение ж ел еза  в этой ситуации 
будет усугублять его депонирование.


