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Тема занятия «Дифференциальная диагностика при гепатомегалиях и гепатолиенальном синдроме. Современные принципы лечения хронических гепатитов и циррозов.
1. Значение темы. Увеличение печени встречается у 92% больных с печеночной патологией. Гепатоспленомегалия может быть ведущим и наиболее ранним признаком многих болезней. Одни из них протекают  с изолированной гепатомегалией, тогда как при других наблюдается одновременно увеличение и печени и селезенки. Гепатомегалия - синдром, который встречается при заболеваниях     печени     воспалительного,     паразитарного,     токсического, неопластического   характера,    а   также   патологии  крови,   системных
заболеваниях и т.д., поэтому дифференциальная диагностика при данном синдроме требует знания отдельных нозологических форм, относящихся к заболеваниям печени и  другим системам. 
3.Цели обучения: на основе теоретических знаний и практических умений обучающийся должен  знать особенности дифференциальной диагностики заболеваний, сопровождающихся  гепатоспленомегалией, уметь грамотно диагностировать опухоли печени, болезни накопления, патологию печеночных сосудов, заболевания крови и сердца, которые проявляются увеличением печени и селезенки, иметь представление о современных принципах лечения этих заболеваний. 
4. План изучения темы: 
4.1. курация больных, заполнение дневников курации в историях болезни – 40 мин.

4.2. Контроль исходного уровня знаний
4.3. Самостоятельная работа  по теме: разбор больного с диагнозом  Болезнь Вильсона (гемохроматоз). Заслушивание рефератов «Синдром  Бадда-Киари»,  «Гепатоцеллюлярная кацинома», «Болезнь Ходжкина», «Амилоидоз печени».
4.4. Итоговый контроль знаний: решение ситуационных задач

5. Краткое содержание темы:
Заболевания, проявляющиеся преимущественно увеличением печени, можно разделить на следующие группы:
1.  Болезни печени: хронический гепатит, цирроз печени,  жировая дистрофия печени стеатогепатит),  паразитарные кисты печени, непаразитарные кисты печени.

2.   Болезни накопления: гемохроматоз; гепатолентикулярная дегенерация (болезнь Вильсона-Коновалова); амилоидоз.

3.   Опухоли печени: гепатома; метастазы рака в печень.

4. Болезни печеночных сосудов: синдром Бадда-Киари; веноокклюзионная болезнь печени.

5. Болезни крови и кроветворных органов: лейкозы; лимфогранулематоз (болезнь Ходжкина); неходжкинские злокачественные лимфомы.

6. Болезни сердца: констриктивный перикардит («псевдоцирроз печени Пика»); клинические   состояния,   сопровождающиеся   правожелудочковой
недостаточностью.

Гемохроматоз ("пигментный цирроз", "бронзовый диабет") - генетически обусловленное заболевание, вызванное увеличением всасывания железа в тонкой кишке и повреждением печени, поджелудочной железы, сердца, эндокринных органов, связанным с отложением в них железа. В развернутой стадии гемохроматоз обычно проявляется триадой: пигментацией кожи и слизистых оболочек, циррозом печени и сахарным диабетом. Возможно присоединение полигландулярной недостаточности, прогрессирующей сердечной недостаточности, артритов. Диагноз подтверждается обнаружением значительного повышения уровня сывороточного железа (и снижением общей железосвязывающей способности сыворотки - ОЖСС), а также обильным отложением железа, дающего - положительную реакцию Перлса, в биоптате печени.

             Болезнь Вильсона-Коновалова (гепатоцеребральная дистрофия)

1. При абдоминальной форме характерных клинических симптомов нет или имеются признаки портальной гипертензии. При церебральной форме выявляются неврологоригидный симптом или гиперкинезы, снижение интеллекта. 

2. Кольцо Кайзера-Флейшера выявляется при осмотре роговицы при помощи щелевой лампы (диагноз часто ставят окулисты)

3. Снижено содержание сывороточного церулоплазмина  < 200 нг/л. Увеличено содержание несвязанной с церулоплазмином (свободной)  меди в сыворотке крови. Повышена экскреция меди с мочой – более 200 мкг/сут.

4. Повышенной содержание меди  в биоптате печени.

            Амилоидоз  

 1. Часто можно выявить гнойный очаг в анамнезе; 

2. В биоптате печени обнаруживают амилоид в виде гомогенный масс, окрашивающихся Конго-красным в розовый цвет. Более доступны, но менее информативны биопсии десны или слизистой  прямой кишки.

3. Повышенное содержание α2 и  γ-глобулинов.

   Синдром Бадда-Киари - обструкция печеночной вены, приводящая к нарушению оттока крови из печени. Нередко может быть связана с гематологическими расстройствами (полицитемия, ночная пароксизмальная гемоглобинурия, дефицит протеина С, дефицит антитромбина III), антифосфолипидным синдромом, злокачественными новообразованиями, травмой, приемом контрацептивов. Характерны: боли в верхней половине живота, большая, мягкая, болезненная при пальпации печень, асцит. В ряде случаев присоединяется синдром нижней полой вены, исходом болезни является тяжелая печеночная недостаточность, заболевание может осложниться кровотечением из расширенных вен пищевода, геморроидальных вен, тромбозом мезентериальных сосудов. Диагностика основывается на ультразвукового допплеровского исследования венозного кровотока, нижней каваграфии, венопортографии. Характерным является наличие доли Риделя, что можно подтвердить с помощью радиоизотопного исследования печени.

        Дигностика синдрома Бадда-Киари

1. Травма живота, туберкулез в анамнезе.

2. Увеличение печени, сопровождающееся болью в правом подреберье, повышением температуры тела.

3. Ультразвуковая доплерография с оценкой кровотока по портальной, печеночной и селезеночной венам.

4. Сужение печеночных вен по данным ангиографических исследований нижней каваграфии и веногепатографии.

   Констриктивный перикардит развивается в тех случаях, когда после заживления острого фибринозного или серозно-фибринозного П. возникает облитерация полости П. с образованием грануляционной ткани, которая постепенно сокращается и образует плотный рубец, обволакивающий сердце своеобразным футляром и мешающий наполнению желудочков. Отличается стабильностью и тяжестью нарушений кровообращения и своеобразием клинической картины. Наиболее частая причина - туберкулез (до 30% всех туберкулезных перикардитов осложняется констрикцией сердца). Гнойные бактериальные П. и послераневой П., особенно если он поддерживается инородным телом, также способны привести к констриктивному П. Клинический симптомокомплекс констриктивного П. характеризуется триадой Бека: высокое венозное давление, асцит, "малое тихое сердце".
Одним из наиболее постоянных симптомов является высокое венозное давление, иногда превышающее 250-300 мм вод.ст. Обращает на себя внимание цианоз щек, ушей, кистей рук, отечность лица и шеи ("воротник Стокса"), набухание шейных вен. Отчетливо видна пульсация крупных вен, их диастолический коллапс, положителен гепато-югулярный симптом. Одышка имеет стабильный характер, одновременно с ней при физических напряжениях развивается резкая слабость. Застойные явления в легких нехарактерны. Таким больным не угрожает отек легких. Бросается в глаза отсутствие ортопноэ. столь характерно для больных с СН. В горизонтальном положении у больного нарастает цианоз, больной лежит низко, без подголовника. Констриктивный перикардит всегда протекает с увеличением печени, преимущественно ее левой доли. У 1/4 больных увеличивается селезенка (псевдоцирроз Пика). Асцит предшествует отекам. Отеки на ногах обычно отсутствуют или бывают незначительными и появляются уже на фоне асцита. Верхушечный толчок определить обычно не удается. Границы сердечной тупости не изменены или расширены незначительно. Тоны сердца в 50% случаев приглушены и лишь у некоторых больных бывают глухими. У многих больных - трехчленный ритм за счет дополнительного тона в протодиастолическую фазу - "перикард-тон" (симптом Бауэра). Отмечается постоянная тахикардия. Парадоксальный пульс, описанный у больных с тампонадой сердца, в 50% случаев обнаруживают и при констриктивном перикардите. Пульс во время глубокого вдоха может исчезнуть полностью   (признак   Ригеля).   Р-логически   -   обычно   маленькое,   нередко измененной формы сердце. Диагностике спаечного П. помогает обнаружение экстраперикардиальных сращений или отложений извести по контуру сердца. Контур сердца приобретает зубчатый характер При сращении с диафрагмой сердце опущено и тесно прилежит к ней.
В развитии хронического КП различают три стадии: начальную, выраженную и дистрофическую. Дистрофическая стадия характеризуется развитием гипопротеинемии, отеками на нижних конечностях, туловище, лице, руках. Причина гипопротеинемии - нарушение функции печени, снижение всасывания белка из кишечника. Содержание белка в сыворотке снижается до 25-30 г/л. Появляются трофические язвы, контрактуры крупных суставов. Больные резко истощены, астеничны, мышцы атрофированы, ткани утрачивают тургор.
Таким  образом, проявлениями констриктивного перикардита  являются: 

       1. Травма области сердца, туберкулез в анамнезе.

2.Одышка при физической нагрузке, протодиастолический тон на верхушке сердца.

3.Повышение венозного давления до 250-300 мм/вод/ст.

4.Нормальные размеры сердца с уменьшенной пульсацией при ренгенологическом исследовании.

5.Уменьшение амплитуды зубцов на ЭКГ.

6.Уменьшение пульсации контура сердца по данным ренгенокимографии или эхокардии.

Хроническая сердечная недостаточность  (Застойная печень  и   кардиальный фиброз)

1. Гепатоспленомегалия чаще всего встречается при застойной правожелудочковой недостаточности, характерной для митрального и трикуспидального пороков, а также обусловленной болезнями паренхимы легких.

2. Проявляется набуханием шейных вен, высоким венозным давлением, акроцианозом, полостными и периферическими отеками, субиктеричностью склер и слизистых.  В тяжелых случаях – серая окраска кожных покровов.

3. Гепатомегалия, как правило, выраженная, поверхность печени гладкая, со временем печень становится плотной, край острый. При  надавливании печень болезненная.

4. Положительный симптом Плеша или гепатоюгулярный рефлекс – надавливание на печень приводит к набуханию шейных вен.

5. При лечении ХСН размеры печени уменьшаются.

6. Диагностируется ренгенологически (обедненный периферический легочный сосудистый рисунок), выявляются ЭКГ-признаки по типу нагрузки давлением – высокий зубец R и снижение зубца Т в правых грудных отведениях.

Механизм повреждения печени при сердечно-сосудистой недостаточности («застойная печень») выглядит следующим образом:
венозный застой -» гипоксия -» фиброз + умеренный жировой гепатоз -> крайне редко цирроз печени.
При других формах правожелудочковой недостаточности (на фоне врожденных и приобретенных пороков сердца, кардиомиопатиях, коронарной болезни, хроническом легочном сердце), что на практике встречается гораздо чаще, характерными особенностями поражения печени являются:
1) Печень гладкая, чувствительна, болезненна, край закруглен.

2) (+) симптом Плеша (гепатоюгулярный симптом) - надавливание на печень
приводит к набуханию югулярных вен.

3) Низкая активность патологического процесса (АЛТ, ACT, ЩФ, тимоловая
проба, γ-глобулин - обычно на верхней границе нормы).

4) Медленный темп клинической эволюции.

5) Слабая выраженность печеночно-клеточной недостаточности.

6) Желтуха у 20-40% больных, нерезко выраженная, за счет прямой фракции,
является результатом затруднения экскреции билирубина из гепатоцита.

7) Гепатомегалия    носит    обратимый    характер,    лечение    сердечной
недостаточности уменьшает размеры печени и обычно приводит к
восстановлению (или значительному улучшению) ее функциональных
показателей.

8) Истинный цирроз печени формируется крайне редко (до 2%).

90% всех опухолей печени являются метастатическими. Наиболее частой первичной локализацией опухолей, метастазирующих в печень, являются: 1) ободочная и прямая кишка; 2) молочная железа; 3) желудок. Около 80% всех больных первичным гепатоцеллюлярным раком печени имеют предшествующий цирроз печени, наиболее часто - вирусной этиологии. Характерными симптомами являются боли в области печени, лихорадка, резкое похудание, быстрое увеличение в размерах печени, нарастание желтухи, быстрое развитие асцита, пальпаторно печень становится твердой, с неровной поверхностью. У 80% больных гепатомой обнаруживается положительная реакция на а-фетопротеин. УЗИ печени при первом исследовании позволяет выявить признаки очагового поражения у 75% больных с гепатомой. В сомнительных случаях проводят КТ. Для подтверждения диагноза требуется лапароскопия с прицельной биопсией (либо биопсия под ультразвуковым контролем).
Рак печени (гепатоцеллюлярная карцинома)

1. Боль в области печени, резкое похудание.

2. Быстрое увеличение печени до пупка, печень становится «деревянной»

3. Выявление очаговых образований на эхо-граммах, МРТ, компьютерной томографии.

4. Положительная реакция на α-фетопротеин в высоких концентрациях.

5. Данные лапароскопии с прицельной биопсией печени.

Непаразитарные кисты печени

1. Округлая выпуклость на контуре печени, оттеснение диафрагмы  на рентгенограмме.

2. Дефекты накопления радионуклида на сканограмме. Сферические или овальные образования с ровными контурами, свободные от эхосигналов на эхограмме.

3. Данные лапароскопии – множественные или солитарные, мелкие, наполненные жидкостью кисты.

Туберкулезный гранулематоз

1. Туберкулезные гранулемы по данным лапароскопии с биопсией печени.

Болезни крови и кроветворных органов, сопровождающихся гепато- и (или) спленомегалией

Хронические гемобластозы, приводящие к гепатолиенальному синдрому, характеризуются типичными изменениями картины периферической крови (гранулоцитарный лейкоцитоз со сдвигом влево и наличием всех переходных форм при хроническом миелолейкозе и сублейкемическом миелозе; лимфоцитарный лейкоцитоз с наличием в препарате теней Боткина-Гумпрехта при хроническом лимфолейкозе - ХЛЛ; гиперпродукция эритроцитов, гранулоцитов (с омоложением формулы) и тромбоцитов при полицитемии). Помимо этого, каждое из этих заболеваний имеет характерные клинические признаки: диффузная лимфаденопатия с развитием заболевания во второй половине жизни при ХЛЛ; синдром «плеторы», кожный зуд, обычно после
принятия ванны - при полицитемии (эритремии). Для уточнения диагноза в ряде случаев может потребоваться стернальная пункция или трепанобиопсия.
Лимфогранулематоз (болезнь Ходжкина) чаще дебютирует с асимметричного поражения шейных лимфоузлов (хотя возможна и иная начальная локализация процесса), которые становятся плотными, но безболезненными, имеют тенденцию к слиянию друг с другом. В последующем лимфаденопатия приобретает генерализованный характер. Возможен гепатолиенальный синдром. Довольно рано присоединяется лихорадка с профузным потом, похудание, кожный зуд. В анализах периферической крови - нейтрофильный лейкоцитоз, нарастающая анемия, резкое увеличение СОЭ, возможна эозинофилия. Диагноз является достоверным только на основании гистологического исследования при обнаружении типичных многоядерных клеток Березовского-Штернберга.
Хронический миелолейкоз

Развивается  вследствие малигнизации клетки-предшественницы миелопоэза.

Доброкачественная (моноклоновая) стадия болезни протекает с лейкоцитозом за счет увеличения числа зрелых и незрелых гранулоцитов.

В терминальной (поликлоновой) стадии болезни  поражаются другие ростки миелопоэза, в клетках которых обнаруживается патологическая (Ph-филадельфийская) хромосома из 22-й пары.

 Хронический миелолейкоз (ХМЛ) следует подозревать в каждом случае более или менее длительного нейтрофильного лейкоцитоза со сдвигом  формулы влево до миелоцитов, когда причина лейкоцитоза не может быть объяснена какой-либо очевидной причиной.  Скрытое течение ХМЛ продолжается иногда несколько лет. Постепенно у больного появляются анемия, спленомегалия, субфебрильная температура, тромбоцитоз. В развернутом периоде болезни в пунктах костного мозга обраруживают миеломную гиперплазию с угнетением эритроидного и гиперплазий мегакариоцитарного ростка. В нелеченных случаях число лейкоцитов неуклонно увеличивается, удваиваясь примерно каждые полгода.

ХМЛ чаще всего приходится отличать от других миелопролиферативных болезней, особенно от миелофиброза (остеомиелосклероз).

Миелофиброз с остеомиелосклерозом

Можно предполагать у пожилых больных с резко увеличенной селезенкой, анемией и умеренным лейкоцитозом. В мазке крови у этих больных часто обнаруживают пельгеровскую аномалию эритроцитов, нормобласты, сдвиг в ряду нейтрофилов влево и небольшое число бластных клеток.

Невозможность получить костный мозг при стернальной пункции – весьма характерный признак миелофиброза.

Болезнь Вальденстрема

Злокачественные опухоли, происходящие из В-лимфоцитов, способны секретировать в окружающую среду иммуноглобулины в виде целых молекул или их фрагментов (легких или тяжелых цепей)
Профилактика и реабилитация хронических заболеваний печени, сопровождающихся гепатоспленомегалией.

Лица с первые диагностированными заболеваниями, как правило, должны быть обследованы в условиях стационара. После проведения детального обследования и лечения в стационаре они подлежат активному, планомерному и систематическому диспансерному наблюдению, предусматривающему повторные профилактические осмотры, профилактические курсы лечения и оздоровительные мероприятия.

   Для болезни Вильсона-Коновалова первичная профилактика заключается в раннем обнаружении гетерозиготного наследования. Тщательно собранный семейный анамнез позволит планировать раннее обследование потенциальных пациентов (анализ гаплотипов братьев и сестер больного, выявление гомозигот с последующим превентивным лечением и гетерозигот). Вторичная профилактика включает использование D-пеницилламина. Существенное значение для успеха терапии и предотвращения тяжелых поражений печени и нервной системы имеют ранняя диагностика болезни, адекватное и своевременное лечение больных.

   Для вторичной профилактики ПСХ важным остается адекватное и своевременное  лечение ингибиторами фиброзирования и иммунодепрессантами.

   При гемохроматозе необходимо проведение повторных кровопусканий, отказ от алкоголя – для больных с алкогольной болезнью печени, антивирусные препараты (интерфероны, аналоги нуклеозидов)  - при вирусных гепатитах и циррозах печени (класс А и В по Чайлд-Пью).

     У определенного контингента больных (вирусными гепатитами В и С, гемохроматозом) необходимо проводить скрининг УЗИ печени и определение уровня α-фетопротеина в сыворотке крови каждые 6 месяцев.

Реабилитация больных с гепатомегалией включает мероприятия, направленные на поддержание достигнутой ремиссии заболевания  (постоянный прием базисной терапии, лечебное питание, поливитаминотерапия, дозированная физическая нагрузка, лечение сопутствующих заболеваний, при необходимости рациональное трудоустройство).

6. Задания по уяснению материала

ТЕСТЫ 

1. Что из перечисленного является наиболее значимым для диагностики болезни Коновалова-Вильсона?
а) наличие синдрома цитолиза

б) повышение уровня щелочной фосфатазы, трансаминаз, церулоплазмина, наличие неврологической симптоматики

в) повышение уровня экскреции меди с мочой, снижение уровня церулополазмина, полиморфизм гена АТФазы Р, наличие кольца Кайзера-Флейшера на роговице при исследовании щелевой лампой

2. Что из перечисленного является наиболее значимым для диагностики первичного гемохроматоза?
а) повышение уровня гемоглобина и сывороточного железа

б) повышение уровня экскреции железа с мочой

в) насыщение трансферрина железом более 70%

г) насыщение трансферрина железом более 45%

3. Увеличение печени и селезенки в сочетании с обнаружением крупных пенистых клеток с голубой цитоплазмой, минимальной гистологической активностью и неврологическими нарушениями наиболее характерно для:
а) болезни Коновалова-Вильсона

б) первичного гемохроматоза

в) хронического вирусного гепатита с внепеченочными проявлениями

г) ни для одного из перечисленных заболеваний

д) для всех перечисленных заболеваний

4. Укажите наиболее оптимальный режим лечения первичного гемохроматоза:
а) ограничение потребления железа с пищей

б) ограничение потребления железа с пищей в сочетании с десфералом

в) ограничение потребления железа с пищей в сочетании с кровопусканиями и последующим назначением десферала

5. Препараты выбора для лечения болезни Коновалова-Вильсона:
а) кортикостериды

б) цитостатики

в) интерфероны

г) десферал

д) ничего из перечисленного

6. Наиболее типичным сочетанием, характеризующим гепатоцеллюлярную карциному, является:
а) прогрессирующее похудание, желтуха, лихорадка, асцит, диарея, боли в правом подреберье, значительно увеличенная печень, диагностически повышенные значения CЕA-19 в сыворотке крови

б) прогрессирующее похудание, желтуха, лихорадка, асцит, боли в правом подреберье, значительно увеличенная печень, диагностически повышенные значения альфа-FP в сыворотке крови

7. Укажите наиболее значимое проявление, определяющее предстоящую продолжительность жизни у пациентов с первичным гемохроматозом:
а) надпочечниковая недостаточность

б) цирроз печени

в) недостаточность кровообращения, связанная с развитием кардиопатии и перикардитом

8. Что, кроме цирроза печени, наиболее часто присутствует в клинической картине у больных с врожденным дефицитом альфа1-антитрипсина?
а) остеомаляция, патологические переломы

б) нарушение фертильности

в) хр. рецидивирующее поражение легких с развитием дыхательной недостаточности

г) прогрессирующая энцефалопатия

9. Гепатомегалия, гипергликемия, гиперпигментация кожи, повышение уровня железа

в сыворотке крови характерны:

а) для хронического гепатита вирусной этиологии
б) для гемохроматоза

в) для цирроза печени

г) для гиперфункции надпочечников

д) для болезни Вильсона- Коновалова

ЗАДАЧИ

Задача №1

Больной С., 46 лет переведен в гастроэнтерологическое отделение из инфекционной больницы, где находился с подозрением на острый вирусный гепатит. Заболевание развивалось остро, с быстро развившейся желтухой: билирубин при поступлении 20 N, реакция прямая, АЛТ - 4 М, АСТ - 2 N5 Ре - 1,5 N. В результате обследования маркеры вирусов гепатитов отрицательные. УЗИ и РХПГ не выявили патологии, явлений механической желтухи нет. Больной переведен с диагнозом хронический гепатит неуточненной этиологии. При дообследовании: церулоплазмин крови  снижен в 3 раза, при осмотре окулиста диагностировано кольцо Кайзера -Флешера. 

А) Ваш окончательный диагноз?

Задача№2

Больной   54 года поступил в стационар по скорой помощи. Рвота с примесью крови возникла внезапно. Из анамнеза известно, что больной неоднократно лечился в стационарах по поводу цирроза печени. Ранее перенес вирусный гепатит. Алкоголь не употреблял. Больному определены: группа крови и резус‑фактор. Катетеризирована центральная вена, начата гемостатическая терапия.

А) Что в данном случае должна включать в себя гемостатическая терапия?

Б) Какие исследования вы предложите выполнить больному для диагностики причин кровотечения?

В) Гемостатическая терапия неэффективна! Ваша тактика?

7. Рекомендации по учебно-исследовательской работе студентов (УИРС)
«Диагностика и лечение болезни Вильсона-Коновалова»,   «Синдром  Бадда-Киари»,  «Гепатоцеллюлярная кацинома», «Болезнь Ходжкина», «Амилоидоз печени».

Основная литература по дисциплине

Обязательная

Обязательная

1.Внутренние болезни: учебник: в 2 Т. /под ред. Н.А. Мухина, В.С. Моисеева,

А.И.Мартынова.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2012.-

Дополнительная

	1
	Аритмология: клинические рекомендации по проведению электрофизиологических исследований / А.Ш. Ревивили
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2010

	2
	Артропатии: диагностика и лечение / сост. Чупахина В.А., Большакова Т.Ю., Шестерня П.А., Лесняк Е.А.
	Красноярск: тип.КрасГМУ

	2011

	3
	Атлас по вызванным потенциалам мозга / В.В. Гнездицкий
	Иваново : ПрессСто
	2011

	4
	Атлас по электрокардиографии / С.Г. Николаев
	Иваново: ПрессСто
	2010

	5
	Болезни сердца и сосудов / под ред. Кэмм А.Дж.
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2011

	6
	Ведение больных с обострением бронхиальной астмы: учебное пособие для студ. 6 курса по спец.- лечебное дело /сост. Е.А.Собко, Л.И.Каптюк, А.Ю.Кражнина
	Красноярск: тип.КрасГМУ
	2011

	7
	Внезапная сердечная смерть / Л.А. Бокерия
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2011

	8
	Внутренние болезни: эндокринология, профпатология, военнополевая терапия: стандарты практических знаний и умений студентов 4-6 курсов по спец.- лечебное дело /  сост. Ю.А. Терещенко, Л.С.Поликарпов, О.А. Штегман  и др.
	Красноярск: тип.КрасГМУ

	2011

	9
	Восстановительная медицина: учебное пособие / под ред. В.А. Епифанов и др.
	Ростов н/Д.: Феникс

	2012

	10
	Гипертоническая болезнь и вторичные артериальные гипертонии / ред. И. Е. Чазова ; науч. ред Л. Г. Ратова
	М. : Медиа Медика
	2011

	11
	Гипертрофическая кардиомиопатия / Ю.Н. Беленков
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2011

	12
	Дифференциальная диагностика  и лечение бронхообструктивного синдрома при бронхиальной астме и хронической
обструктивной астме и хронической обструктивной болезни легких: учебное пособие для студ. по спец.- лечебное дело / И.В.Демко, М.М.Петрова, Л.К.Данилова


	Красноярск: КрасГМУ
	2010

	13
	Дифференциальный диагноз / М. Мументалер
	СПб.: Медпресс-информ
	2012

	14
	Дополнительные методы обследования больного в терапевтической практике (в 2 ч.): учебное пособие для студентов / Поликарпов Л.С., Балашова Е.В., Карпухина Е.О. и др.
	Красноярск: тип.КрасГМУ
	2011

	15
	Заболевания сердечно-сосудистой системы и беременность: руководство / Р.И. Стрюк
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2010

	16
	Ивашкин, В. Т. Пропедевтика внутренних болезней. Кардиология : учеб. пособие / В. Т. Ивашкин, О. М. Драпкина
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2011

	17
	Ивашкин, В. Т. Пропедевтика внутренних болезней. Пульмонология : учеб. пособие / В. Т. Ивашкин, О. М. Драпкина
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2011

	18
	Интервенционная кардиология / А.П. Савченко
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2010

	19
	Инфекционный эндокардит : метод. пособие / В.В. Кусаев, Ю.И. Гринштейн, В.В. Шабалин 
	Красноярск : Дарма печать
	2011

	20
	Ишемическая болезнь сердца (распространенность, профилактика, адаптация и реадаптация в различных экологических условиях) / Л. С. Поликарпов, И. И. Хамнагадаев, Р. А. Яскевич [и др.] ; отв.ред В. Т. Манчук [и др.].
	Красноярск : КрасГМУ
	2011

	21
	Клиническая пульмонология: учебное пособие по респираторной медицине для врачей первичного звена /В.А.Шестовицкий, А.И.Аристов, И.И.Черкашина и др.; под ред. Ю.И.Гринштейна.- 
	Красноярск: тип.КрасГМУ
	2010

	22
	Клиническая рекомендации. Эндокринология / под ред. И.И. Дедова
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2010

	23
	Клиническая электроэнцефалография с элементами эпилептологии / Л.П. Зенков
	М. : Медпресс информ
	2011

	24
	Легочные кровотечения /Н.Е.Чернеховская, И.Ю. Коржева, В.Г.Андреев и др
	 М.: МЕДпресс-информ
	2011

	25
	Лучевая диагностика болезней сердца и сосудов : нац. руководство / гл. ред Л. С. Коков.
	М. : ГЭОТАР-Медиа
	2011

	26
	Мультиспиральная компьютерная томография сердца / С.К. Терновой
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2011

	27
	Острый инфаркт миокарда / сост. Шульман В.А., Головенкин С.Е.
	Красноярск: тип.КрасГМУ

	2011

	28
	Райдинг, Э. Эхокардиография. Практическое руководство / Э. Райдинг ; пер. с англ. Д. А. Струтынский.
	М.: Медпрессинформ
	2010

	29
	Реабилитация больных с хронической сердечной недостаточностью. 

	Томск: SТТ
	2010

	30
	Сенильный аортальный стеноз и внутрисердечный кальциноз / И.В. Егоров
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2012

	31
	Струтынский, А. В. Электрокардиограмма: анализ и интерпретация / А. В. Струтынский.
	М.: Медпрессинформ
	2011

	32
	Функциональная диагностика нервных болезней : рук. для врачей / Л.Р. Зенков
	М. : Медпресс информ
	2012

	33
	Церебральный инсульт. Нейровизуализация в диагностике и оценке эффективности различных методов лечения. Атлас исследований / Л.Б. Новикова
	М. : ГЭОТАР-Медиа
	2012

	34
	Шахнович, Р. М. Острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST : рук-во для врачей / Р. М. Шахнович.
	М. : ГЭОТАР-Медиа
	2010

	35
	Электрокардиография / Мурашко, Струтынский
	М.: Медпрессинформ
	2011

	36
	Ишемическая болезнь сердца: острый инфаркт миокарда (клиника, диагностика) [Электронный ресурс] : учеб. пособие для студентов / сост. Е. И. Харьков, Л. А. Филимонова, Ю. А. Згура [и др.]. – Режим доступа: http://krasgmu.ru/index.php?page[common]=elib&res_id=34431
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