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Аннотация к методическим рекомендациям «История болезни и основные клинические синдромы в клинике внутренних болезней»

История болезни – это важнейший медицинский и юридический документ. История болезни составляется  на каждого больного, находящегося на обследовании  или лечении в больнице. 

Впервые схема истории болезни была предложена М.Я. Мудровым, он разработал учение, в котором сформулировал ряд общих клинических идей. 

М.Я. Мудров доказывал, что болезнь не ограничивается поражением одного органа, а охватывает в том или ином виде весь организм.  Им разработан детальный расспрос больного, развитый впоследствии московской терапевтической школой.

История болезни имеет лечебное, юридическое, научно-практическое и педагогическое значение. 

Лечебное: в истории болезни описывается план лечения и обследования больного, на основании чего выполняются диагностические и лечебные мероприятия. 

Юридическое:  Контролирующие или судебные органы, при необходимости, могут оценить полноту, правильность и своевременность диагностических и лечебных мероприятий.

Научно-практическое:  Первичный материалдля изучения  этиологии, патогенеза, особенности течения заболевания, динамики лечения. Используется для разработки и проведения профилактических мероприятий, дополнительных схем лечения. 

Педагогическое: Воспитать у студента и молодого клинициста определенное клиническое мышление, учит правильно и методично исследовать пациентов, анализировать полученные сведения, проводить дифференциальную диагностику и выставлять диагноз, составлять план лечения и давать рекомендации. 

Написание истории болезни требует от студента активного изучения научной литературы по определенному заболеванию, умение обобщать полученные знания, касаемые этиологии, патогенеза, методам диагностики и лечения, а также обобщить свои наблюдения после осмотра и динамического наблюдения за пациентом. 

Цель написания истории болезни – всестороннее исследование больного и системное изложение всех полученных данных. 

Профессор Демко И.В. и коллектив авторов. 

«Ни знание предмета своего исследования, ни мощь твоих инструментов, ни обширность твоих планов никогда не смогут заменить оригинальность твоей мысли и зоркости твоего наблюдения»

Ганс Селье

«Врач – это весь видение, весь слух и весь мышление»

Ксенофан

История болезни – это основной медицинский документ, заполняемый врачом на больного, находящегося в стационаре. Основные разделы этого документа: паспортная часть, жалобы, анамнез заболевания, анамнез жизни, объективный статус, представление о больном, включающее план обследования и лечения, дневник курации, этапные эпикризы и выписной эпикриз. В истории болезни накапливаются данные лабораторных и инструментальных методов исследования, которые тщательно изучаются и анализируются лечащим врачом, фиксируются осмотры заведующего отделением, сотрудников кафедры – ассистентов, доцентов, профессоров, консультации специалистов другого профиля.

Рассмотрим более подробно каждый из разделов истории болезни.

ПАСПОРТНЫЕ ДАННЫЕ

1. Фамилия, имя, отчество больного.

2. Пол.

3. Возраст.

4. Национальность.

5. Образование.

6. Профессия.

7. Место работы.

8. Домашний адрес.

9. Дата поступления в клинику, кем направлен и с каким диагнозом.

10. Предварительный диагноз.

11. Клинический диагноз.

Жалобы больного

Обычно врач задает больному вопрос: «На что жалуетесь?». Лучше всего дать больному высказаться самому в той форме, в какой он это считает нужным. Однако если ограничиться рассказом больного, жалобы во многих случаях окажутся неполными и неточными, что помешает выполнению важного правила записи жалоб – вначале писать основные, наиболее важные, а затем уже второстепенные.

Беседа врача с больным может дать наиболее полные и ценные результаты только в том случае, если врач, во-первых, знает, о чем он должен спрашивать и, во-вторых, если он ведет расспрос последовательно, в определенном порядке. Среди жалоб больных можно выделить главные и дополнительные (это деление условно).

Главные жалобы, т.е. касающиеся тех ощущений, которые беспокоят больного больше всего, обычно как раз и принадлежат клинической картине данной болезни и поэтому имеют важное диагностическое значение. В отношении жалоб врач должен уяснить себе: 1) предполагаемое больным место возникновения того или иного болезненного ощущения; 2) время его появления; 3) интенсивность этого явления; 4) характер болезненного явления; 5) причину, его вызвавшую, по мнению больного.

Огромное значение имеет изучение жалоб на боли. Боли, на которые так часто указывают больные, часто сразу же ориентируют врача в отношении локализации болезненного процесса и нередко даже его характера. Необходимо выяснить:

· при каких условиях они появляются;

· какой носят характер;

· куда отдают боли (иррадиация болей); 

· как долго продолжаются;

· от чего проходят.

Ознакомившись с основными жалобами, врач должен расспросить больного о других его ощущениях, чтобы составить полное представление о его состоянии. Для того чтобы не пропустить каких-либо симптомов, больного расспрашивают по определенной системе. Так, путем расспроса, изучают функции главнейших систем организма: дыхания, кровообращения, пищеварения, мочевыделения, двигательной, половой, нервной.

При изучении больного врач должен всегда и неизменно начинать с расспроса, на время, отстраняя все те документы, которые показывают ему больные, иначе он будет механически повторять чужие, может быть, ошибочные диагнозы. На основе высказанных больным жалоб, строится первая диагностическая гипотеза – какое заболевание может быть у данного больного. Теперь в Ваших руках есть какая-то диагностическая нить, придерживаясь которой Вы можете прийти к точному диагнозу.

АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ

(ANAMNESIS MORBI)

· история заболевания, значимость которой для постановки 

(верификации) диагноза была, есть и будет более 50%

Сбор анамнеза составляет нераздельную часть врачебного искусства и определяется личностью врача. Оно требует такта, психологической способности чувствовать вместе с больным, войти в его переживания, умения найти контакт с больным, что создает атмосферу доверия между врачом и больным.

Сбор анамнеза, как и жалоб, - это беседа в виде интервьюирования. Начальный этап – это выслушивание больного, в течение которого вербальный (речевой) и невербальный контакт с больным позволяет врачу составить представление о личности больного, о его отношении к болезни, и что имеет важное значение – наметить тактику активного расспроса. Это и есть второй этап беседы-интервьюирования пациента: следует задавать продуманные, целенаправленные вопросы, повторять, перефразировать их для более полного понимания сути характера и динамики болезненного процесса.

Анамнез настоящего заболевания можно условно разделить на отдаленный (начало, течение болезни в хронологическом плане и динамику заболевания) и ближайший (с момента поступления в специализированное отделение, динамика симптомов от проводимой терапии, оценка эффективности: улучшение, без динамики, прогрессирование).

Алгоритм построения анамнеза настоящего заболевания:

1. Когда, где, при каких обстоятельствах возникло заболевание.

2. С чем связывает пациент свое заболевание. Предшествовали ли началу заболевания психоэмоциональные стрессы, физические или умственные переутомления, переохлаждения, инфекции, бытовые интоксикации (прием алкоголя, переедание, злоупотребление приемом кофе и т.д.).

3. Начало (дебют) заболевания: постепенное, острое.

4. Первые симптомы болезни.

5. Подробная, хронологическая динамика симптомов заболевания, присоединение новых и их дальнейшее развитие.

6. При хроническом течении заболевания, кроме динамики первичных симптомов, выяснить частоту обострений, причины их, связь с временем года и другими факторами. Уточнить, прогрессирует ли заболевание по мере обострений или нет.

7. Когда впервые было обращение к врачу. Диагностические и лечебные мероприятия, ранее проводимые в связи с болезненными симптомами (информация самого больного, информация из амбулаторных карт, выписок из истории болезни, анализ имеющихся ЭКГ, анализов, рентгенограмм и др.). Уточнить, какой диагноз предполагали врачи. Продолжительность и эффективность предшествующего лечения (амбулаторного, стационарного). Уточнить, какие медикаменты или другие методы лечения давали наилучший эффект.

8. Регулярное ли наблюдение у участкового терапевта, в чем оно заключается (контроль лабораторный, рентгенологический, профилактическое лечение – какое и периодичность).

9. Последнее обострение: причина, симптомы, предшествующее лечение.

10. Актуальный анамнез с момента поступления – динамика симптомов, оценка самочувствия и состояния на фоне терапии.

История жизни больного

(ANAMNESIS VITAE)
1. Родился ли доношенным ребенком.

2. Материально-бытовые условия в раннем возрасте (где и в каких условиях рос и развивался). 

3. Трудовой анамнез: когда начал работать, характер и условия работы, профессиональные вредности. Последующие изменения работы и места жительства.

4. Условия труда в настоящее время (профессиональные вредности). Подробно охарактеризовать профессию. Работает ли в помещении или на открытом воздухе. Характер рабочего помещения (температура и ее колебания, сквозняки, сырость, характер освещения, пыль, контакт с вредными веществами). Длительность рабочего времени и перерывы в работе. Использование выходных дней и очередного отпуска.

5. Бытовые условия: численность семьи и общий бюджет. Жилищные условия (общая площадь и количество проживающих лиц, какой этаж, температура в квартире, наличие или отсутствие сырости).

6. Характер питания (питается дома или в столовой, характер принимаемой пищи, регулярность и частота приемов). Пребывание на свежем воздухе, занятия физкультурой и спортом. 

7. Половая жизнь: когда начал жить половой жизнью, половая жизнь в настоящее время; для женщин – когда начались менструации, их характер. Нарушения менструального цикла. Если кончились менструации, то когда. Течение климакса. Количество беременностей у больной или жены больного, были ли выкидыши, количество родов, сколько было детей и сколько детей в настоящее время. Был ли на военной службе, если не был, то указать, по какой причине; пребывание на фронте.

Перенесенные ранее заболевания: травмы, ранения, контузии и операции. Подробно опросить больного о всех перенесенных им заболеваниях, начиная с раннего детства до поступления в клинику с указанием возраста больного и года перенесения каждого заболевания, длительности, тяжести, проводившегося лечения в стационаре, на дому. Отдельно опросить о перенесенных венерических заболеваниях. Не было ли ранее заболевания, похожего на настоящее и когда.

Семейный анамнез и данные о наследственности: состояние здоровья или причины смерти с указанием продолжительности жизни родителей и других близких родственников. Особое внимание обратить на туберкулез, злокачественные новообразования, заболевания сердечно-сосудистой системы, сифилис, алкоголизм, психические заболевания, эндокринные заболевания и нарушения обмена веществ.

Привычные интоксикации: курит ли, с какого возраста и как много, курение натощак и ночью; употребляет ли спиртные напитки, с какого возраста, как часто и в каком количестве.

Аллергологический анамнез: жалобы, встречающиеся при аллергических состояниях: жжение, зуд кожи, слизистых, высыпания на коже различного характера, внезапный местный отек каких-либо частей тела, зуд в носу, приступы чихания, заложенность носа (дыхание через нос невозможно), внезапный насморк с водянистыми выделениями, зуд глаз, слезотечение, светобоязнь, внезапное затруднение дыхания в покое, приступы удушья, ощущения пульсации в различных частях тела, сердцебиение, приступообразные боли в животе, внезапная тошнота, рвота, понос, связанные с определенной пищей, чувство тяжести в голове, головная боль, мигрень, нарушение сна. При описании симптомов необходимо указать их частоту и тяжесть; оценить течение болезни (интермиттирующее, персистирующее, сезонное).  

Факторы, влияющие на течение заболевания и провоцирующие его обострение:
1) факторы окружающей среды, времени года, суток, сырости, охлаждения, перегревания на солнце;

2) физические нагрузки, профессиональные вредности (какие именно), определенные места (дома, на работе и т.д.);

3) различной пищи (мясо, рыба, яйца, грибы, молоко и др. молочные продукты, ягоды, плоды цитрусовых, овощи, орехи, мед, вина и др. алкогольные напитки, кофе, чай, какао);

4) различных запахов: цветов, пыльцы, трав, сена, деревьев;

5) контакты с шерстью, волосами животных, перьями птиц, домашней пылью, мебелью, коврами, книгами, одеждой;

6) беременности, менструаций, кормления ребенка.

Реакции: 
1) на введение лекарств, вакцин, сывороток (каких, клинические проявления, на какой день лечения развилась реакция, какая помощь проводилась для купирования реакции);

2) на контакты с химическими веществами (какими именно), косметическими средствами, средствами от насекомых и т.д;

3) на укусы пчел, комаров, блох, клопов и других насекомых;

4) признаки различных аллергических реакций – ангиоотек, крапивница, анафилактический шок и т.д. Эффект от применения антигистаминных и десенсибилизирующих средств.

Перенесенные аллергические заболевания у себя и у родственников (наличие аллергических болезней: бронхиальная астма, крапивница, ангиоотек, поллиноз, аллергический ринит, мигрень, экзема, дерматит, сывороточная болезнь, ложный круп, анафилактический шок, экссудативный диатез). Наличие у больного очагов хронической инфекции.

Анамнез временной и стойкой утраты трудоспособности включает информацию о необходимости выдачи документа, подтверждающего временную или стойкую утрату трудоспособности, длительности пребывания на больничном листе и сроках повторного освидетельствования (при наличии группы инвалидности).

Данные объективного исследования

Методика подробно изложена в учебнике по пропедевтике внутренних болезней. Необходимо строго соблюдать методику обследования по системам не только на бумаге, но и в практической работе: осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация.

РЕЗУЛЬТАТЫ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ

МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ (лабораторные и инструментальные)

             В этом разделе истории болезни приводятся результаты основных лабораторных и инструментальных исследований, выполнение которых необходимо для установления и (или) подтверждения клинического диагноза у больного. При этом следует помнить о том, что каждому больному терапевтического профиля выполняются общий анализ крови, общий анализ мочи, анализ кала на яйца гельминтов, сахар крови натощак,  серологическое исследование на сифилис, ЭКГ. Другие лабораторные и инструментальные исследования больным выполняются при наличии показаний, в соответствии со стандартом обследования больного, и поэтому должны быть обоснованы.  Конкретизации требуют биохимический и серологический анализы крови (указать название необходимого показателя), рентгенологическое, ультразвуковое, эндоскопическое и т.д. Необходимо оценить и интерпретировать результаты проведенных исследований. По результатам каждого из методов делается заключение: норма или патология, в последнем случае, в чем она заключается.

Представление о больном

Представление о больном является результатом логического мышления врача, свидетельствует о его способности выделить главное, принять решение: 
1. Выделить  основные ведущие клинические синдромы заболевания на основании анамнеза заболевания и жизни,  физикального обследования,  зачастую без наличия дополнительных лабораторных и инструментальных данных. Определить круг  нозологий, с которыми следует дифференцировать аналогичные проявления заболевания. 
2. Наметить план обследования, в котором конкретно для данного больного определяются лабораторные, инструментальные и другие диагностические методы, консультации узких специалистов, с четким обоснованием их назначения.
3. В третьем разделе – плане лечения указываются группы препаратов и их представите (в виде рецептов назначения пишутся в дневниках)
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Определение патогномоничного синдрома при заболевании окончательно подтверждает  нозологический диагноз, но таких синдромов мало. Чаще использую для доказательства правильности диагноза проведение дифференциального диагноза. Дифференциальный диагноз проводится со всеми заболеваниями пораженного органа, а также с заболеваниями других органов, схожими по клинической картине. Дифференцирование ведется последовательно, начиная с менее вероятных заболеваний. Чем больше взято заболеваний в сферу дифференциального диагноза, тем мера достоверности гипотезы выше, т.е. диагноз более вероятен. В трудных случаях выделяют две и более диагностические гипотезы и намечается дальнейшее обследование больного для подтверждения или исключения какой-либо из них. Наиболее вероятной будет та форма заболевания, в пользу которой имеется наибольшее число главных или второстепенных признаков болезни. В ряде случаев доказываются две и даже более гипотезы, т.к. больной может иметь несколько заболеваний (например, диабет и ИБС, пневмония, ХОБЛ и туберкулез легких, и т.д.).

ДНЕВНИК КУРАЦИИ

Ведется  ежедневно.  В  нем  регистрируется  динамика состояния  больного,  объективные  данные,  результаты  дополнительных  исследований. Анализируется эффект от лечения.  Намечаются и оцениваются направления в лечении, четко фиксируются ежедневные назначения, касающиеся диеты, режима пребывания в стационаре и лекарственной терапии с указанием по латыни лекарственного вещества, дозы, кратности приема (или времени введения), а также цель дополнительно назначаемых лабораторных и инструментальных исследований. 
эпикриз

Эпикриз – это раздел истории болезни, который является заключительным или промежуточным этапом в оформлении истории болезни. В эпикризе врач резюмирует данные о сроках госпитализации, о состоянии больного при поступлении и выписке, обосновывает диагноз, указывает лечение (медикаментозные и не медикаментозные мероприятия) и дает рекомендации по дальнейшему обследованию и лечению больного.

В эпикризе следует указать клинический диагноз, который отражает текущее состояние больного. Диагноз раскрывает содержание болезни. Следовательно, его формулировка должна быть точной и развернутой. Диагноз должен отражать нозологическую форму болезни, его этиологию, топику поражения, стадию болезни, фазу течение заболевания (обострение или ремиссия), осложнения. В диагнозе необходимо указать характер и степень выраженности функциональных нарушений.

Существуют следующие варианты эпикриза: этапный, выписной и посмертный. 

Этапный эпикриз оформляется при длительности пребывания в стационаре более 10 дней или необходимости передать больного для курации другому врачу. Этот вариант эпикриза необходим для подведения предварительных итогов и планирования дальнейших диагностических и лечебных мероприятий. Это дополнительный повод ещё раз оценить правильность диагностической концепции и адекватность терапии.

Выписной эпикриз является письмом амбулаторному врачу, который будет наблюдать больного в дальнейшем. Этот документ, помимо всего перечисленного ранее, обязательно должен содержать краткие вехи анамнеза и все сведения о диагностических манипуляциях, которые проводились с больным в стационаре. Здесь должны быть указаны конкретные дозы и кратность применения препаратов, необходимых больному, сроки повторных диагностических манипуляций, если таковые требуются.

Посмертный эпикриз составляется на умершего больного. В нём указываются краткие данные анамнеза с указанием основных диагностических и лечебных манипуляций, описывается клиническое состояние, предшествующее смерти больного, с выделением непосредственных причин смерти и факторов, которые способствовали её наступлению. В диагнозе на первое место выставляется заболевание и его осложнения, явившиеся причиной наступления летального исхода, даже если не оно явилось поводом для обращения больного за медицинской помощью.
Беседа с больным

Процесс просвещения – это активный процесс, предполагающий участие пациента.  Необходимо выявить основные факторы риска, для предупреждения развития заболевания или предотвращения возникновения обострения. Необходимо мотивировать пациента изменить свои привычки и побудить к приобретению здоровых навыков, важно максимально информировать пациента любого возраста, пола, национальности, социального и экономического положения о своем заболевании.  Пациент должен хорошо понимать взаимосвязь между своим поведением и здоровьем. 

ПРиложение

ОСНОВНЫЕ СИНДРОМЫ В КАРДИОЛОГИИ

Для правильного понимания причин болей в грудной клетке необходимо всегда выяснять следующие характеристики этого проявления: локализация, максимальная и минимальная продолжительность болей, иррадиация, связь с физической нагрузкой (или другими провоцирующими факторами), факторы, облегчающие или способствующие прекращению болей (покой, приём медикаментов). Выделяют несколько видов синдрома болей в области сердца:

СТЕНОКАРДИЯ 

Признаки типичной (несомненной) стенокардии напряжения (все 3 признака):

1) боль в области грудины, возможно с иррадиацией в левую руку, спину или нижнюю челюсть, длительностью 2 – 5 мин. Эквивалентами боли бывают одышка, ощущение «тяжести», «жжения».

2) Вышеописанная боль возникает во время сильного эмоционального стресса или физической нагрузки;

3) Вышеописанная боль быстро исчезает после прекращения физической нагрузки либо после приема нитроглицерина.

Встречаются атипичные варианты иррадиации (в эпигастральную область, в лопатку, в правую половину грудной клетки). Главный признак стенокардии напряжения – четкая зависимость возникновения симптомов от физической нагрузки.

Эквивалентом стенокардии могут быть одышка (вплоть до удушья), ощущение «жара» в области грудины, приступы аритмии во время физической нагрузки.

Эквивалентом физической нагрузки может быть кризовое повышение артериального давления с увеличением нагрузки на миокард, а также обильный прием пищи.

Диагноз атипичной стенокардии ставится, если у пациента присутствуют любые 2 из 3 вышеперечисленных признаков типичной стенокардии.

Синдром БОЛЕЙ ПРИ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА – интенсивные боли с волновым нарастанием до нестерпимых, локализующиеся чаще за грудиной, длящиеся более 20 минут, не проходящие после приёма нитроглицерина, заставляющие больного вести себя беспокойно, сопровождающиеся обычно потливостью, слабостью и страхом смерти. Иногда больше болит место иррадиации (абдоминальная и др. формы).

Синдром КАРДИАЛГИИ – все другие боли в области сердца, не похожие на указанные выше, не связанные с ишемией миокарда.

Кроме того, в кардиологической практике могут встречаться:

ГИПЕРТОНИЧЕСКИЙ синдром – повторно зарегистрированное повышение систолического АД более 140 мм рт. ст. и/или диастолического АД более 90 мм рт. ст. в покое. Необходимо указывать максимальные цифры АД, привычное АД больного, чем сопровождается (головная боль, расстройство зрения и др.), какие изменения имеются со стороны органов, поражающихся при артериальной гипертонии (сердце, головной мозг, глазное дно, почки), какие факторы риска и ассоциированные клинические состояния имеются.

Синдром ПОРОКА – все данные физикального обследования (внешний вид, пульс, АД, пальпация, перкуссия, аускультация) и инструментальных методов исследования (ЭКГ, рентгенографии, ЭхоКГ, МРТ, МСКТ), свидетельствующие в пользу определённого порока.

Синдром СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ – описываются клинические проявления (утомляемость, одышка, ортопноэ, влажные незвучные мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах лёгких, сухой или малопродуктивный кашель, усиливающийся или появляющийся в горизонтальном положении, приступы сердечной астмы, плотные отёки, увеличенная, болезненная печень, положительный гепато-югулярный рефлюкс (симптом Плеша), акроцианоз, сердцебиение, ритм галопа), рентген-признаки венозного полнокровия лёгких (нечёткость лёгочного рисунка, снижение прозрачности прикорневых отделов, линии Керли), ЭхоКГ-признаки (снижение фракции выброса, дилатация, нарушение диастолической функции), увеличение ЦВД и давления «заклинивания» лёгочной артерии, реакцию на пробное лечение.

Синдром КАРДИОМЕГАЛИИ – увеличение размеров сердца по данным объективного осмотра, ЭхоКГ, рентгенографии. Имеет смысл выделять самостоятельно при отсутствии порока, обуславливающего увеличение размеров сердца. При наличии сердечной недостаточности описывается в составе этого синдрома.

Синдром НАРУШЕНИЯ РИТМА и/или ПРОВОДИМОСТИ – включает ощущения перебоев, частого биения сердца, потери сознания, приводятся аускультативные данные, наличие дефицита пульса, данные ЭКГ, Холтеровского мониторирования, кардиоритмографии, чреспищеводной электростимуляции левого предсердия.

Синдром ПОСТИНФАРКТНОГО КАРДИОСКЛЕРОЗА – указание на перенесение инфаркта миокарда, рубцовые изменения по ЭКГ, зона гипо- акинезии при ЭхоКГ или вентрикулографии, очаг пониженного накопления  радиоактивного изотопа при сцинтиграфии.

РЕЗОРБЦИОННО-НЕКРОТИЧЕСКИЙ синдром – включает реакцию организма на появление очага некроза. Проявляется субфебрилитетом, увеличением ЛДГ1, КФК МВ, АСТ, АЛТ, Тропонина Т, сердечного белка, связывающего жирные кислоты, миоглобина, лейкоцитозом, сменяющимся ускорением СОЭ.

Синдром АКТИВНОСТИ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА – проявляется повышением температуры тела, повышением СОЭ, диспротеинемией, увеличением серомукоида, сиаловых кислот.

ПРИМЕР ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О БОЛЬНОМ

 С ИНФАРКТОМ МИОКАРДА

В картине заболевания можно выделить следующие синдромы:

Синдром БОЛЕЙ ПРИ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА, проявившийся 6.09.13 года приступом интенсивных жгучих загрудинных болей с иррадиацией в оба плеча, продолжавшихся 3 часа, сопровождавшихся холодным потом и слабостью, не купировавшихся повторным приёмом нитроглицерина, которые прошли после введения наркотических анальгетиков.

РЕЗОРБЦИОННО-НЕКРОТИЧЕСКИЙ синдром, проявившийся появлением субфебрилитета на вторые сутки после приступа болей в грудной клетке, увеличением уровня тропонина Т, положительным «КардиоБСЖК» отмечавшимися через 10 часов после приступа болей в грудной клетке.

Синдром НАРУШЕНИЯ РИТМА, проявляющийся периодическим ощущением перебоев в работе сердца, наличием желудочковых экстрасистол по ЭКГ и данным холтеровского мониторирования.

Синдром СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ, проявляющийся одышкой при физической нагрузке (подъём на 2 этажа), эхокардиографическими признаками нарушения диастолической и систолической функции левого желудочка (ФВ 38%).

ГИПЕРТОНИЧЕСКИЙ синдром, проявляющийся повышением АД в течение 5 лет до 190/110 мм рт.ст., сопровождающимся головной болью в затылочной области. Обычные цифры АД – 160/95 мм рт.ст. Последние 2 года постоянно принимает эналаприл по 5 мг х 2 р/д, но при этом сохраняются эпизодические подъёмы АД до выше указанных цифр. По данным ЭхоКГ – утолщение МЖП и ЗСЛЖ. При этом нет видимых проявлений заболеваний, которые могли бы послужить причиной развития гипертонии.

Обращает на себя внимание динамика ЭКГ после перенесенного приступа болей в грудной клетке: 6.09.13 года – подъём ST в отведениях V1-V4 на 4 мм над изолинией, 7-8.09.13 года – появление глубокого и широкого Q с одновременным исчезновением R в этих отведениях и исчезновением Q в отведениях V5-V6, 7.09.13 года – ST вернулся к изолинии с появлением отрицательных T в этих отведениях.

 Имеется чёткая временная связь между возникновением болей в грудной клетке, появлением резорбционно-некротического синдрома, закономерными изменениями ЭКГ, появлением нарушения ритма в виде желудочковой экстрасистолии и проявлений сердечной недостаточности, при расширении режима. 

Кроме того, у данного больного имеется несколько факторов риска ИБС: мужской пол, пожилой возраст (65 лет), артериальная гипертония и отягощенная наследственность по сердечно-сосудистой патологии (у матери в возрасте 57 лет – нарушение мозгового кровообращения).


На основании выше изложенного можно сформулировать 

Д/з: ИБС. Острый трансмуральный (Q-волновый) инфарктпередне-перегородочной области от 6.09.13 года. 

Осложнение: Желудочковая экстрасистолия. СН, I стадия (II ф. кл.NYHA).

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь III стадия, достигнутая степень II. Риск IV ст. 

ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ:

1. Развёрнутый анализ крови.

2. Общий анализ мочи.

3. Холестерин, холестерин ЛПНП, холестерин ЛПВП, триглицериды, калий, натрий, фибриноген, АЧТВ, ПТИ, ПТВ, глюкоза, RW, АСТ, АЛТ, тропонин Т, креатинин, мочевина.

4. Электрокардиография в динамике.

5. ЭКГ-мониторирование первые 48 часов в условиях палаты интенсивной терапии (или реанимации).

6. Эхокардиография. 

7. Холтеровскоемониторирование ЭКГ.

8. Рентгенография органов грудной клетки.

9. Велоэргометрия не ранее чем через 2 недели для выявления резидуальной ишемии.

ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ:

1. Образование больного.

2. Диета с ограничением соли, животных жиров.

3. Психическая и физическая реабилитация.

4. Реваскуляризацияв первые 12 часов с помощью тромболитической терапии (при наличии подъёма сегмента ST на ЭКГ) или первичной коронароангиопластики.

Rp.:Streptokinasi 750000 ME 

D. t. d. N. 10

        S. 250000 ME в/в струйно, затем 1250000 МЕ в/в капельно на физ. растворе в течение 60 минут. Первая половина дозы вводится более быстрым темпом.

5. Наркотические анальгетики (морфина гидрохлорид) при наличии болей в первые часы инфаркта.

Rp.: Sol. Morphinihydrochloridi 1% - 1,0

D. t. d. N. 10 in amp.

S. В/в струйно на физ. растворе по 2 мг каждые 3 минуты до наступления обезболивания.

6. Нитраты (изокет-раствор).

Rp.: Sol. Isosorbididinitrati 0,1% - 10 ml

D. t. d. N. 10 inamp.

S. Растворить в 200 мл физ. раствора. Вводить по  5-10 капель в минуту (1мг/ч) в/в капельно.

7. Дезагреганты (аспирин и клопидогрел)

Rp.: Tab. AcidiAcetylsalicylici 0,1 N.10

D.S. По 1 таб. 1 раз в день внутрь.

Rp.:Tab. Clopidogreli 0,075 N.14

D.S. По 1 раз в день.

8. Антикоагулянты (эноксапарин) до активизации.

Rp.: Enoxaparini sodii 8000 UI anti-Xa/0,8ml

D. t. d. N. 5 inamp.

S. Вводить подкожно по 0,8 мл 2 раза в день

9. Бета-блокаторы (бисопролол).

Rp.:Tab. Bisoprololi  0,01 N.30

D.S. По 1 таб. 1 раз в день внутрь.

10. Ингибиторы АПФ (эналаприл).

Rp.:Tab. Enalaprili 0,01 N.28

D.S. По 1 таб. 2 раза в день внутрь

11. Статины (аторвастатин).

Rp.:Tab. Atorvastatini 0,04N.28

D.S. По 1 таб. утром внутрь

ОСНОВНЫЕ СИНДРОМЫ В ГЕМАТОЛОГИИ

АНЕМИЧЕСКИЙ: общая слабость, вялость, сонливость, снижение трудоспособности, головокружение, одышка, сердцебиение при ходьбе, бледность кожи и видимых слизистых, тахикардия, систолический шум на верхушке, в анализе крови: уменьшение содержания гемоглобина и часто эритроцитов в единице объёма крови, обратить внимание на уровень ретикулоцитов и цветовой показатель. 

СИДЕРОПЕНИЧЕСКИЙ: извращение вкуса, запаха, субфебрилитет, склонность к инфекциям, сухая кожа, ломкость и поперечная исчерченность ногтей, койлонихии, слабость мышц мочевого пузыря, пищевода, заеды, сонливость, нарушение памяти, снижение сывороточного железа (нормы - м-14,3-26,0 и ж-10,7-21,5 ммоль/л).

 СИНДРОМ ПОРАЖЕНИЯ ЖКТ ПРИ В12ДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИИ: атрофия слизистой всего ЖКТ («гентеровский глоссит»-малиновый язык со сглаженными сосочками, клинически -  боли, покалывание в языке, атрофический гастрит, атрофия слизистой кишечника на ФГС, колоноскопии, РРС)

СИНДРОМ ПОРАЖЕНИЯ ЦНС ПРИ В12ДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИИ: поражение боковых столбов спинного мозга - фуникулярныймиелоз (парастезии, симптом «перчаток» и «носков», «ватных ног», шаткость походки)  

ГЕМОРРАГИЧЕСКИЙ: сухой: безболезненные, беспричинные подкожные кровоизлияния на коже, петехии, пятнистые элементы на коже в виде геморрагии, гематомы, геморрагическая сыпь, экхимозы, сосудистые звездочки;

влажный: кровотечение из носа, десен без чистки зубов, прямой кишки, меноррагии, метроррагии, мелена, 

снижение тромбоцитов, изменения в коагулограмме. 

ЛИМФОАДЕНОПАТИИ: увеличение периферических лимфатических узлов /шейных, подмышечных, кубитальных, паховых и т.д./; обратить внимание на их консистенцию, спаянность с окружающими тканями, размеры, болезненность, симметричность. Увеличение внутригрудных и абдоминальных лимфоузлов (на УЗИ, КТ)

ГЕПАТОСПЛЕНОМЕГАЛИИ: увеличение печени и селезенки, размеры перкуторно, пальпация, консистенция, болезненность. 

ЯЗВЕННО-НЕКРОТИЧЕСКИЙ: дефекты слизистой полости рта, десен, миндалин,  невозможность принимать любую пищу, похудание, боли при глотании, жевании, лихорадка.

КОСТНО-МОЗГОВОЙ: дать характеристику костно-мозгового кроветворения по трем росткам /красному, белому, тромбоцитарному/, обратить внимание на тип кроветворения , указать на наличие в миелограмме увеличения бластных клеток /N- до 2%/ и их цитохимического исследования для верификации острого лейкоза. Обратить внимание на количество мегакариоцитов /норма -  4-5 на 100 п/зрения/. При опустошении костного мозга по красному, белому и тромбоцитарному росткам можно заподозрить апластическую анемию (гипоклеточность к/м или панмиелофтиз - пустой костный мозг).

ПЛЕТОРИЧЕСКИЙ: шум в голове, упорные головные боли, повышение АД,   эритромелалгии, кожный зуд после водных процедур, нарушение трофики, гиперемия кожи лица, шеи, верхней половины туловища, ладоней, склер (симптом «кроличьих глаз»), панцитоз или  двухростковыйцитоз, высокий Нb, гематокрит. Характерно для эритремии.

ЛИХОРАДОЧНЫИ: характер лихорадки, цифры, продолжительность, колебания в течение суток и зависимость от антибактериальной терапии.

ИНТОКСИКАЦИОННЫЙ синдром или опухолевой интоксикации: слабость, недомогание, головная боль, снижение массы тела, повышение температуры тела, вне зависимости от назначения антифунгальной, антибактериальной терапии, боли в костях, суставах, потливость.

Синдром КРОВОПОТЕРИ: по анамнезу уточнить даты, количество кровопотери, повторяемость, заподозрить источник. В анализе крови: Нb, эритроциты, цветовой показатель, гематокрит в динамике.

Синдром ВТОРИЧНОГО ИММУНОДЕФИЦИТА:

склонность и повторяемость инфекций различной локализации: ОРВИ, герпетическая инфекция, пиодермии, бронхиты, пневмонии, циститы и т.д./, наличие очага инфекции с клиническими проявлениями и изменениями в анализе крови, которые не всегда свойственны этим заболеваниям, т.е. ускоренная СОЭ, анемия, лейкоцитоз с лимфоцитозом (при вирусных инфекциях) или нейтрофильный лейкоцитоз, лейкоцитоз с умеренным сдвигом влево (при бактериальных инфекциях), лейкопения потребления. Изменения в иммунограмме.

ГИПЕРБИЛИРУБИНЕМИИ: желтуха слизистой рта, склер, кожи в сочетании с анемией. В анализе крови повышение непрямой фракции билирубина, снижение Нb и эритроцитов (и изменение их формы), ретикулоцитоз. Свойственно гемолитической анемии.

Синдром БЕЛКОВОЙ ПАТОЛОГИИ: повышение СОЭ, протеинурия, повышение общего белка (протеинемия), гиперγ-  или гиперβглобулинемия при электрофорезе белков,  обнаружение М-градиента (моноклональных белков) при иммуноферезе белков сыворотки и мочи при МБ. Повышение вязкости крови, что клинически иногда проявляется вялостью, сонливостью и заторможенностью.

СИНДРОМ ОТЛОЖЕНИЯ ПАРААМИЛОИДА: в характерных местах (кожа, почки, гортань, суставы, средостение, язык) при МБ.

Синдром  ОССАЛГИИ: постоянные (упорные) боли в костях плоского типа (ребра, позвоночник, лопатки, череп, таз), но позже и в трубчатых (бедренные, малоберцовые, плечевые и т.д.), их характер, тяжесть.R-логически выявляют нарушения структуры костной ткани (очаги деструкций, остеопороз) и патологические переломы.

Синдром ПОРАЖЕНИЯ КОЖИ: по типу грибовидного микоза, гнойничкового поражения, HerpesZoster чаще при хронических лимфопролиферативных опухолях.

ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ: (лейкемиды на коже – метастазы в кожу бластных клеток любой локализации, гиперплазия десен, яичек у мужчин, ушных раковин, увеличение лимфоузлов, печени, селезенки) при ОЛ.

Синдром  НЕЙРОЛЕЙКЕМИИ: метастатические поражения ЦНС при ОЛ, реже при  ХМЛ, ХЛЛ (общемозговая или очаговая симптоматика).

СИНДРОМ ЛИЗИСА ОПУХОЛИ  – патологический процесс, развивающийся в результате спонтанного либо индуцированного противоопухолевым лечением разрушения большого числа быстро пролиферирующих опухолевых клеток с выходом внутриклеточного содержимого в системный кровоток и проявляющийся гиперурикемией, гиперкалиемией, гиперфосфатемией, гипокальциемией и лактатацидозом в различных сочетаниях. 

ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИЙ: количество лейкоцитов, лейкоцитарная формула (лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы  влево или с абсолютным  лимфоцитозом, наличие бластных клеток либо лейкопения),  количество эритроцитов, Нb, цветовой показатель, ретикулоциты (анемия нормо-, гипер-, гипохромная, нормо-, гипер-, гипорегенераторная), тромбоциты (тромбоцитоз, тромбоцитопения), панцитоз, панцитопения, ускоренная, замедленная СОЭ. Дать оценку параметров для диагноза. 

ПРИМЕР ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О БОЛЬНОМ

 С ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИЕЙ.

В картине заболевания можно выделить следующие синдромы:

АНЕМИЧЕСКИЙ: в течение месяца выраженная общая слабость, сонливость, снижение трудоспособности, одышка при физической нагрузке, бледность кожи и слизистых. 

СИДЕРОПЕНИЧЕСКИЙ: нравится запах мокрого пола,  краски, бензина; появилось желание есть мел, сухие макароны, извёстку. Ногти ломкие, выпадение волос, сухость кожи, в уголках рта ангулярный стоматит (заеда). Сывороточное железо 4 ммоль/л.

ГЕМОРРАГИЧЕСКИЙ: несколько раз в неделю в кале капли  алой крови; длительные, обильные, болезненные менструации. 

ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИЙ СИНДРОМ: (Нb - 63г/л, эр. 3,5 х 1012/л, ц.п. 0,54, ретикулоциты 26‰, тр.274х109/л, лейк. 6,2х109/л, СОЭ 15мм/час, анизоцитоз с тенденцией к микроцитозу)  - Гипохромная, гиперрегенераторная, микроцитарная  анемия.


На основании выше изложенного можно сформулировать 

Диагноз: Хроническая железодефицитная анемия тяжелой степени на фоне геморроидальных кровопотерь, меноррагий. 

ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ:

1.Развёрнутый анализ крови с ретикулоцитами.

2. Обмен железа (ферритин, ОЖСС).

3. Коснультация проктолога, гинеколога.

4. ФГС, колоноскопия, ректороманоскопия для исключения онкопатологии.

5. УЗИ органов брюшной полости и почек

ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ:

1.Диета, богатая железосодержащими продуктами.

2. Rp.:Tabl. Sorbiferi 100mg
D.S: По 1 таб. 2 раза в день до еды в течении 3 месяцев.

ПРИМЕР ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О БОЛЬНОМ С ХРОНИЧЕСКИМ ЛИМФОЛЕЙКОЗОМ:

В клинике заболевания можно выделить следующие синдромы:

          ИНТОКСИКАЦИОННЫЙ СИНДРОМ:  общая слабость,  головные боли, повышение температуры тела до 37,6 в течение 2-х недель, потливость, больше ночью, похудание на 4кг за 1 месяц.

          АНЕМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ: общая слабость, вялость, головокружение, одышка, сердцебиение при ходьбе, бледность кожных покровов и слизистых.

СИНДРОМ ЛИМФОАДЕНОПАТИИ:  пальпируются подчелюстные до 2см, шейные передние от 1,0до 2,5см, шейные задние от 0,5 до 1,5см, подмышечные группой от 2,0 до 3,5см, паховые от 1,5 до 2,5см в диаметре, безболезненные, эластичные, подвижные, симметричные.

           СИНДРОМ СПЛЕНОМЕГАЛИИ: пальпируется селезенка на 8см из-под края реберной дуги, плотная, безболезненная.

КОСТНО-МОЗГОВОЙ СИНДРОМ: Нормобластический тип кроветворения. Лимфоидная метаплазия: лимфоцитов 58%. Мегакариоцитов 3-4 на 100/п/зрения. 

          ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИЙ СИНДРОМ:  Нв 94г/л, эр. 2,9х1012/л, ц.п.1,0, лейк. 46,0х109/л,  п 1%, с/я 12%, л 87%, тр. 98х109/л, СОЭ 34мм/час. – Лейкоцитоз с абсолютным лимфоцитозом, нормохромная анемия, тромбоцитопения, ускоренная СОЭ.    

ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО СИНДРОМА нет.

ВИДИМЫХ ОЧАГОВ ИНФЕКЦИИ нет.

На основании этих синдромов можно выставить 

Диагноз:  Хронический лимфолейкоз, опухолевый вариант, генерализованная форма с поражением периферических лимфоузлов, костного мозга, селезенки, стадия С по Binet.

 ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ:

1. Биопсия лимфоузла с проведением иммуногистохимического исследования

2. УЗИ или КТ ОБП, внутрибрюшных лимфоузлов.

3. КТ внутригрудных лимфоузлов.

4. Б\х анализ крови с количественным определением ЛДГ, СРБ.

                                ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ:

1. Курс химиотерапии c использованием высокотехнологичных препаратов Ритуксимаба и флюдарабина (курс ПХТ по программе RFC:Sol. Rituximabi 375мг/м2 в/в капельно, медленно через эксадроп в 1-ый день, Sol. Fludarabini 20-40мг/м2 в/в капельно 2-ой, 4-ый, 6-ой день, Sol. Cyclophosphani400мг в/в капельно 3-ий, 5-ый, 7-ой дни)

2. Сопроводительная, дезинтоксикационная терапия.

СИНДРОМЫ В ПУЛЬМОНОЛОГИИ

Синдром инфильтрации легочной ткани: при физикальном обследовании локальное усиление голосового дрожания, укорочение перкуторного звука, аускультативно дыхание: бронхиальное или ослабленное везикулярное, мелкопузырчатые влажные хрипы или крепитация, усиление бронхофонии, по данным рентгенографии органов грудной клетки: инфильтративная тень в легких.

Полостной синдром: при физикальном обследовании локально усиление голосового дрожания, тимпанический перкуторный звук, аускультативно амфорическое дыхание, средне- и крупнопузырчатые хрипы, усиление бронхофонии, на рентгенограмме органов грудной клетки - полость.

Синдром кровохаркания, легочного кровотечения: появление кровянистых выделений из дыхательных путей с указанием интенсивности, количества, частоты и времени.

СИНДРОМ ПЛЕВРИТА: жалобы на боли в области грудной клетки - интенсивность болей, локализация, связь с дыханием, движением, положением тела; при экссудативном плеврите – тяжесть, одышка, при физикальном обследовании сглаженные межреберные промежутки, отставание грудной клетки с пораженной стороны, резкое ослабление или отсутствие голосового дрожания; укорочение перкуторного звука, при аускультации дыхание ослабленное или отсутствует, на рентгенограмме уровень жидкости в плевральной полости, при плевральной пункции - экссудат; для сухого плеврита характерно: боль в грудной клетке, связанная и усиливающаяся при дыхании, кашле, отставание грудной клетки с пораженной стороны, при аускультации шум трения плевры, на рентгенограмме утолщение плевральных листков.

бронхитИЧЕСКИЙ: кашель с выделением мокроты (количество, характер, консистенция), при цитологическом исследовании мокроты повышенное количество сегментоядерных нейтрофилов и макрофагов, в бактериологическом анализе мокроты или промывных водах бронхов определение патогенной микробной флоры, на рентгенограмме усиление лёгочного рисунка и расширение корней, при фибробронхоскопии картина диффузного эндобронхита.

БРОНХООБСТРУКТИВНЫЙ Синдром: затрудненное свистящее дыхание, заложенность в груди,приступы удушья (их частота в дневное и ночное время, тяжесть, чем провоцируются и купируются, наличие астматического состояния в анамнезе), наличие экспираторной одышки, усиливающейся при нагрузке, приступообразный, надсадный кашель с трудно отделяемой мокротой в виде «слепков бронхов», при аускультации удлинение выдоха, сухие или жужжащие хрипы, увеличивающиеся при кашле и форсированном дыхании, нарушение бронхиальной проходимости по данным спирометрии (снижение ОФВ1, ФЖЕЛ, отношения ОФВ1/ФЖЕЛ) и пикфлоуметрии (снижение ПСВ). При обструкции мелких бронхов появляются следующие изменения по данным бодиплетизмографии – повышение ОЕЛ, ООЛ, отношения ООЛ/ОЕЛ.

СИНДРОМ ПНЕВМОСКЛЕРОЗА: одышка при физической нагрузке, иногда цианоз, при осмотре уменьшение объёма грудной клетки на стороне поражения, отставание её дыхательных экскурсий, сужение межрёберных промежутков, западение надключичных ямок. Над зоной пневмосклероза определяется притупление перкуторного звука, при аускультации - ослабленное, иногда жёсткое дыхание, сухие и влажные хрипы, на рентгенограмме усиление и деформация легочного рисунка, по данным спирометрии снижение ЖЕЛ.

СИНДРОМ ЭМФИЗЕМЫ: при осмотре бочкообразная грудная клетка, расширенные межреберные промежутки, параллельно идущие ребра, участие межреберных мышц в акте дыхания, сглаженность надключичных ямок, при пальпации ослабление голосового дрожания, перкуторно коробочный звук, ограничение подвижности легочного края, смещение границ легких вниз, при аускультации ослабленное дыхание; на рентгенограмме: повышение пневматизации легочной ткани, обеднение легочного рисунка, широкие межреберные промежутки, горизонтальный ход ребер; по данным бодиплетизмографии: повышение ООЛ, ФОЕЛ, отношения ООЛ/ОЕЛ; по данным КТ органов грудной клетки часто выявляется обеднение сосудистого рисунка и множество булл в легочной ткани, больше на периферии легкого.

СИНДРОМ БРОНХОЭКТАЗОВ: утренний кашель или в дренажном положении с отделением гнойной мокроты в большом количестве, иногда с оформленными слепками, возможно кровохаркание, при аускультации локальные стойкие влажные мелко- и среднепузырчатые хрипы, на рентгенограмме деформация легочного рисунка по ячеистому типу, при фибробронхоскопии локальный эндобронхит с гнойной секрецией, по данным МСКТ деформация бронхов и наличие бронхоэктазов.

СИНДРОМ КЛИНИЧЕСКИХ ЭКВИВАЛЕНТОВ АЛЛЕРГИИ: наличие крапивницы, ангиоотека, дерматита, аллергического ринита и коньюктивита, эозинофилии, лекарственной аллергии и др.

СИНДРОМ ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ: наличие одышки различной степени интенсивности (ЧДД), оценка одышки по шкале MRC (MedicalResearchCouncilDyspneaScale): 0 ст. (отсутствует) - одышка не беспокоит, за исключением очень интенсивной нагрузки, 1ст. (легкая) - одышка при быстрой ходьбе или при подъеме на небольшое возвышение, 2ст.(средняя) - одышка приводит к более медленной ходьбе по сравнению с другими людьми того же возраста, или появляется необходимость делать остановки при ходьбе в своем темпе по ровной поверхности, 3ст. (тяжелая)- одышка заставляет делать остановки при ходьбе на расстояние около 100 м или через несколько минут ходьбы по ровной поверхности, 4ст. (крайне тяжелая) - одышка не позволяет выходить из дому, или появляется при одевании и раздевании; цианоз, гипоксемия - снижение SaO2 по результатам пульсоксиметрии (Iст. – 90-94%, IIст.-89-75%, IIIст. – менее 75%) и уменьшение РаО2 при исследовании газов крови.

СИНДРОМ ХРОНИЧЕСКОГО ЛЕГОЧНОГО СЕРДЦА: тахикардия (ЧСС), одышка различной интенсивности, при осмотре отек и цианоз лица, шеи, пульсация шейных вен, надчревная пульсация, положительный симптом Плеша, гепатомегалия, периферические отеки, при аускультации акцент II тона над легочной артерией, в анализе крови вторичный эритроцитоз или анемия; на рентгенограмме в прямой проекции по левому контуру увеличение II дуги сердечной тени, в правом боковом положении – conuspulmonalis, по ЭхоКГ – дилатация и гипертрофия правых отделов сердца (ТПСПЖ больше 0,5 см), СДЛА более 30 мм.рт.ст.

СИНДРОМ АКТИВНОСТИ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА: лейкоцитоз (>9х109/л) с нейтрофильным сдвигом влево, повышение СОЭ, уровня сиаловых кислот, серомукоида, фибриногена, С-реактивного белка, диспротеинемия.

ЛИХОРАДОЧНЫЙ СИНДРОМ: повышение температуры: скорость возникновения лихорадочного синдрома, длительность, наличие профузного пота, ознобов. Необходимо уточнить до каких цифр повышается температура тела и как колеблется в течение суток. Меры, которые пациент принимал, для того чтобы снизить температуру.

ИНТОКСИКАЦИОННЫЙ СИНДРОМ: потливость, слабость, недомогание, отсутствие аппетита, снижение веса, миалгии, артралгии. 

СИНДРОМ ДИССЕМИНИРОВАННОГО ПОРАЖЕНИЯ ЛЕГКИХ: рентгенологически различают мелкие (диаметром 0,5—2,5 мм), средние (2,5—5 мм), большие (5—8 мм) и очень большие (8-12 мм) очаги уплотнения легочной ткани. При прогрессировании заболевания появляются округлые кистозные просветления размерами 0,5 -2 см («сотовое легкое»), могут быть видны линейные тени дисковидных ателектазов. При КТ выявляются нерегулярные линейные тени, снижение прозрачности легочных полей по типу «матового стекла» и кистозные просветления размерами от 2 до 20 мм в диаметре. При бодиплетизмографии может наблюдаться снижение общей емкости легких (ОЕЛ), функциональной остаточной емкости (ФОЕ), остаточного объема (ОО), снижение диффузионной способности легких (DLCO). По спирометрии снижение ФЖЕЛ, ОФВ1 при нормальном или повышенном отношении ОФВ1/ФЖЕЛ.

ПРИМЕР ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О БОЛЬНОМ

 С ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ

Заболел остро три дня назад после переохлаждения, повысилась Т тела до 390С, появилась слабость, озноб, потливость, аппетит снижен, с последующим присоединением кашля со скудной мокротой зеленого цвета. Самостоятельно принимал аспирин, парацетамол, без значительного эффекта. На третий день вызвал СП, был доставлен в приёмное отделение ККБ, на рентгенографии легких: в нижней доле правого легкого S9,10 инфильтрация легочной ткани. Госпитализирован в отделение пульмонологии для лечения.

Учитывая жалобы, данные анамнеза, клинического и лабораторно-инструментального обследования у больного можно выделить следующие клинические синдромы:

1) Синдром инфильтрации легочной ткани: при физикальном обследовании в нижних отделах справа - усиление голосового дрожания, укорочение перкуторного звука, по задней поверхности грудной клетки мелкопузырчатые влажные хрипы. По данным рентгенографии органов грудной клетки: в нижней доле правого легкого S9,10 инфильтрация легочной ткани. 

2) бронхитИЧЕСКИЙ СИНДРОМ: кашель с отделением скудной мокроты зеленого цвета. Цитология: с/я лейкоциты 20-25 в п/з, макрофаги 13-15 в п/з. Бак.анализ мокроты: St. pneumoniae 106 КОЕ.

3) СИНДРОМ АКТИВНОСТИ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА: лейкоцитоз (12,2х109) с нейтрофильным сдвигом влево (с/я нейтрофилы 78%, п/я нейтрофилы 8%), повышение CОЭ (32,0 мм/час), СРБ – 56,90 мг/л (норма менее 5мг/л), фибриноген 5,90 г/л (норма 2-4 г/л).

4) ЛИХОРАДОЧНЫЙ СИНДРОМ: повышение температуры тела до 39,40С в течение двух суток, озноб, повышенная потливость, кожные покровы влажные и горячие.

5) ИНТОКСИКАЦИОННЫЙ СИНДРОМ: выраженная слабость, потливость, отсутствие аппетита.

Учитывая клинические синдромы, данные дополнительных методов обследования, у больного диагностируется:

Внебольничная пневмококковая пневмония с локализацией в S9,10 нижней доли правого легкого, средней степени тяжести.
План обследования
1) Развернутый анализ крови;

2) Биохимический анализ крови (общий белок и фракции, билирубин, АЛТ, АСТ, креатинин, мочевина, СРБ, фибриноген, сахар);

3) Кровь на RW
4) Общий анализ мочи;

5) Анализ мокроты наКУМ, цитологию

6) Бак.посев мокроты, АБ-грамма

7) Анализ кала ная/глист;

8) ЭКГ;

9) Рентгенография органов грудной клетки в прямой и правой боковой проекциях;

10) Пульсоксиметрия

План лечения
1) Стол 15

2) Режим стационарный 

3) Антибактериальная терапия (цефалоспарин 3 поколения +макролид в/в)

4) Дезинтоксикационная терапия 

5) Муколитик

6) Симптоматическая терапия

7) Физиолечение

Дневник курации

	12.08.2013г.

Состояние больного средней степени тяжести. 

Жалобы на повышение температуры до 37,50С, выраженную слабость, кашель с отделением слизисто-гнойной мокроты в небольшом количестве. 

Физикально: Кожные покровы бледные, влажные, горячие. Дыхание через нос свободное. Укорочение перкуторного звука в нижних отделах правого легкого. Аускультация: дыхание проводится по всем легочным полям жесткое, справа по задней поверхности грудной клетки мелкопузырчатые влажные хрипы. SаО2 95%. ЧДД 18 в мин. Тоны сердца ясные ритмичные. АД 130/80 мм.рт.ст. ЧСС 82 в мин. Живот при пальпации мягкий, безболезненный.
	Назначения:

1) Стол 15 

2) Режим стационарный 

3) Ceftriaxoni 2,0 развести в Natriichloridi 0,9% - 200 мл в/в капельно х 1 раз в день 

4) Sol. Sumamedi 0,5 развести в Glucosae 5%-250 мл  в/в капельно 1 раз в день

5) Sol. Plasmа-Lyte 148 - 500 ml в/в кап х 1 раз

6) Tab. Bromhexini 0.008 по 2  таблетки 3 раза в день

7) Ketonali 2.0 в/м при Т более 38,50. 

8) Контроль АД, ЧСС, температуры тела


ОСНОВНЫЕ СИНДРОМЫ В РЕВМАТОЛОГИИ

ОБЩИЕ (НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЕ)
1.    ОБЩИЕ (НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЕ)  ПРОЯВЛЕНИЯ:

- ЛИХОРАДОЧНЫЙ СИНДРОМ:  немотивированное повышение Т более 38 гр.

- ПОТЕРЯ МАССЫ ТЕЛА 

- БОЛЕВОЙ СИНДРОМ:  миалгии, артралгии.

- ЛИМФОАДЕНОПАТИЯ

Сложность отнесения отдельных синдромов к тому или иному заболеванию заключается в том, что при системных заболеваниях возникают так называемые перекрестные (overlap) синдромы, т.е. симптомокомплексы, которые могут сопровождать СКВ, РА, ССД и системные васкулиты, а патогномотичные симптомы не всегда присутствуют (эритема при СКВ, тофусы при подагре, склеродерма при диффузной форме склеродермии). В ревматологии для оценки активности заболевания и эффективности лечения вводится понятие клинико-лабораторный индекс.

2. СИНДРОМ  АКТИВНОСТИ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО  ПРОЦЕССА 

а)  уровень СРБ,  СОЭ 

б)  уровень лейкоцитов – лейкоцитоз 

в) гиперфибринегенемия

3. СИНДРОМ ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ НАПРЯЖЕННОСТИ

1) изменения в протеинограмме - гипергаммаглобулинемия, 

2) иммунологические маркеры:

- ревматоидный фактор (РФ);  АЦЦП

- циркулирующие иммунные комплексы (ЦИК);

- волчаночный антикоагулянт (ВАК);

- HLA-B27 и другие;

- криоглобулины;

- антитела к нативной ДНК;

- волчаночные клетки

- иммуноглобулины IgA, IgM, IgG;

- АНФ (антинуклеарный фактор);

- АНЦА (антитела к цитоплазме нейтрофилов);

- иммунная панель ( SSA, SSB, Jо1, ScL-70)

4. ОСНОВНЫЕ СИНДРОМЫ ПРИ СИСТЕМНЫХ ВАСКУЛИТАХ

Клиническая картина зависит от размера, локализации и количества пораженных сосудов. Проявления могут быть самые разнообразные.

Общие клинические проявления: лихорадка, слабость, потеря веса.

Синдромы:

- Поражения  кожи: пальпируемая пурпура, узловатая эритема, пустулы, буллы, язвы кожи и слизистых, гангренозная пиодермия, сетчатоеливедо, аллопеция. 

- Поражения  костно-мышечной системы: атрофия или слабость мышц, артрит, аваскулярные некрозы костей, разрушение хряща, разрушение стенок глазницы, спинки носа.

- Поражения лор-органов: потеря слуха, нарушение носового дыхания, хронический насморк, корочки, хронический синусит или разрушение костной ткани, седловидная деформация носа, перфорация носовой перегородки, субглоточный стеноз

- Поражения легких: легочные инфильтраты, иногда с распадом; инфаркт легкого,

легочная гипертензия, бронхиальная астма, нарушение легочных функциональных тестов, фиброз легких, плевры; геморрагический плеврит

- Поражения сердечно-сосудистой системы: стенокардия, инфаркт миокарда,

поражение клапанов сердца, перикардит,  вазоренальная гипертензия,

реноваскулярная гипертония

- Поражения почек: гломерулонефрит, инфаркт почки, ХПН

- Поражения ЖКТ: инфаркт кишечника, сужение пищевода, мезентериальная непроходимость, абдоминалгии

- Поражения  периферических сосудов:  отсутствие пульса на периферических артериях, стеноз крупных сосудов, перемежающаяся хромота, тромбозы вен

- Поражения органов зрения: изменение сосудов сетчатки, катаракта, атрофия зрительного нерва, нарушение зрения или диплопия, слепота

- Поражения нервно-психической сферы: нарушение интеллекта, большие психозы, судороги, цереброваскулярные нарушения, поражение черепных нервов,

поперечный миелит

5. СИНДРОМЫ ПРИ ДИФФУЗНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ

     ТКАНИ

   Общими синдромами при диффузных заболеваниях соединительной ткани является:

-  общие признаки (слабость, артралгии, миалгии, быстрая утомляемость, лихорадка, потеря массы тела, лимфоаденопатия); Наличие лихорадки при соединительнотканных заболеваниях, есть неблагоприятный фактор и отображает активность процесса. Температура тела в большинстве случаев субфебрильная или фебрильная (37 – 38С◦). Температура не снижается на фоне приема антибиотиков, может снижаться самостоятельно  или при применение глюкокортикостероидов.

-   синдром поражения кожи и слизистых оболочек (язвы, энантема, эритема, дискоидные высыпания, аллопеция, геморрагические высыпания, гиперпигментация, депигментация, плотный отек, индурация, склероз, атрофия, сетчатое ливедо, узелки, периорбитальний отек (симптом “очков”), яркая эритема на разгибательной поверхности мелких суставов кистей (синдром Готтрона), яркая эритема на внешней поверхности предплечья, плеча, передней поверхности бедер, голеней);

- синдром поражения суставов (артралгии, недеструктивные артриты);

- синдром поражения сосудов (синдром Рейно, телеангиоэктазии, васкулиты);

- синдром поражения легких (пульмонит, плеврит, симметричный базальный пневмофиброз, плевральные соединения, фиброзирующийальвеолит, легочный васкулит который приводит к развитию легочной гипертензии, эозинофильные инфильтраты;

- синдром поражения почек (гломерулонефрит, нефропатия, инфаркты почек);

- синдром поражения сердца (перикардит, миокардит, асептический эндокардит Либмана-Сакса, инфаркты миокарда, кардиосклероз, склеродермическийвальвулит, пороки сердца);

- синдром поражения желудочно-кишечного тракта (асептический перитонит, васкулитмезентериальных сосудов, панкреатит, аутоимунный гепатит, эзофагит, нарушение моторики и всасывание, синдром Шегрена, рефлекс-эзофагит; инфаркты, участки ишемического некроза кишечника и перфорации (в результате сосудистых изменений);

- синдром поражения нервной системы (нейропсихические нарушение – эпилептические припадки, психозы, мозговая кома, симметричные и асимметричные полиневриты, поражения черепных нервов, возможно поражение мозговых оболочек);

- синдром поражения мышц (миалгии, миозит, кальциноз мышц).

6. АРТРИТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ:

 может проявляться: 

1. Артралгиями  - спонтанные боли воспалительного типа при всех движениях; 

2. Синдромом артрита - диффузная без четких границ припухлость сустава,

   повышение локальной Т, покраснение, болезненность, нарушение функции 

3.  утренней  скованностью; 

 При осмотре  - изменения периартикулярных  мягких тканей – дефигурация

сустава 

При наличии подвывихов,  анкилозов, подтвержденных Р-логически,  говорим 

об истинной деформации.

8. СИНДРОМ ОСТЕОАРТРОЗА -дегенеративно-дистрофическое хроническое прогрессирующее заболевание суставов с первичной дегенерацией суставного хряща с последующими изменениями суставных поверхностей с развитием краевых остеофитов. Клинически проявляется «стартовыми» болями, крепитацией, скованностью сустава, уменьшением объёма движений в нём и дефигурацией.

Ведущие рентгенологические изменения:

-Сужение суставных щелей

-Субхондральный склероз

-Остеофитоз

-Кистовидные просветления в эпифизах

9. СПОНДИЛОАРТРИТ

- Воспалительный процесс в позвоночнике, носит чаще сегментарный 

характер и восходящий – снизу вверх.

меняется осанка больного – гиперкифоз («поза просителя»)

исчезновение физиологического кифоза («доскообразная спина»)

 Признаки и симптомы:

Симптом Шобера – отмеряем расстояние от L5  10 см вверх и делаем отметку. Затем просим пациента максимально прогнуться вперед: у здоровых дистанция от отметки возрастает на 4-5 см, у больных – не изменяется.

Симптом Отта – от остистого отростка С7 отмеряем 30 см и повторяем измерение при максимальном сгибании: у здоровых – возрастает более 4-5 см, у больного – не изменяется.

Пробы: кисти – пол; подбородок – грудная клетка; касание уха плечом;  здоровые – выполнение без дефекта).

10. САКРОИЛЕИТ

-Воспаление крестцово-подвздошного сочленения.

1. Симметричный (двухсторонний) – «визитная карточка» болезни Бехтерева (анкилозирующего спондилоартрита).

2. Асимметричный – при серонегативных спондилоартритах (болезнь Крона, неспецифический язвенный колит, болезнь Уиппля), псориаз, болезнь Рейтера. 

Жалобы на монотонные боли  в крестце, ягодицах, бедрах, которые могут симулировать ишиас, люмбалгию. Боль длиться месяцами, нося волнообразный характер. Боль обычно усиливается во второй половине ночи – «воспалительный ритм», при сгибании, разгибании или ротации позвоночника, кашле, чихании и часто сопровождается ощущением онемения или «одеревенелости» спины.

Клинические приемы выявления сакроилеита:

1.симптом Кушелевского: если лежащему на спине больному рывком надавить на крылья подвздошных костей, как бы раздвигая их, то при сакроилеите ощущается боль в крестце.  

2. Боль возникает при надавливании на область илеосакрального сочленения при положении больного на спине.

3. Симптом Mennel-1: больному на спине сдавливаем таз, как бы сближая крылья подвздошных костей – больной испытывает боль на стороне поражения. 

4. Симптом Mennel-II: больному в положении на животе одной рукой фиксируем таз,  а другой поднимаем согнутую в колене ногу. При этом на стороне поражения появляется боль.

ПРЕДСТАВЛЕНИЕ О БОЛЬНОМ


Ведущими проявлениями заболевания являются:

-  СУСТАВНОЙ СИНДРОМ с вовлечением лучезапястных суставов, проксимальных МФС 2,3,4 пальцев обеих кистей по типу симметричного полиатрита, формированием « ревматоидной кисти»,  утренней скованностью в течение дня;

  поражение коленных суставов по типу нагрузочного артроза с ограничением движений и усилением болевого синдрома после нагрузки;

- СИНДРОМ  поражение конъюктивы глаз – гиперемия, ощущение « песка» 

- СИНДРОМ вечернего   субфебрилитета;

-АСТЕНО-ВЕГЕТАТИВНЫЙ СИНДРОМ

- СИНДРОМ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ – сужение суставной щели, множественные узуры в области проксимальных МФС 2.3.4 пальцев обеих кистей, сужение суставных щелей, кистовидная перестройка в лучезапястных суставах; сужение суставных щелей, заострение надмыщелков, остеофиты коленных суставов.

- СИНДРОМ  ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ РЕАКЦИИ – СОЭ 52 мм/час, гиперфибринегенемия 4,8 ммоль/л, тромбоцитоз 420 тыс.

- СИНДРОМ ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ НАПРЯЖЕННОСТИ – АЦЦП 124 МЕ/мл, 

DS: Ревматоидный артрит с поражением мелких суставов кистей,  серопозитивный, поздняя стадия, с системными проявлениями(кератоконъюктивит), эрозивный,   

R ст. II - III, ФК II –III ст., БС II-III ст.

Соп: Вторичный полиостеоартроз, двусторонний гонартроз, медленно- прогрессирующее течение, R-стII-III,  ФН II-IIIст., БС II-IIIст.

План обследования

1) развернутый анализ крови;

2)биохимический анализ крови (общий белок и фракции, мочевина, креатинин, мочевая кислота,  АЛТ,АСТ, калий, кальций,    билирубин, АЛТ, АСТ, СРБ, фибриноген, глюкоза);

3) кровь на RW

4) общий анализ мочи;

5) ЭКГ;

6) рентгенография органов грудной клетки

7) УЗИ органов брюшной полости

8)консультация окулиста 

План лечения

1.
Tab. Methotrexati 10 mg в неделю по схеме: 

           Пн. 2,5 мг+2,5 мг

           Вт. 2,5 мг+2,5 мг

           Ср. Acidifolici 0,0001 mg – 5 тб. одномоментно

2.
Tab. Nasi 100 mg  2 раза в день

3.
Tab. Omezi 20 mg 1 таб на ночь

4.
пульс-терапия: Sol. Methotrexati 50

Sol. Prednizoloni 250    в/в капельно №1.

ПРЕДСТАВЛЕНИЕ О БОЛЬНОМ

Ведущими проявлениями заболевания являются:

- кожный синдром, обусловленный вторичнымваскулитом - распространенная эритема, хейлит, капилляриты ладоней и подошв, распространенное сетчатое ливедо;

- энцефалополинейропатия  по типу смешанной энцефалопатии и  сенситивной полинейропатиии

-  суставной синдром  с вовлечением мелких суставов  кистей, правого коленного сустава, голеностопных суставов;

- миалгии преимущественно проксимальных групп мышц  (плечевого и тазового пояса) 

- длительный субфебрилитет

- лабораторная активность крови  - СОЭ 57 мм/час

- иммунологическая напряженность – Ат к н-ДНК, LE-феномен

DS: Системная красная волчанка, хроническое течение, активность III ст.: распространенная эритема, хейлит, капилляриты ладоней и подошв, распространенное сетчатое ливедо, полиартрит, полимиалгии, энцефалополинейропатия, субфебрилитет, АТ к н-ДНК.; LE – феномен, ускорение СОЭ 57 мм/час

План обследования:

1.
Развернутый анализ крови

2.
Б/х анализ крови: АЛТ, АСТ, билирубин, мочевина, креатинин, мочевая кислота, фибриноген, о. белок, фракции, СРБ

3.
Общий анализ мочи

4.
Р-графия кистей, голеностопных, коленных суставов

5.
ЭКГ

6.
Электромиография мышц плечевого и тазового пояса

7.
Электроэнцефалография

План лечения:  1.Тab. Prednisoloni 60 mg по схеме: 5+4+3.

2. Пульс Sol. Prednisoloni 1000 mg

                                          Sol. NatriiChloridi 0,9%- 250 ml 

вену капельно №3

                           3. Тab. Omezi 20 mg по 1 таб. на ночь

                           4. Тab. Trentali 0,1 по 1 таб 3 раза в день.

ОСНОВНЫЕ Синдромы  в нефрологии

1. Мочевой синдром:

А) Протеинурия - потеря белка с мочой более 50 мг в сутки.

- неселективная: выделение средне- и высоко- молекулярных белков ( А2-  макроглобулины, гамма- глобулины, В - липопротеиды);

- селективная: преимущественно альбумины;

- клубочковая (гломерулярная);

- канальцевая (по количеству В2 - микроглобулина в моче);

- переполнения - при повышении низкомолекулярных белков в плазме (миеломная болезнь).

Б) Цилиндрурия - осаждение белка в просвете канальцев.

- белковые (гиалиновые и восковидные);

- клеточные: белковая основа покрыта эритроцитами, лейкоцитами, эпителием;

- зернистые: белковая основа покрыта " оболочками " распадающихся клеток.

В) Эритроцитурия (более 2-х в утренней порции); 

     макрогематурия ( не подлежат счету)

Г) Лейкоцитурия (более 5-6 в разовой порции);

Д) Бактериурия (более 105 в 1 мл мочи);

2. Гипертонический синдром:
- ренального генеза: поражение почек первичное или вторичное;

- вазоренальная - поражение почечных сосудов (атеросклероз, васкулит, врожденные аномалии).

3. Остронефритический синдром:
- гематурия;

- артериальная гипертония;

- отеки.

4. Дизурический синдром:(расстройство мочеиспускания)
- поллакиурия в сочетании с резями и чувством неполного опорожнениямочевогопузыря.
- острая задержка мочи (ишурия) - патология уретры, простатиты, каменьшейкимочевого пузыря или уретры. Неврогенная задержка мочи;
- затруднение мочеиспускания (странгурия), патология уретры, простатиты.

5. Нефротический синдром - клинико-лабораторный  симптомокоплекс:

- протеинурия более 3,5 г/сутки;

-гипопротеинемия,гипоальбуминемия,диспротеинемия, гиперфибриногенемия;

- гиперлипидемия, гиперхолестеринемия;

- отеки подкожной клетчатки и водянка серозных полостей (анасарка) - гидроторакс, гидроперикард, асцит.

6.Синдром острой почечной недостаточности (ОПН):
- олигурия: суточный диурез 500 мл и менее;

- анурия: суточный диурез 100 мл и менее;

-гиперазотемия: повышение мочевины более 8,3 ммоль/л, повышение креатинина более 105 мкмоль/л;

- гиперкалиемия 6,0 и более ммоль/л;

- гипергидратация;

- нарушение КОС.

7.Синдром хронической почечной недостаточности    (ХПН):

1. Латентная стадия: клубочковая фильтрация по эндогенному креатинину   более 50 мл вмин - клинические проявления могут отсутствовать.

2. Консервативная (консервативно - курабельная) компенсированная по Е.М. Тарееву:

клубочковая фильтрация 20-50 мл в 1 мин.

- умеренная анемия, гипертония;

- полиурия, никтурия;

- гипостенурия (плотность мочи < 1018);

- изостенурия: по пробе Зимницкого колебание между минимальным и    максимальным уд.весом менее 7

3. Декомпенсированная (терминальная): клубочковая фильтрация менее 15-20 мл в мин.

- сухая кожа, кожный зуд;

- прогрессирующая общая слабость, сонливость;

- мышечная слабость, судороги;

- тошнота, рвота, потеря массы тела;

- подкожные геморрагии, носовые кровотечения;

- уремический перикардит или полисерозит;

- прогрессирующая анемия, гипертония;

- сердечная недостаточность;

- гипертоническая ангиоретинопатия;

- присоединение инфекций (вторичный иммунодефицит);

- нарастающая азотемия.

8. СИНДРОМ ДИСЭЛЕКТРОЛИТЕМИИ:

Гиперкалиемия:
               Клинические симптомы наблюдаются только при тяжелойгиперкалиемии:

             - брадикардия (полный AV блок)


- тахипноэ (слабость дыхательных мышц) 


- мышечная слабость и вялые параличи


- угнетение или отсутствие глубоких рефлексов


- при рабдомиолизе – напряженность мышц и выраженная мышечная слабость

Гипокалиемия:

     - Нервно-мышечные: уменьшение возбудимости мышечных клеток
а) скелетная мускулатура– мышечная слабость, гипотония,  парезы до степени мышечных параличей.  

б) гладкие мышцы–  атонические запоры, атония мочевых путей, парез  желудка      Общие симптомы –  апатия, недомогание, раздражительность,   сонливость, анорексия, извращения вкуса

Расстройства дыхания  –  гиповентиляция,  прерывистое дыхание 

Сердечно-сосудистые нарушения  – аритмии,  расширение границ сердца,   тахикардия, снижение АД и сосудистого тонуса, снижение толерантности к сердечным гликозидам, редко некрозы миокарда

Раcстройства функции почек
9. Синдром канальцевых нарушений(канальцевая дисфункция):

- проявляется гипоизостенурией (монотонно низким удельным весом).    

Изменение канальцев первичны, а клубочков - вторичны и развиваются позднее.

  А Наследственная природа: почечный несахарный диабет, синдром Фанкони.

  Б) Приобретенный дефект при интерстициальном нефрите, пиелонефрите,   гломерулонефрите стубулоинтерстициальным компонентом.

10.Синдром почечной колики- внезапные коликообразные боли в поясничной области с иррадиацией  по мочеточникам, в мочевой пузырь, половые органы. Тошнота.  Рвота. Рефлекторная анурия.

ПРЕДСТАВЛЕНИЕ О БОЛЬНОМ


Ведущими проявлениями заболевания являются:

-  НЕФРОТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ– отеки нижних конечностей, асцит, двусторонний гидроторакс;   протеинурия 4,6 г/л, гиперхолестеринемия 7,6 ммоль/л 

- МОЧЕВОЙ СИНДРОМ – лейкоциты 2-3- в пзр., эритроциты 10-15 в п зр., цилиндры зернистые 8-10 в п.зр., гиалиновые 6-8 в п зр.

- СИНДРОМ  ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ РЕАКЦИИ – СОЭ 53 мм/час, гиперфибринегенемия 4,8 ммоль/л

СИНДРОМ ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ НАПРЯЖЕННОСТИ – гипер-A2-глобулинемия

DS: Обострение хронического гломерулонефрита, нефротического варианта течения ( морфологическимезангио-пролиферативный тип) без нарушения функции почек
План обследования
1) развернутый анализ крови;

2) биохимический анализ крови (общий белок и фракции, мочевина, 

креатинин, мочевая кислота,  АЛТ,АСТ, калий, кальций, хлор, фосфор,   

    билирубин, АЛТ, АСТ, СРБ, фибриноген, глюкоза);

3) общий анализ мочи;

5) СКФ

6). Суточная протеинурия

7). Анализ мочи по Зимницкому

7) УЗИ  почек

 План лечения

                           1. Tab. Prednisoloni 60 mg  ( 12 тб в день) по схеме: 5+4+3.

                           2. Пульс однократно: 

Sol. Cyclophosfani 1000 mg
Sol. Natriichloride 0,9% - 250 мл

3.S. Heparini  5 тыс. п/к живота  3 раза в день

4.Tab. Trentali 0,4 mg – 1 тбвдень
5.Tab. Furosemidi 0,04 mg – 2 тб. утром
6.Tab. Omezi 20 mg 1 табнаночь
ОСНОВНЫЕ СИНДРОМЫ В ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИИ

СИНДРОМ ДИСФАГИИ - нарушение акта глотания и прохождение пищи по пищеводу.

СИНДРОМ ЖЕЛУДОЧНОЙ ДИСПЕПСИИ - тяжесть и боли в подложечной области, изжога, отрыжка, тошнота и рвота, приносящая облегчение.

СИНДРОМ КИШЕЧНОЙ ДИСПЕПСИИ - плеск, урчание и боли в животе, локализованные в средней и нижней его части, вздутие живота вследствие усиленного газообразования (метеоризм, поносы, запоры).

СИНДРОМ МАЛЬДИГЕСТИИ - нарушение переваривания (расщепления) пищевых полимеров (белки, жиры, углеводы) до необходимых для всасывания составных частей (моноглицеридов, жирных кислот, аминокислот, моносахаридов и др.), проявляющееся выявлением неперевареных пищевых полимеров в кале (амилорея, стеаторея и др.). У больных с мальдигестией могут наблюдаться признаки дисбактериоза и стул с жирным блеском, плохо смывающийся в унитазе.

СИНДРОМ МАЛЬАБСОРБЦИИ - нарушение всасывания из тонкой кишки пищевых веществ, приводящее к выраженному расстройству питания, гиповитаминозу, анемии, гипопротеинемии, дистрофии, отёкам.

СИНДРОМ ЯЗВЕННОГО ПОРАЖЕНИЯ ЖЕЛУДКА И (ИЛИ) ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ - характеризуется данными ФГДС и рентгеноскопии желудка и ДПК. Характерные боли при язве ДПК - возникают через 1-1,5 часа после приема пищи, локализуются в пилородуоденальной зоне. При язве желудка - боли локализуются в эпигастрии и возникают при высоком расположении язвы сразу после еды.

БОЛЕВОЙ СИНДРОМ - описывается локализация болей, их ритм, связь с приемом пищи, длительность, чем купируются и иррадиация.

СИНДРОМ НАРУШЕННОЙ МОТОРНОЙ ФУНКЦИИ ТОЛСТОЙ КИШКИ - обусловлен гипер- или гипомоторными расстройствами, основными клиническими признаками которых являются характерные боли в животе спастического или паралитического характера, поносы, запоры, нарушение акта дефекации (указывать характер стула).

ГАСТРОКАРДИАЛЬНЫЙ СИНДРОМ (синдром Ремхельда) сочетание сердцебиения, болей в области сердца, изменений сердечного ритма с повышением или понижением АД возникающее при переполнении желудка или метеоризме.

КОПРОЛОГИЧЕСКИЙ СИНДРОМ изменения, выявленные при копрологическом исследовании - нейтральные жиры, зерна крахмала, эритроциты, лейкоциты и т.д.

ХОЛЕЦИСТОКАРДИАЛЬНЫЙ СИНДРОМ - кардиалгия -длительные тупые боли в пресердечной области, возникающие после обильной еды, транзиторные нарушения ритма (экстрасистолии), уплощение или инверсия зубца Т на ЭКГ. 

СИНДРОМ ПРАВОГО ПОДРЕБЕРЬЯ - возникновение болей в правом подреберье после погрешностей в диете, тошнота, горечь во рту. Положительные симптомы, свидетельствующие о воспалении желчного пузыря - Мерфи, Кера, Ортнера, Пекарского, Ионаша и др..

СИНДРОМ ПАРАЗИТАРНОЙ ИНВАЗИИ - обнаружение паразитов в кале, желчи, гиперэозинофилия, склонность к аллергическим реакциям.

СИНДРОМЫ, СВЯЗАННЫЕ С ПОРАЖЕНИЕМ ПЕЧЕНИ

СИНДРОМ ПЕЧЕНОЧНОЙ ДИСПЕПСИИ - понижение аппетита, чувство распирания, полноты и тяжести в области правого подреберья, горький вкус во рту, отрыжка, тошнота, рвота, вздутие и урчание в животе, запоры или поносы.

ГЕПАТОМЕГАЛИЯ - увеличение размеров печени (поверхность, край, плотность, размеры по Курлову, чувствительность).

ГЕПАТОЛИЕНАЛЬНЫЙ СИНДРОМ - сочетанное увеличение печени и селезенки. Наблюдается при циррозах печени, инфекционных болезнях, лейкозах.

ГИПЕРСПЛЕНИЗМ - проявляется лейкопенией, эритроцитопенией, тромбоцитопенией вследствие усиленного распада форменных элементов крови в селезенке.

СИНДРОМ ГЕПАТОЦЕЛЛЮЛЯРНОЙ (ПЕЧЕНОЧНОКЛЕТОЧНОЙ) НЕДОСТАТОЧНОСТИ - нарушение белковосинтетической и дезинтоксикационной функции печени, проявляющиеся снижением массы тела, гипоальбуминемией, снижением концентрации протромбина и фибриногена, гормональными сдвигами, энцефалопатией, геморрагическим синдромом, отеками.

СИНДРОМ ЦИТОЛИЗА - гиперферментемия вследствие нарушения проницаемости клеточной мембраны. Повышается уровень аминотрансфераз - АсАТ, АлАТ, ЛДГ, ГТТП.

СИНДРОМ ХОЛЕСТАЗА (холемический) - желтушность кожи и  . слизистых, кожный зуд, снижение интенсивности окраски кала, потемнение мочи, увеличение прямого билирубина в крови, повышение уровня щелочной фосфатазы и холестерина, желчных кислот, ГТТП.

МЕЗЕНХИМАЛЬНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ СИНДРОМ - проявляется повышением температуры, лейкоцитозом, изменением белково-осадочных проб, повышением уровня иммуноглобулина G и иммуноглобулина М в периферической крови, повышением СОЭ и ЦИК. 

СИНДРОМ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ - проявляется асцитом, периферическими отеками, спленомегалией, расширением геморроидальных вен, вен нижней трети пищевода и  верхней трети желудка, параумбиликальных вен ("голова медузы") и кровотечением из них вследствие повышения давления в системе воротной и селезеночной вен.

СИНДРОМ ГЕПАТАРГИИ ИЛИ ПОРТОСИСТЕМНОЙ  ЭНЦЕФАЛОПАТИИ- проявляется эйфорией, раздражительностью, психозами, галлюцинациями, бредом, атаксией, мышечными подергиваниями (астериксис), нарастанием мышечного тонуса, инверсией сна, прекомой и комой.

СИНДРОМ ВИРЕМИИ - положительные маркеры вирусных гепатитов.

ПРИМЕР ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О БОЛЬНОМ

 С ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ

В картине заболевания можно выделить следующие синдромы:

БОЛЕВОЙ СИНДРОМ – боли в левом подреберье, иногда носят опоясывающий характер, боли усиливаются после погрешности в диете (после приема жирной, жаренной пищи). После приема спазмолитиков и ферментов – уменьшается интенсивность и частота боли. При поверхностной пальпации определяется болезненность в эпигастрии и в левом подреберье. При глубокой пальпации выявляют болезненность в проекции ПЖ,  в зоне Шоффара и точке Дежардена. Определяется положительный симптом Ниднера (определяется пульсация аорты в левом подреберье), симптом Мейро-Робсона (боль при надавливании в левом реберно-позвоночном углу). 

СИНДРОМ МАЛЬДИГЕСТИИ – отмечает учащения стула до трех раз в день, с чередованием оформленного и кашицеобразного, с большим количеством непереваренной пищи. Периодически отмечает вздутие живота, повышенное газообразование. 

КОПРОЛОГИЧЕСКИЙ СИНДРОМ – в кале выявлен нейтральный жир +++ - стеаторея, зерна крахмала +++ - амилорея, непереваренные мышечные волокна – креаторея. 

СИНДРОМ ЭКСКРЕТОРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ -  Стул с чередованием оформленного и кашицеобразного, с большим количеством непереваренной пищи, стул масляной, плохо смывается со стенок унитаза. В копрологическом исследовании – стеаторея (нейтральный жир +++). Снижение массы тела на 15кг за 2 месяца, аппетит нормальный. 

СИНДРОМ ИНКРЕТОРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ – В течение 2-х лет отмечается повышение сахара в крови натощак (до 8,2ммоль/л), жажда, полиурия. Выставлен диагноз сахарный диабет, принимает сахароснижающие препараты. 

СИНДРОМ ПАНКРЕАТИЧЕСКОЙ ГИПЕРФЕРМЕНТЕМИИ – повышение в крови амилазы (380ЕД/л) и липазы (210ЕД/л). 


На основании выше изложенного можно сформулировать 

Д/з: Обострение хронического рецидивирующего панкреатита средней степени тяжести с экскреторной и инкреторной недостаточностью. 

Соп.: Сахарный диабет 2 типа. 

ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ:

1. Развёрнутый анализ крови.

2. Общий анализ мочи, диастаза мочи.

3. Амилаза, липаза, холестерин, калий, натрий, кальций, глюкоза, RW, АСТ, АЛТ, общий белок, билирубин, мочевина, креатинин, АТ к описторхиям, HBsA, Anti-HCV.

4. Гликемический профиль(6.00., 8.00., 11.00., 13.00., 18.00., 22.00.) 

5. Кал на копрологию, кал ная/глист №5, кал на дисбактериоз

6. ФГС

7. УЗИ органов брюшной полости и почек

8. МСКТ органов брюшной полости с болюсным контрастным усилением. 

9. Д/зондирование 

ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ:

10. Диета с исключением жирного, жаренного, копченого, алкоголя. 

11. Ферменты – Панкреатин (Креон)

C. Kreoni 25 000ЕД по 1капсуле 3 раза в день во время еды, длительно. 

12. Спазмолитики – Дротаверин

Sol. Drotaverini 4ml

Sol. Natriichloride 0,9% -250ml в/в кап 1 раз в день – 5 дней

13. Аналог сандостатина – Октреотид

Sol. Octreotidi 0,1 п/к 3 раза в день – 3-5 дней

14. ИПП – Омепразол

Сap. Omeprazoli 0,02

1капсула утром и 1 капсула вечером, за 20 минут до еды. 

ОСНОВНЫЕ Синдромы в эндокринологии

САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

Диабетический  (гипергликемический) синдром.  В данном синдроме необходимо обосновать наличие СД,  его тип и  степень  компенсации. 

Жалобы больного  на жажду, полиурию, снижение массы тела, слабость.  Выраженность и динамика проявлений. Возраст начала заболевания, скорость нарастания симптомов, выраженность симптомов диабета, наличие или отсутствие кетоацидоза в дебюте заболевания. Дозы сахароснижающих препаратов, последовательность и эффективность  лечения.

Степень компенсации СД  на протяжении болезни (частота контроля гликемии, оценка уровня гликемии). Причины настоящей госпитализации (декомпенсация СД, диагностика или обострение диабетическихангиопатий).

Описываются данные физикального обследования (ожирение  или истощение, ИМТ, сухость  кожи и слизистых, рубеоз, пиодермия и др.).

Лабораторная диагностика: используют данные лабораторного исследования для подтверждения типа  и степени компенсации СД (гликемический профиль, кетоновые тела, ацетонурия, С – пептид, НbA1C).

Синдром  иммунодефицита – склонность к инфекционным заболеваниям  и характер их течения.

Синдром  гипогликемии  включает субъективное ощущение гипогликемии (дрожь, сердцебиение, потливость, чувство голода и др.), уточнение причины (физическая нагрузка, недостаточный прием углеводов, прием алкоголя), по возможности исследование уровня гликемии.

Синдром  диабетического  кетоацидоза  включает в себя следующие проявления (подсиндромы):

· гипергликемический синдром (см. выше);

· дегидратации (сухость кожных покровов и слизистых, снижение тургора кожи, «мягкие» глазные яблоки, снижение АД, тахикардия, сгущение крови (гематокрит));

· электролитных нарушений (гипокалиемия, нарушение ритма, тахикардия,  снижение АД);

· кетоз (слабость, сонливость, потеря массы тела, запах ацетона изо рта, боли в животе, уровень кетоновых тел крови (мг/% или ммоль/л), ацетон в моче (в  «крестах» (+, ++, +++, ++++));

· истинный метаболический ацидоз (слабость, заторможенность, ацидотическая одышка, дыхание Куссмауля, коллапс, потеря сознания, снижение рефлексов, рН крови).

Синдром диабетической  нефропатии (1,2,3 стадии) складывается из следующихсимптомокомплексов:

· мочевой [оценить степень потери белка (микроальбуминурия или протеинурия – в разовой, суточной моче) и мочевой осадок];

· отечный – расположение и характер отеков;

· гипертонический – признаки и характер повышения АД, наличие кризов, изменения  со стороны органов, поражающихся при АГ (признаки ГЛЖ по данным объективного обследования, ЭКГ, ЭХО-КГ), связь с предыдущими синдромами, лечение гипотензивными препаратами (группы препаратов, длительность лечения, постоянно или нет, эффективность лечения);

· хронической почечной недостаточности (ХПН, ХБП) – см.  синдромы в нефрологии;

· нефротический синдром (полный и неполный) - см.  синдромы в нефрологии.

Синдром  диабетической ретинопатии (1,2,3 стадии) включает картину глазного дна и (необязательно) жалобы на снижение зрения, информацию о проводившемся лечении (лазеркоагуляция сетчатки или оперативное лечение - витрэктомия и др. (если проводились) от… года.
Синдром  диабетической  полинейропатии – описываются характерные жалобы больного (онемение кончиков пальцев, судороги, жжение и др.), особенности неврологического статуса (снижение болевой, тактильной и вибрационной чувствительности, патологические рефлексы, снижение рефлексов), данные электромиографии, признаки нарушения трофики (кожа, ногти, волосы).

Синдром  диабетической стопы – включает жалобы больного, особенности анамнеза (длительное течение диабета, наличие в анамнезе трофических язв стоп, ампутаций пальцев или отделов стопы, наличие в анамнезе ИБС, АГ, дислипидемии, курения, злоупотребления алкоголем),  осмотр (цвет кожных покровов, наличие деформаций пальцев стопы, наличие язвенных дефектов, их характер) и пальпацию стоп (теплые, холодные), определение пульсации сосудов, данные реовазографии и доплер – сосудов нижних конечностей (определениеплече – лодыжечного  индекса), данные неврологического статуса, исследование липидов крови. Проводят дифференциальную диагностику  ишемической и нейропатической (трофическая язва, диабетическая нейроостеоартропаия (стопа Шарко) форм. 

Синдром  поражения  сердечно – сосудистой системы встречается при 1 и 2 типе СД в виде макроангиопатии (ИБС, ЦВБ (цереброваскулярная болезнь,) или автономной кардиальной нейропатии (тахикардия, ортостатическая гипотония).

ДИФФУЗНЫЙ_ТОКСИЧЕСКИЙ ЗОБ

Синдром зоба: 

Жалобы на дискомфорт в области шеи или наличие объемного образования, давность процесса, лечебные мероприятия и их эффективность. Объективно: видимое на глаз увеличение щитовидной железы (есть или нет). Данные  пальпации  щитовидной железы: размеры долей, перешейка, их структура (диффузная, узловая), подвижность, болезненность, увеличение региональных  лимфоузлов. Степень зоба по ВОЗ. Данные УЗИ щитовидной железы (объем щитовидной железы, структура). Сканирование (по показаниям). При большом зобе выявление признаков сдавления органов средостения.

Синдром гормональных лабораторных изменений. Исследование уровня ТТГ, св.Т3, св.Т4 (при тиреотоксикозе - ↓ТТГ, ↑ св.Т3, св.Т4).

КЛИНИКА тиреотоксикоза складывается из следующих синдромов:

· астено - вегетативный (дрожь, чувство жара, потливость, слабость, снижение веса);

· астено – невротический (эмоциональная лабильность, плаксивость, снижение веса, слабость);

· синдром поражения сердечно-сосудистой системы (тиреотоксическое   сердце, тиреотоксическая миокардиодистрофия).  Жалобы на одышку, боли в области сердца, сердцебиение, изменение АД. Объективно: изменение границ сердца, громкие тоны, систолический шум, фибрилляция предсердий, повышение систолического АД,  явления сердечной недостаточности. Инструментальные методы исследования сердца: ЭКГ, ЭХО – КГ (фракция выброса, тип гемодинамики, СДЛА);

· синдром поражения желудочно-кишечного тракта – усиление моторики и частый стул.

СИНДРОМ ЭНДОКРИННОЙ ОФТАЛЬМОПАТИИ (тиреотоксической офтальмопатии)– жалобы на слезотечение, светобоязнь, чувство давления, «песка» в глазах, отечность век. При тиреотоксическом экзофтальме важным диагностическим признаком является отсутствие двоения. Экзофтальм обычно бывает двусторонним, реже односторонним. Помимо экзофтальма, у больных встречаются и другие глазные симптомы: 

Широкое раскрытие глазных щелей (симптом Дельримпля), редкое мигание (симптом Штельвага), повышенный блеск глаз (симптом Краузе), отставание верхнего века от радужной оболочки при взгляде вверх, так что появляется белая полоска склеры (симптом Кохера), вниз (симптом Грефе), слабость конвергенции (симптом Мебиуса), потемнение кожи на веках (симптом Еллинека). При поражении глаз средней и тяжелой степени отмечается снижение остроты зрения, двоение как постоянный симптом, инъецированность сосудов склер, развивается лагофтальм — невозможность полностью сомкнуть веки, возможно изъязвление роговицы и склер с последующим присоединением вторичной инфекции.

Синдром  тиреотоксического криза – резкое усиление синдрома тиреотоксикоза  в сочетании с надпочечниковой недостаточностью и гипертермией.

ГИПОТИРЕОЗ

Гипотермически – обменный синдром – зябкость, снижение  температуры тела.

Гипотиреоидная   дерматопатия и синдром эктодермальных нарушений – кожа толстая, грубая, холодная на ощупь, сухая, шелушащаяся, бледная с желтоватым оттенком. Волосы ломкие, сухие, усиленно выпадают. Ногти ломкие, исчерченные, тусклые.

Синдром нарушения органов чувств – снижение слуха  и обоняния.

Синдром поражения сердечно – сосудистой системы   (микседематозное сердце) – брадикардия, границы сердца расширены, приглушение тонов, возможно развитие гидроперикарда,  гидроторакса, асцита. Артериальное давление понижено за счет систолического, но может быть и артериальная гипертензия.

Синдром поражения центральной и периферической нервной системы – вялость, апатия, снижение интеллекта, возможно значительное нарушение психики, вплоть до психоза.  Боли типа радикулита в верхних и нижних конечностях, парестезии, судороги, шаткость походки. Дизартрия, замедление сухожильных рефлексов.

Синдром поражения пищеварительной системы – жалобы на снижение аппетита, тошноту,  упорные запоры. При осмотре: язык утолщен, со следами от зубов на боковых поверхностях, не помещается во рту, явления пародонтоза. При исследовании желудочной секреции гипо – или ахлоргидрия. Застой желчи в пузыре способствует камнеобразованию.  

Анемический синдром – анемия нормо- или гипохромная (см. синдромы в гематологии). Гипотиреоз аутоиммунного генеза может сочетаться с пернициозной анемией.

Синдром  гиперпролактинемического  гипогонадизма – при длительном течении гипотиреоза увеличивается содержание пролактина, что может быть причиной  аменореи и лакторреи, вторичного поликистоза яичников.

СИНДРОМ  ГОРМОНАЛЬНЫХ  ЛАБОРАТОРНЫХ  НАРУШЕНИЙ – изменение уровня гормонов (при первичном гипотиреозе - ↑ТТГ, ↓ св.Т3, св.Т4).

Синдром  гипотиреоидной    микседематозной  комы - тяжелое осложнение гипотиреоза, возникающее в связи с резкой недостаточностью  гормонов щитовидной железы или их специфического действия.

Гипопаратиреоз

Тетанический синдром  Тетанический, судорожный синдром (повышенная нервно-мышечная возбудимость) обуславливается недостаточностью ионизированного    кальция в крови, характеризуется тетаническими судорогами без потери сознания со сведением мышц кисти пальцев. Характерно приведение большого пальца к ладони и сгибание других пальцев в пястно-фаланговом сочленении: пальцы разогнуты в концевых фалангах. Иногда наблюдаются судороги в виде "рука акушера". Тетанические судороги могут захватывать мышцы затылка, живота, стоп. Судороги не появляются внезапно, им обязательно предшествуют предвестники: парестезии (чувство онемения, ползание мурашек по рукам и ногам), жжение, покалывание, напряжение, скованность в мышцах рук и ног. После предвестников развиваются судороги отдельных мышц. Они распространяются на отдельные группы мышц, симметрично с обеих сторон. Чаще всего вовлекаются мышцы верхних конечностей, потом судороги перемещаются на мышцы нижних конечностей. Иногда вовлекаются мышцы лица, намного реже мышцы туловища и внутренних органов.

         Синдром изменений вегетативных функций и изменений   чувствительности Вегетативные нарушения у больных проявляются в виде:

ощущения похолодания или жара; потливости (повышенное потоотделение); головокружения (ощущение перемещения окружающих предметов или собственного тела и нарушения равновесия); обмороков (кратковременная потеря сознания); звона в ушах; нарушения концентрации зрительного внимания и нарушения зрения в темноте (сумеречное зрение); ощущения «закладывания» ушей; иногда боли и нарушение сокращения сердца (перебои сердца).

Изменения чувствительности характеризуется повышенной чувствительности к шуму, резким звукам, громкой музыке. Происходит изменение восприятия температуры окружающей среды (когда всем тепло, больному холодно и наоборот). Нарушение чувствительности наблюдается и со стороны вкусовых рецепторов: уменьшение чувствительности к кислому и повышение к горькому и сладкому.

Синдром поражения центральной нервной системы, мозговых нарушений

При длительном сниженном содержании кальция в крови у больных начинают отмечаться изменения психики, эмоциональные нарушения (депрессия, тоска), бессонница.

Синдром изменения кожи, трофические нарушенияДанные изменения возникают при хроническом течении заболевания. При этом характерны сухость, шелушение, экзема (шелушение кожи, сопровождающиеся зудом), возможна пигментация или депигментация, т.е. кожа приобретает неоднородный окрас. Возможно появление на коже пузырьков с жидким содержимым. Поражения наблюдаются со стороны придатков кожи в виде: нарушения роста, раннего поседения и поредения волос (иногда наблюдается выпадение до полного облысения), ломкость, бледность, тусклость ногтей, очень часто ногти поражаются грибковыми заболеваниями.

Трофические нарушения в данном случае подразумевают под собой нарушение питания тканей органов, в первую очередь костной, кальцием, фосфором и магнием. При этом происходят изменения со стороны зубочелюстной системы: у детей – нарушения формирования зубов, дефекты эмали; у больных всех возрастных групп – кариес, дефекты эмали зубов. У детей также происходит задержка роста. При длительном течении гипопаратиреоза возможно развитие катаракты – помутнение хрусталика с понижением остроты зрения вплоть до полной его утраты.

СИНДРОМ ИЦЕНКО_КУШИНГА

Синдром  диспластического  ожирения – характерное перераспределение подкожного жирового слоя: в основном в области плечевого пояса, живота, надключичных областей, лица, молочных  желез и спины (область VII шейного позвонка – «климактерический горбик», или «буйволовый тип»)  при непропорционально худых конечностях.

МАТРОНИЗМ – лунообразное, округлое лицо, красные щеки.

Синдром трофических изменений кожи -  выраженные багрово – красные полоски растяжения на коже живота, плеч, молочных желез, внутренней поверхности бедер. Кожа сухая, тонкая, атрофичная, шелушащаяся с синюшно – мраморным рисунком, особенно резко выраженном в дистальном отделе верхних и нижних конечностей, отчетливый рисунок вен на груди и животе. Обнаруживаются мелкие подкожные кровоизлияния, петехии.

Гирсутный синдром – избыточноеоволосение у женщин: рост волос на верхней губе, бороды, оволосение на груди и лобке по мужскому типу, на голове волосы выпадают.  На коже высыпания типа акне.

Синдром стероидной гипертонии – АГ, обычно умеренная, но нередко протекающая с выраженным повышением систолического и диастолического давления.

Синдром  электролитно – стероидной  кардиомиопатии – тахикардия, расширение границ сердца влево, приглушение тонов, нежный систолический шум на верхушке, признаки сердечной недостаточности.

Синдром стероидного остеопороза - боли в позвоночнике, костях; спонтанные переломы ребер, позвонков, трубчатых костей; снижение высоты тел позвонков и уменьшение роста больного.  На R - грамме - симптом рыбьих позвонков.

Синдром  стероидного  сахарного диабета – (см. выше гипергликемический синдром).

СИНДРОМ ГОРМОНАЛЬНЫХ ЛАБОРАТОРНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ. Повышение уровня кортизола крови, нарушение его ритма секреции (нет вечернего снижения), повышение уровня свободного кортизола в суточной моче, уровень АКТГ(повышен - при болезни Иценко-Кушинга (БИК), нормальный или снижен – при синдроме Иценко-Кушинга (СИК).

СИНДРОМ  ОБЪЕМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ  НАДПОЧЕЧНИКА (характерен для СИК)  – визуализация образования с помощью ультразвукового исследования или компьютерной  томографии надпочечников.

СИНДРОМ  ОБЪЕМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ  ГИПОФИЗА (характерен для БИК) –  описывается МРТ-картина гипофиза с указанием размера, структуры образования.

болезнь АддисоНА 

Синдром гипотонии – проявляется снижением систолического давления до 80-90 мм ртст, диастолического ниже 60 мм рт ст., возможно развитие ортостатической гипотензии.

Синдром дегидратации – снижение тургора кожи, внутриглазного давления, резкое падение давления, сгущение крови.

Синдром гиперпигментации  (депигментации) – отложение меланина в местах трения кожи, слизистых оболочках (губы, щеки), на участках, подвергающихся  воздействию солнечных лучей, сосках молочных желез, гиперпигментация послеоперационных рубцов, участки депигментации – витилиго.

Синдром желудочно-кишечных расстройств – тошнота, рвота, анорексия, запоры, диарея, приступы болей в животе. Язык Гунтера - атрофия сосочков и даже слизистой языка (встречается в 90% случаев болезни Аддисона).

Синдром астено-невротический – постоянно прогрессирующая общая и мышечная слабость,  усиливающаяся к концу дня, потеря аппетита, снижение массы тела.

Синдром гипогликемии при гипокортицизме – проявляется  в виде приступов, сопровождающихся слабостью, раздражительностью, чувством голода, потливостью. Приступы обычно развиваются утром или после длительного перерыва в приеме пищи. При проведении глюкозотолерантного теста – плоская гликемическая кривая.

Синдром аддисонического криза – вследствие недостатка в организме альдостерона и кортизола развиваются дегидратация организма, коллапс, нарушение функции почек, тяжелые гипогликемии. 

СИНДРОМ ГОРМОНАЛЬНЫХ ЛАБОРАТОРНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ – снижение кортизола крови, снижение уровня свободного кортизола в суточной моче, гипо-Na-емия, гипер К-емия).

АКРОМЕГАЛИЯ

Акромегалический синдром - Больные акромегалией предъявляют жалобы на изменение внешности, увеличение размеров кистей, стоп, головную боль, избыточную потливость, мышечную слабость, онемение пальцев рук и ног, нарушение прикуса, боли в суставах, ухудшение зрения, бесплодие. Для них характерно укрупнение черт лица за счет увеличения надбровных дуг, скуловых костей, нижней челюсти (прогнатизм), гипертрофии мягких тканей (носа, губ, ушей). Отмечается прогрессирующий рост размеров головы, кистей, стоп (сигарообразные пальцы, ластообразные кисти).

СИНДРОМ ПОРАЖЕНИЯ КОЖИ Кожные изменения являются результатом пролиферации соединительной ткани и накопления внутриклеточного матрикса. Кожа становится плотной, утолщенной, с глубокими складками, более выраженными на волосистой части головы. В области складок и в местах повышенного трения отмечается гиперпигментация. Нередко выявляются гипертрихоз, гирсутизм, себорея, акне, повышенная влажность кожных покровов (в результате избыточного образования сальных и потовых желез). Увеличение содержания в коже кислыхмукополисахаридов приводит к развитию интерстициального отека.

синдром внутричерепной гипертензии: повышение внутричерепного давления и/или компрессия диафрагмы турецкого седла растущей опухолью обусловливают возникновение головных болей, которые иногда носят упорный характер, доводя больного до исступления.

Синдром поражения центральной и периферической нервной системы связано с агрессивным ростом опухоли гипофиза и сдавлением периферических нервных стволов гиперплазированными мягкими тканями и костными образованиями. Определяются потеря тактильной и болевой чувствительности пальцев рук (в результате сдавления срединного нерва в карпальном туннеле); нарушение зрительных функций вследствие развития хиазмального синдрома, проявляющегося битемпоральной гемианопсией, прогрессирующим сужением полей зрения, отеком и атрофией дисков зрительных нервов); аносмия, диэнцефальная эпилепсия, лихорадка, нарушения пищевого поведения, сна и бодрствования (обусловлено опухолевой компрессией гипоталамуса и вышележащих отделов ЦНС с нарушением гемо- и ликвородинамики); поражение III—VI пар черепно-мозговых нервов, что проявляется птозом, диплопией, офтальмоплегией, лицевой аналгезией, снижением слуха. Прорастание аденомы в третий желудочек может вызывать обструктивную гидроцефалию и несахарный диабет. При поражении височных долей наблюдаются сложные парциальные припадки, при поражении лобных долей — характерные изменения интеллекта и личности, а при локализации опухоли в задней ямке — стволовые нарушения. 

Синдром апноэ во сне связан с разрастанием мягких тканей верхних дыхательных путей и поражением дыхательных центров. 

Синдром изменения других желез внутренней секреции: диффузное или узловое увеличение щитовидной железы, связанное с избытком гормона роста и повышением почечного клиренса для йода. У 15—25% больных развивается вторичный гипотиреоз. 

Вторичныйгипогонадизм у 60% женщин проявляется нарушением менструального цикла вплоть до аменореи, галактореей, бесплодием, у 40% мужчин — гинекомастией, снижением либидо, эректильной дисфункцией. Причиной этих нарушений являются недостаток продукции гипофизом гонадотропинов в результате влияния опухоли на окружающие клетки или сопутствующаягиперпролактинемия (при наличии смешанной опухоли — соматопролактиномы).

Синдром нарушения толерантности к углеводам или манифестный СД (в 50% случаев), что связано с развитием инсулинорезистентности и гиперинсулинемии в результате прямого липолитического действия гормона роста.

Синдром нарушения фосфорно-кальциевого обмена проявляется гиперкальциурией и повышением уровня неорганического фосфора в крови. Потеря кальция с мочой компенсируется ускорением его всасывания через желудочно-кишечный тракт благодаря повышению продукции паратгормона. Описано сочетание акромегалии с третичнымгиперпаратиреозом и паратиреоидной аденомой. У 10% больных наблюдается нефролитиаз.

Синдром сочетанных доброкачественных или злокачественных пролиферативных процессов. При клиническом обследовании нередко выявляются диффузный (или узловой) зоб, аденоматоз надпочечников, фиброзно-кистозная мастопатия, фибромиома матки, поликистоз яичников, полипоз кишечника, колоректальный рак.

СИНДРОМ  ОБЪЕМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ  гипофиза –  описывается R-графия черепа с прицелом на турецкое седло; МРТ-картина гипофиза с указанием размера, структуры образования, описывается хиазмальная область.

СИНДРОМ ГОРМОНАЛЬНЫХ ЛАБОРАТОРНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ - повышение уровня СТГ (≥ 10 нг/мл), уровня ИФР1, положительный результат глюкозотолерантного теста (с нагрузкой глюкозой) – повышение уровня СТГ после нагрузки глюкозой.

НЕСАХАРНЫЙ ДИАБЕТ

СИНДРОМ НЕСАХАРНОГО ДИАБЕТА - полиурия и полидипсия. Объем мочи увеличивается до 3 л и более в сутки, а количество выпиваемой жидкости иногда превышает 5-7 л. Характерно довольно быстрое нарастание симптомов. В наиболее тяжелых случаях количество мочи может достигать 16 и даже 24 л в сутки. Выраженная полиурия у больных, неспособных опорожнять мочевой пузырь в связи с его атонией или стриктурой уретры, может осложниться гидронефрозом. 

СИНДРОМ ЛАБОРАТОРНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ - в анализе мочи по Зимницкому снижение удельного веса мочи ниже 1008 при отсутствии азотемии (чаще удельный вес составляет 1000-1005), гиперосмолярность крови, гипоосмолярность мочи, гиперNa-емия (диагностическими критериями несахарного диабета являются осмолярность сыворотки крови более 300 моем/кг с осмолярностью мочи менее 300 моем/кг). Результаты теста с ограничением жидкостей (если проводился).

ПРЕДСТАВЛЕНИЕ О БОЛЬНОМ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Ведущими проявлениями заболевания являются:

1) Диабетический синдром: болен сахарным диабетом в течение 12 лет. Заболел в возрасте 15 лет, после гриппа остро началась выраженная жажда (выпивал до 6 л воды в сутки), сухость во рту, полиурия, резко похудел на 5-6 кг, появилась слабость, тошнота, боли в животе. При обращении к врачу гипергликемия до 15 ммоль/л, ацетон в моче. Диагностирован сахарный диабет 1 типа, назначена инсулинотерапия. Течение заболевания лабильное, со склонностью к кетозу, ацетонурии, гипогликемическим состояниям. Перенес 2 кетоацидотические комы (погрешности в питании, инсулинотерапии), 1 гипогликемическую кому. Обучался в школе для больных сахарным диабетом, тем не менее, диету соблюдает не всегда. 5 лет назад появились первые признаки развития диабетических ангиопатий и полинейропатии. Настоящая госпитализация связана с лабильностью сахара крови при самоконтроле с помощью глюкометра, прогрессированием сосудистых осложнений. При поступлении гликемический профиль 6ч- 10,5 ммоль/л, 8ч- 7,0 ммоль/л, 11ч – 5,9 ммоль/л,13ч – 2,2 ммоль/л, 18ч- 11,7 ммоль/л, 22ч – 6,8 ммоль/л, 01ч- 2,5 ммоль/л. HbA1c- 11 %. 

2) Гипогликемический синдром. В течение последнего месяца отмечает гипогликемические состояния во второй половине дня, в ночное время, которые сопровождаются слабостью, потливостью, чувством голода, дрожью. При этом гликемия от 1,8 до 2,5 ммоль/л по глюкометру. В стационаре при поступлении зафиксирована гипогликемия  в 13ч - 2,2 ммоль/л, в 01ч- 2,5 ммоль/л.

3) Синдром диабетическойретинопатии. В течение 5 лет изменения на глазном дне (согласно мед.документации). В течение последних 3-х лет отмечает снижение зрения. В 2010, 2011 годах проводилась лазерокоагуляция с неустойчивым положительным эффектом. В настоящее время на глазном дне отмечается неоваскуляризация диска зрительного нерва и других отделов сетчатки, множество ретинальных, преретинальных и интравитреальных кровоизлияний, образование фиброзной ткани в области кровоизлияний и по ходу неоваскуляризации.

4). Синдром диабетической нефропатии. Диагностируется в течение 5 лет (согласно мед.документации). В настоящее время у больного можно выделить следующие проявления:

- мочевой синдром в виде умеренной протеинурии (в разовом анализе – 0,834г, в суточной моче 1,580 г., при микроскопии осадка зернистые и гиалиновые цилиндры).

-гипертонический синдром - повышение АД в течение 3-х лет. Максимальные цифры 200/110 мм.рт.ст., повышение АД не чувствует. Нерегулярно принимает эналаприл по 10 мг 2 раза в день, целевые значения АД не достигнуты. При осмотре левая граница сердца увеличена на 1,5 см влево от средне-ключичной линии, по ЭКГ и Эхо-КГ – признаки гипертрофии левых отделов сердца.

-синдром хронической почечной недостаточности – из анамнеза – в течение последних 3-4 месяцев зуд кожи, никтурия, снижение аппетита, тошнота. При осмотре сухость кожных покровов и слизистых, следы расчесов, запах мочи. Отмечается повышение креатинина крови до 192  мкмоль/л, мочевины 15 ммоль/л, скорость клубочковой фильтрации снижена до 46 мл/минуту. В анализе крови анемия (Hb -95 г/л).

5) Синдром диабетическойполинейропатии. В течение 5-6 лет ощущение «ползания мурашек», боли в нижних конечностях ноющего, тянущего  характера, не связанные с физической нагрузкой. В последнее время отмечает появление интенсивных жгучих болей в   стопах, судороги в икроножных мышцах, особенно в ночное время. При осмотре отмечается сухость кожных покровов голеней, стоп, гиперкератоз. При пальпации стопы холодные на ощупь. Пульсация на a.dorsalispedis, a. tibialis сохранена. Осмотрен невропатологом - отмечается снижение болевой, температурной, тактильной  чувствительности по типу «носков», снижение ахилловых рефлексов.
Согласно вышеперечисленным синдромам диагностируется:

Сахарный диабет 1типа. Целевой уровень HbA1c<7,5%.

Осложнения: Диабетическая пролиферативная  ретинопатия обоих глаз.  Состояние после фотолазерокоагуляции сетчатки в 2010, 2011 годах. 

Диабетическая нефропатия на стадии протеинурии. Хроническая болезнь почек 3а стадия.

Диабетическая сенсорная полинейропатия нижних конечностей, умеренной выраженности.

ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ:

1. Развёрнутый анализ крови.

2. Общий анализ мочи.

3. Б/х крови: общий белок, общий холестерин, ЛПНП, ЛПВП, ТГ, коэф. атерогенности, калий, натрий, общ.кальций, АСТ, АЛТ, билирубин, мочевина, креатинин, мочевая кислота.

4. Гликемический профиль 06.00, 08.00, 11.00, 13.00, 18.00, 22.00, 01.00, 03.00. 

5. HbA1С(%), ТТГ.

6. Скорость клубочковой фильтрации.

7. Суточная потеря белка с мочой.

8. Анализ мочи на микроальбуминурию.

9. УЗИ органов брюшной полости и почек.

ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ:

1. Соблюдение режима и приема пищи. Ограничение легкоусваеваемых углеводов, соли, животного белка (не более 0,8 г/кг массы тела в сутки).

2. Ежедневный  контроль гликемии. Целевой уровень глюкозы натощак – 4,5 - 6,5 ммоль/л, через 2 часа после еды – до 7,8 ммоль/л.

3. Ежедневный  контроль АД. Целевой уровень - не менее 110/70 мм.рт.ст. и не более 130/80 мм.рт.ст.

4. Инсулин Гларгин (Лантус) в 22.00 – 28 ЕД.

5. Инсулин Новорапид по ХЕ в соотношении 1:1.

6. Периндоприла аргинин + Индапамид (Нолипрел А форте) 5 мг +1,25 мг, по 1 табл. утром, перед завтраком. 

7. Альфа-липоевая кислота (ТиоктацидT) 600 мг на физ. растворе (250 мл) N15, в/в капельно, затем сразу начать прием Табл. Тиоктацид БВ 600 мг, натощак, за 30 мин до завтрака, не разжевывая и запивая достаточным количеством воды, принимать – 2 мес.

8. Мильгамма 2 мл N15, глубоко в/м, затем сразу продолжить прием Драже МильгаммаКомпозитум по 1 драже 3 раза в день после еды, запивая достаточным количеством воды, принимать – 2 мес.

9. Актовегин 10 мл (400 мг) на физ. растворе (250 мл) в/в капельно, в течение 15 дней, затем Драже Актовегин форте, по 1 драже 3 раза в день в течение 2 месяцев.

ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ В ПРОФПАТОЛОГИИ

ПЕРИФЕРИЧЕСКИЙ АНГИОДИСТОНИЧЕСКИЙ СИНДРОМ ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ: приступы онемения, парестезии в руках, преимущественно в кистях, повышенная чувствительность рук к холоду, мраморность кожных покровов кистей, гипотермия, гипергидроз ладоней, по реовазографии – нерезкое снижение пульсового кровенаполнения в пальцах рук, термоасимметрия сторон (более 1 градуса), замедление времени восстановления температуры кожи пальцев рук до исходных величин после холодовой пробы, спастико-атоническое или атоническое состояние капилляров.

ПЕРИФЕРИЧЕСКИЙ АНГИОСПАСТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ (СИНДРОМ «БЕЛЫХ ПАЛЬЦЕВ»): приступообразное побледнение или побеление окраски кожных покровов пальцев рук при местном или общем охлаждении организма, спастическое состояние капилляров, нарушение кожной температуры, выраженное снижение вибрационной чувствительности с преимущественной локализацией на руках или/и ногах.

СИНДРОМ ВЕГЕТАТИВНО-СЕНСОРНОЙ  ПОЛИНЕЙРОПАТИИ  ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ: ноющие боли в кистях и предплечьях, парестезии в них в условиях покоя, чаще вечером и в ночное время, нарушения чувствительной сферы (болевой, температурной, вибрационной), при воздействии вибрации высоких и низких частот чувствительные нарушения сочетаются с периферическими вегетососудистыми расстройствами в виде цианоза, гипергидроза и гипотермии кистей, положительных симптома Паля и пробы Боголепова. Нарушения болевой чувствительности полиневритического характера по типу «перчаток» с уровня пальцев, кистей, с захватом нижней трети предплечий по типу длинных перчаток,  с акцентом в дистальных отделах рук.

СИНДРОМ ВЕГЕТАТИВНО-СЕНСОРНОЙ  ПОЛИНЕЙРОПАТИИ  НИЖНИХ  КОНЕЧНОСТЕЙ: ноющие боли в стопах и голенях, парестезии в них в условиях покоя, чаще вечером и в ночное время, нарушения чувствительной сферы (болевой, температурной, вибрационной), при воздействии вибрации высоких и низких частот чувствительные нарушения сочетаются с периферическими вегетососудистыми расстройствами в виде цианоза, гипергидроза и гипотермии стоп. Нарушения болевой чувствительности полиневритического характера по типу   «носков»  с акцентом в дистальных отделах нижних конечностей (стопы, нижняя треть голеней).

МИОФИБРОДИСТРОФИЧЕСКИЙ СИНДРОМ (может развиваться при вибрационной болезни в сочетании со статико-динамической нагрузкой на руки и плечевой пояс): боли дергающего характера в мышцах предплечий, надлопаточной области, утомляемость рук во время работы, болезненные тонические судороги в мелких мышцах кистей, болезненность и тяжистость мышц предплечий (супинаторной группы) при пальпации; в мышцах могут определяться болезненные крепитирующие уплотнения различной величины, снижается мышечная выносливость.   

СИНДРОМ СТОЙКИХ ВЕГЕТАТИВНО-ТРОФИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ НА КИСТЯХ: стертость пальмарного рисунка, гиперкератоз, пахидермия, утолщение и мутность ногтей, трещины на пальцах.

СИНДРОМ ДИСТРОФИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА: периартрозы и артрозы локтевых, лучезапястных, реже плечевых суставов, боли при движении в них, болезненность места прикрепления сухожилий к костным выступам.

СИНДРОМ ШЕЙНО-ПЛЕЧЕВОЙ ПЛЕКСОПАТИИ: болезненность в области шеи, плечевого сустава и в руке.

СИНДРОМ НЕЙРОСЕНСОРНОЙ ТУГОУХОСТИ: снижение слуха, повышение порога восприятия высоких звуковых частот (4000 - 8000 Гц) при начальных стадиях поражения слухового анализатора; повышение порога восприятия средних, затем низких частот по мере прогрессирования патологического процесса.

ВЕСТИБУЛЯРНЫЙ СИНДРОМ: головокружения, нистагм, атаксия, меньероподобные кризы.

АСТЕНО-ВЕГЕТАТИВНЫЙ СИНДРОМ: головные боли, раздражительность, потливость, слабость, расстройства сна, эмоциональная неустойчивость, раздражительность, плаксивость, неустойчивость в позе Ромберга, дрожание пальцев рук.

СИНДРОМ ВЕГЕТО-СОСУДИСТЫХ КРИЗОВ: внезапные приступы дрожи в теле, онемение рук, языка, лица; сердцебиение, головные боли, повышение артериального давления; при гипоталамо-диэнцефальных кризах возможно внезапное повышение температуры, после криза - полиурия, сонливость.

СИНДРОМ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ: головные боли (без повышения АД), асимметрия иннервации черепных нервов, анизокория, интенционный тремор рук, гиперкинезы, гемипарезы, атаксия, нистагм, дизартрия, снижение памяти.

АНЕМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ: при «свинцовой» анемии: ретикулоцитоз, появление в периферической крови эритроцитов с базофильной зернистостью, при интоксикации бензолом: лейкопения (с абсолютным снижением количества нейтрофилов и относительным лимфоцитозом), тромбоцитопения, анемия.

СИНДРОМ НАРУШЕНИЯ ПОРФИРИНОВОГО ОБМЕНА: повышение экскреции с мочой эпсилон-аминолевулиновой кислоты и копропорфирина в эритроцитах.

СИНДРОМ ДИССЕМИНАЦИИ ЛЕГОЧНОЙ ТКАНИ: округлые затемнения различной величины и формы (узелковая и узловая диссеминация) преимущественно в средних и нижних отделах легких.

СИНДРОМЫ БРОНХИТА, ПНЕВМОСКЛЕРОЗА, ЭМФИЗЕМЫ, ОБСТРУКЦИИ БРОНХОВ,  ЛЕГОЧНОГО СЕРДЦА, ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ, ПЛЕВРИТА, ИНФИЛЬТРАЦИИ ЛЕГОЧНОЙ ТКАНИ: см. в синдромах при заболеваниях органов дыхания.

ПРИМЕР ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О БОЛЬНОМ

 С ВИБРАЦИОННОЙ БОЛЕЗНЬЮ

Профмаршрут:
Трудовая деятельность с 1978г. С 08.1978 г. по 02.1979 г. (6 мес.) - ученик слесаря 

жилищного треста г. Ачинска

С 03.1979г. по 03.1981г. (2 года)- служба в Советской армии

С 04.1981г. по 10.1981 г. (6 мес.) - ученик проходчика на шахте «Юбилейная» 

Артемовского рудника.

С 11.1981г. по 08.1986г. (4 года 9 мес.) - проходчик на той же шахте

С 09.1086г. по 10.1990г. (4 года 1 мес.) – ГРОЗ (горно-рабочий очистного забоя) на

той же шахте

С 10.1990г. по 07.1997г. (6 лет 9 мес.) - машинист бурильной установки шахты 

«Верхняя» Артемовского рудника

С 08.1997г. по 05.2004г. (6 лет 9 мес.) - проходчик шахты «Верхняя»

С 06.2004г. по 11.2013г. (9 лет 5 мес.) - ГРОЗ на той же шахте

Продолжает работать по настоящее время.

Таким образом, трудовой стаж в профессии проходчика - 11 лет 6 мес. (с перерывом), в профессии машиниста бурильной установки - 6 лет 9 мес., ГРОЗ - 13 лет 6 мес. (с перерывами). Всего подземный стаж - 30 лет 1 мес.

Данные санитарно - гигиенической характеристики условий труда:

Условия труда проходчика шахты «Юбилейная» связаны с воздействием пыли, содержащей свободный диоксид кремния до 40% , локальной вибрации и шума. Рабочая смена проходчика - 6 часов, бурение занимает до 60% рабочей смены, остальное время проходчик выполняет другие виды работ: очистка забоя, настройка перфоратора, погрузка горной массы. Рабочая поза проходчика с наклоном от вертикальной оси до 20 градусов при бурении вертикальных шпуров составляет до 20% рабочей смены. Температура воды, подаваемой на перфоратор, составляет + 6 - +8 градусов. Температура воздуха в забое  (+) 10 - (+) 12 градусов. Вибрация: локальная, прерывистая, постоянная. С 1971 по 1976 гг. уровень виброскорости по оси Х составил 123 ДБ – 111 ДБ (при ПДУ 112 ДБ), корректированный уровень виброскорости по оси Z составил 103 - 108 ДБ (при ПДУ 101 ДБ). Содержание пыли составляло от 44 до 67 мг/мЗ по данным среднесменных замеров с 1972 по 1976гг. (при ПДК пыли 2 мг/мЗ). Эквивалентный уровень звука на перфораторах за эти же годы составил 108-112 ДБ при ПДУ 80 ДБ.

Условия труда проходчика шахты «Верхняя» соответствуют таковым на шахте «Юбилейная».

Работа машиниста бурильной установки связана с воздействием на организм работающего общей вибрации. Корректированный эквивалентный уровень вибрации составил 98 ДБ при воздействии общей вибрации в течение 4-5 часов рабочей смены. Эквивалентный уровень шума в 1986 г. составил 89 ДБ (данные за другие годы не сохранились). Запыленность в воздухе рабочей зоны составила от 38 до 60 мг/мЗ в разные годы работы (по данным среднесменных замеров).

Работа ГРОЗ (горно-рабочий очистного забоя) связана с воздействием на организм работающего силикатсодержащей пыли с превышением среднесменных ПДК в 10-16 раз, локальной вибрации (до 20-30% рабочей смены) с превышением ПДУ вибрации на 5-8 ДБ, шума с превышением ПДУ на 7-10 ДБ.

Учитывая жалобы, данные анамнеза, клинического обследования, профмаршрута, санитарно-гигиенической характеристики условий труда у больного можно выделить следующие клинические синдромы:

1) синдром вегетативно-сенсорной полинейропатии верхних конечностей: ноющие боли в руках, больше по ночам или во время отдыха, чувство онемения и ползания мурашек, гипестезии по типу длинных перчаток, снижение порога восприятия вибрации по данным паллестезиометрии; по данным ЭНМГ конечностей регистрируются умеренные нарушения чувствительной афферентации на уровне дистальных отделов верхних конечностей с обеих сторон; по данным РВГ конечностей выявлено снижение тонуса верхних конечностей до гипотонии 3 ст, умеренное снижение пульсового кровенаполнения верхних конечностей на уровне кистей;  по заключению невропатолога – вегетативно-сенсорная полинейропатия верхних конечностей умеренной степени; 

2)  синдром стойких вегетативно-трофических нарушений на кистях: стертость пальмарного рисунка, гиперкератоз, пахидермия, утолщение и мутность ногтей, трещины на пальцах
3) периферический ангиодистонический синдром верхних конечностей с редкими ангиоспазмами пальцев рук: боли в кистях и побеление пальцев рук на холоде, при мытье рук холодной водой (2-3 раза в месяц); кисти рук на ощупь влажные и прохладные, несколько отечны; мраморность кожи кистей; положительные симптом Паля и холодовая проба; снижение скорости распространения пульсовой волны по сосудам мышечного и эластического типа;

4) синдром нейросенсорной тугоухости со значительной степенью снижения слуха: по данным осмотра сурдолога в динамике (с записью аудиограмм) снижение слуха на оба уха значительной степени, снижение шепотной речи до 0,5 м.

Учитывая большой стаж работы в контакте с локальной вибрацией и шумом с превышением ПДУ, клинические синдромы, данные дополнительных методов обследования, у больного диагностируется:

Вибрационная болезнь от воздействия локальной вибрации  II степени: вегетативно-сенсорная полинейропатия верхних конечностей умеренной степени со стойкими трофическими нарушениями на кистях и редкими ангиоспазмами пальцев кистей. Двусторонняя нейросенсорная тугоухость со значительной степенью снижения слуха. Заболевания профессиональные.
При обследовании данных за пылевую патологию не выявлено.

План обследования
1) развернутый анализ крови;

2) сиаловые кислоты, серомукоид, общий белок и фракции, калий, кальций, билирубин, АЛТ, АСТ;

3) общий анализ мочи;

4) анализ кала ная/глист;

5) ЭКГ;

6) рентгенография грудной клетки в прямой проекции;

7) рентгенография шейного отдела позвоночника;

8) реовазография верхних и нижних конечностей;

9) электронейромиография верхних и нижних конечностей;

10) РЭГ;

11) паллестезиометрия, термометрия;

12) консультация невропатолога с определением болевой и вибрационной чувствительности, проведением холодовой пробы (при отсутствии противопоказаний), пробы Паля, симптома белого пятна;

12) аудиограмма и консультация сурдолога (не менее двух раз);

13) консультация лор-врача;

14) проведение профпатологической комиссии после обследования;
План лечения
1) сосудистые (трентал, пентоксифиллин), 

2) ноотропы (ноотропил);

3) витамины группы В (В1, В6, В12);

4) НПВП (при выраженном болевом синдроме, сопутствующем корешковом синдроме) под прикрытием ингибитора протонного насоса (омепразола, пантопразола);

5) массаж, гидромассаж, талассотерапия;

6) ИРТ;

7) лазеротерапия;

8) физиотерапия (электрофорез с новокаином, кальцием, бромом);

9) ЛФК.

Решение вопросов профессиональной трудоспособности и профпригодности
Больной нетрудоспособен в своей профессии. Противопоказана работа в контакте с вибрацией, в шуме, в условиях неблагоприятного микроклимата, тяжелый физический труд. После расследования случая профзаболевания по месту работы, больной будет направлен на МСЭК.

Лечебные рекомендации
Нуждается в дополнительных видах помощи (то, что будет внесено в карту реабилитации профессионального больного на амбулаторном этапе и оплачено Фондом социального страхования): 2 раза в год курсы сосудистых (трентал, пентоксиифиллин), ноотропов (ноотропил), препаратов альфа-липоевойкислоты (берлитион, тиоктацид); витаминов группы В (мильгамма); санаторно-курортное лечение 1 раз в год.

Динамическое наблюдение у профпатолога в условиях профцентра 1 раз/год.
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