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Жалобы.
Больная предъявляет жалобы на загрудинные продолжительные  боли, жгучего и сжимающего характера, боль присутствует постоянно, независимо от положения тела,  усиливается во время вдоха, иррадиирует в левую руку и под левую лопатку. Также жалуется на повышение артериального давления, которое сопровождается: носовыми кровотечениями, шумом в ушах, потемнением в глазах, головокружениями, тошнотой (иногда заканчивается рвотой). Частая головная боль, приступы возникают 2-3 раза в неделю в теменной области, которая иррадиирует в  область лба и ушей. Боли чаще возникают вечером, иногда настолько сильные, что мешают заснуть. Продолжительность болевых приступов колеблется от нескольких минут до нескольких часов. Боли исчезают после приема гипотензивных средств («адельфан»). Со слов больной ощущала общую слабость, повышенную утомляемость, нарушение сна. 
Опрос по органам и системам. 
Общее состояние больной оценивается как удовлетворительное, работоспособность снижена, настроение хорошее, память снижена, внимание не нарушено, жалуется на нарушение сна, потери сознания не наблюдалось, отмечается повышенная общая слабость, положение активное,  масса тела без изменений, отрицает лихорадку, потливость и кожный зуд. Наблюдаются отеки на нижних конечностях после длительной ходьбы к вечеру, на утро проходят. Органы вкуса, обоняния, зрения без изменений. Со стороны слуха – отмечается нарушение.  Температурная, тактильная, пропреоцептивная  чувствительность в норме.
Органы дыхания – беспокоит  периодически сухой кашель возникающий утром при смене положения; кровохарканье, боли в горле отрицает. Больная ощущает  экспираторную одышку во время длительной ходьбы. 

Органы пищеварения- аппетит хороший; акт глотания не нарушен, безболезнен; изжога, отрыжка не беспокоят; тошнота и рвота наблюдаются в момент  сердечного приступа; боли в области живота отрицает; стул регулярный без примесей крови и слизи; не предъявляет жалоб на  зуд в области заднего прохода и болезненность при дефекации.
Органы мочевыделения- Отрицает боли в поясничной отделе, в подвздошных зонах, над лобком внизу живота. Мочеиспускание безболезненное. Соотношение дневного и ночного диуреза составляет 4:1. Моча светло-желтого цвета.

Нервная система- жалоб на неврологические и мышечные  боли не предъявляет, парастезию отрицает. Под конец дня наблюдаются: онемение верхних конечностей и мышечные подергивания нижних конечностей (после отдыха исчезают).

Опорно-двигательный аппарат- Боли в костях и мышцах отрицает. Движения координированы. Жалуется на: ноющие  боли, отечность в коленном суставе левой нижней конечности после длительной ходьбы. По словам больной, болеет несколько лет остеохондрозом.

Анамнез заболевания.
Агафонова Анна Григорьевна почувствовала себя больной в начале декабря 2003 года, появились сжимающие боли и чувство жжения в области сердца, с иррадиацией в левую руку и под левую лопатку, которые усиливались во время вдоха . Причины своей болезни объяснить не может. Проводила самолечение: принимала валидол, адельфан и ложила горчичный компресс на область сердца. Когда препараты и горчичный компресс, перестали снимать боль, вызвала скорую помощь, которая доставила ее в ЦКБ №5.

Анамнез жизни.
Родилась в селе, в многодетной семье,  является четвертым ребенком по счету. Условия развития и жизни благоприятные. Закончила 4 класса образования средней школы. Работала в сельскохозяйственной промышленности. В 1952 году переехала в Харьков по направлению и работала на заводе им. Малышева. 

Семейное положение – в 24 года вышла замуж. Имеет двух здоровых детей.

Перенесенные заболевания отрицает : туберкулез, сахарный диабет, СПИД, гонорею, сифилис, вирусный гепатит. В детском возрасте перенесла свинку, ветрянку. В подростковом возрасте болела гриппом. По словам больной на данный момент болеет стенокардией и гипертонической болезнью. Перенесенные операции и травмы: аппендоэктомия, перелом правой нижней конечности, переливание крови ( вследствии аллергии на хромпик). Полученные травмы и операции в каком году и возрасте затрудняется ответить. 

Гинекологический анамнез: перенесла два аборта, на данный момент – климактерический период.

Профессиональные вредности – во время работы на заводе им. Малышева была выявлена аллергическая реакция на хромпик, проявлялась как экзема тыльной поверхности левой и правой кисти, в дальнейшем появился зуд по всему телу. Лечила мазями, однократное переливание крови.

Аллергический анамнез – на введение хлористого кальция возникает сердечный приступ.

Вредные привычки отрицает.  

ОБЪЕКТИВНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ БОЛЬНОГО

Общий осмотр. 

Общее состояние удовлетворительное, положение тела активное, походка не нарушена, больная подвижна, бодра. Сознание больной ясное, речь ясная, связная. Форма тела больной нормостеническая. Рост 1 м 55 см. Масса 65 кг.


Голова нормальных размеров, лоб средней величины, черты лица нормальные симметричные, видимых отеков на лице нет. На висках отсутствуют извитые и набухшие височные артерии. Глазная щель без изменений, зрачки обоих глаз круглые, реакция зрачка на свет и реакция аккомодации сохранены, склеры белые. Нос прямой. Губы розового цвета, без трещин и герпеса. Десна и слизистые полости рта розовые, без высыпаний и язвенных поражений. Язык розовый, влажный, нормальных размеров. Отсутствуют зубы, пораженные кариозом. Миндалины не выступают из-за края небных дужек, однородны с чистой поверхностью, лакуны не глубокие, безболезненные. Шея симметричная, без деформации. Опухолевидные образования выпячивания отсутствуют. Пульсация сосудов на шее отсутствует. Щитовидная железа визуально не определена, не  пальпируется, безболезненная, мягкая, эластичная, подвижная, с окружающими тканями не спаяна. 


Периферические лимфатические узлы (затылочные, задние и передние шейные, подчелюстные, над- и подключичные, подмышечные, паховые и подколенные) не увеличены, подвижны, безболезненные, с окружающими тканями не спаяны.


Тургор и эластичность кожи снижены. На коже верхних и нижних конечностей отмечается изменения в виде шелушения, имеющие вид чешуек.
Волосы седые, ногти нормальные. Подкожная клетчатка выражена нормально. Температура тела = 36,60С.      


Мышцы развиты хорошо, тонус сохранен, болезненность при пальпации отсутствует. Суставы безболезненные исключая левый коленный (отечность, болезненность после ходьбы), объем движений в суставах сохранен, мягкие ткани над ними не изменены. Кости позвоночника, таза, верхних и нижних конечностей без изменений. 

Органы дыхания. 

Форма грудной клетки нормостеническая, симметричное участие обеих половин грудной клетки в акте дыхания. Эпигастральный угол почти 900, лопатки на одном уровне плотно прилегают к ребрам, межреберные промежутки средних размеров, переднезадний размер грудной клетки меньше, чем поперечный, направление ребер умеренно косое, над и подключичные ямки хорошо контурируются, грудной и брюшной отделы туловища по высоте одинаковы. Мышцы груди хорошо развиты. Тип дыхания брюшной.
ЧДД - 18.  Экскурсия грудной клетки – 7 см. 

Пальпация- Грудная клетка при сдавлении упругая и податливая. При пальпации целостность ребер не нарушена, поверхность их гладкая . Болезненность при пальпации ребер, межреберных промежутков, грудных мышц не выявлена. Голосовое дрожание несколько ослаблено, в симметричных участках одинаковой силы.
 Топографическая перкуссия:

Нижние границы легких:

	Место перкуссии
	Легкое

	
	Правое
	Левое

	Окологрудинная линия
	Пятое межреберье
	Пятое межреберье

	Среднеключичная линия
	VI ребро
	VI ребро

	Передняя подмышечная линия
	VII ребро
	VII ребро

	Средняя подмышечная линия
	VIII ребро
	VIII ребро

	Задняя подмышечная линия
	IX ребро
	IX ребро

	Лопаточная линия
	X ребро
	X ребро

	Околопозвоночная линия
	Остистый отросток Тh ХІ 
	Остистый отросток ThХI 


Высота стояния верхушек легких:

   Правого спереди на 3 см выше ключицы, сзади на 0,5 см ниже остистого отростка С VII. 

   Левого спереди на 3,5 см выше ключицы и на уровне остистого отростка С VII сзади; 

Ширина полей Кренига:

Правое легкое – 5 см;


Левое легкое – 5 см.

Подвижность нижнего края легких:

	Топографическая линия
	Подвижность нижнего края легкого, см

	
	Правое легкое
	Левое легкое

	Среднеключичная линия
	5
	Не определяется

	Средняя подмышечная линия
	7
	7

	Лопаточная линия
	5
	5


Сравнительная перкуссия: начинают спереди справа выше ключицы и проводят с обеих сторон. Далее ниже ключиц по среднеключичной линии  в I и II межреберье с обеих сторон. Справа по той же линии в III, IV и V межреберье. Перкуссия с обеих сторон по средней подмышечной линии сверху начиная от подмышечной ямки, и вниз в каждом межреберье включая VIII межреберье. Сзади перкуссия в над-, меж- и подлопаточных областях.
Перкуторный звук над легкими: ясный легочной, одинаковой высоты, силы и продолжительности над симметричными участками обоих легких.
Аускультативно над обеими легкими, (спереди в под и надключичных, по бокам в подмышечных областях и сзади в над-, меж- и под лопаточных областях) выслушивается нормальное везикулярное дыхание; над гортанью и яремной вырезкой спереди и над Th IV сзади - бронхиальное дыхание, побочных дыхательных шумов нет.
Органы кровообращения.
При осмотре грудной клетки в области сердца верхушечный и сердечный толчок не определяются. Пальпаторно - верхушечный толчок разлитой, усиленный, высокий, резистентный; определяется в V межреберье на 1,5 см. кнаружи от левой среднеключичной линии.Перкуссия. Границы относительной тупости сердца –                         Правая– в IV межреберье на 1 см кнаружи от правого края грудины;      Левая– в V межреберье на 1,5 см кнаружи от левой среднеключичной линии;Верхняя– на 1 см левее от левой парастернальной линии на уровне III ребра.   

Аускультативно – тоны сердца ослаблены, I тон лучше выслушивается на верхушке сердца, не изменен, над аортой определяется акцент II тона. Шумов сердца и экстракардиальных шумов нет. Над сонной артерией выслушиваются два тона, над яремной веной тоны не выслушиваются. ЧСС 65.    

Пульса 65 уд/мин. Пульс на обеих руках на лучевых артериях одинакового наполнения напряжения и частоты. Пульс равномерный, правильный, напряженный, полный, твердый.

АД на обеих руках – 145/95 мм. рт. ст.

Органы пищеварения и мочеотделения.  

При осмотре- живот увеличенных размеров, правильной формы равномерно участвует в акте дыхания, мягкий, безболезненный. Видимая перистальтика, грыжевые выпячивания, расширение подкожных вен живота, расхождений апоневрозов мышц отсутствуют ( поверхностная пальпация) 

При проведении методической, глубокой, скользящей пальпации по методу В.П. Образцова и Н.Д. Стражеско:           

   -сигмовидная кишка располагается в левой подвздошной области на границе средней и наружной трети пупочно-подвздошной линии, на ощупь плотная, гладкая, толщиной в указательный палец, безболезненная, урчания нет;   

 -слепая кишка находится на границе средней и наружной трети пупочно-подвздошной линии в правой подвздошной области, по консистенции умеренной плотности и подвижности, диаметр – 3 см, при надавливании слышно урчание.

-конечный отдел подвздошной кишки пальпируется в глубине правой подвздошной области на ощупь мягкий, умеренно подвижный, цилиндр диаметром 0,5 см отчетливо урчит и перистальтирует.

   -аппендикс при пальпации не определяется.

   -восходящий и нисходящий отделы ободочной кишки хорошо пальпируются в виде не урчащих и безболезненных, цилиндров умеренной плотности. 

   -большая кривизна желудка пальпируется по обе стороны от средней линии живота на 3 см выше пупка, безболезненная.

   -поперечно-ободочная кишка пальпируется слева и справа от прямых мышц живота ниже на 2-3 см. от большой кривизны желудка на ощупь в виде легко смещающегося, безболезненного, не урчащего цилиндра, умеренной плотности, диаметром 2 см.

  -малая кривизна желудка и привратник не пальпируются.   

  -печень у края реберной дуги, безболезненная, ровная, мягкая, заострена.

- лимфатические узлы и поджелудочная железа не пальпируются.


При перкуссии живота, над ним выше пупка определяется кишечный тимпанит, свободная жидкость в брюшной полости не определяется, симптом плеска отсутствует. Печень не увеличена, размеры печени при проведении перкуссии по методу Курлова: верхне-нижний размер по правой среднеключичной линии = 11см, верхне-нижний размер по передней срединной линии = 10см, косой размер печени = 9см.


Аускультативно в области тонкой кишки определяется длительное периодическое урчание, посторонних шумов нет.

 
При пальпации почек в положении больного на спине, на боку и в вертикальном положении они не пальпируются. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. При пальпации мочевого пузыря (мочеиспускание было 2 часа назад) он пальпируется над лобком в виде округлого образования эластичной консистенции. При перкуссии притупление перкуторного звука над областью мочевого пузыря.

 ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ.

1. Клинический анализ крови.

2. Биохимический анализ крови.

3. Физико-химический анализ мочи.

4. Определение креатинкиназы.

5. Анализ мочеполовых органов.

6. Эхокардиографическое исследование.
7. Ультразвуковое исследование  сердца и внутренних органов 

8. Ангиография аорты (предложено студентом для выяснения возможных причин кардиальных болей, в частности склеротических изменений стенок аорты).

9.  Функциональная сердечная проба с физической нагрузкой (предложена студентом для выявления скрытой стадии возможной хронической сердечной недостаточности).

10. Обследование у окулиста.

11. Обследование у гастроэнтеролога. 
Заключения лабораторных и дополнительных инструментальных методов обследований.

1.Клинический анализ крови:

Гемоглобин – 125.6 г/л

Эритроциты – 4.2 г/л

Цветной показатель – 0.89

Лейкоциты – 7.7 г/л

Тромбоциты – 218.4 г/л

	Базоф
	Эозин
	Нейтрофилы
	Лимф.
	Моноц.

	
	
	Миелоц
	Юные
	Палочк.
	Сегмен.
	
	

	1
	2
	--
	--
	1
	77
	17
	3


СОЭ – 27 мм/ч

2.Биохимический анализ крови:
Протромбиновый комплекс по Квику – 80%

Концентрация фибриногена – 3.7 г/л

АИТВ – 26 сек.

РФМК – 6.5 мг/%
Глюкоза – 10.1 ммоль/л

Мочевина – 5.5 ммоль/л

Креатинин - 109.7мкмоль/л

Билирубин: общий – 7.5,прямой – 0,непрямой – 7.5

АсАТ – 1.558 u/L
АлАТ – 9.71 u/L
Калий – 4.41 ммоль/л

Натрий – 144 ммоль/л,Ht – 40%

3.Физико-химический анализ мочи:

Количество – 120 мл

Цвет – желтый

Мутность – слабая

Слизь – умеренное количество

Удельный вес – 1019

Реакция рН – 5

Лейкоциты – 12-15 в поле зрения

Эпителий – переходный

4.Определение креатинкеназы: CK – NAK(общая фракция) – 61.49, MB – фракция (сердечная) – 9.079

5.Анализ мочеполовых органов:
Лейкоциты – 30-40 в поле зрения

Микрофлора- кокки

6.ЭКГ: Ритм синусовый, правильный, ЧСС=64. Признаки гипертрофии миокарда левого желудочка (RV4<RV5, RV4<RV6, причем RV6=RV5, увеличенные зубцы S в V1 и V2 отведениях; увеличение интервала внутреннего отклонения в отведениях V1, V2 более 0,05 с). 

7. УЗИ сердца и  внутренних органов:

Заключение: склеротические изменения стенок аорты, створок аорты и митрального клапана. Клапанный стеноз устья аорты. Гипертрофия миокарда обеих желудочков, преимущественно левого, по концентрическому типу.

Внутренних органов – диффузное изменение печени с первичной гепатомегалией. Холестероз желчного пузыря. Диффузное изменение поджелудочной железы. Левосторонний гидроколикоз. Диффузные изменения паренхимы правой почки.

8. Ангиография аорты: Определяется атеросклеротический стеноз устья аорты, атеросклеротические изменения створок аорты и митрального клапана.

9. Функциональная сердечная проба с физической нагрузкой. (Пациентке предложили сделать 15 приседаний за 30 секунд, после чего каждую минуту измеряли АД и частоту пульса, а также отмечали время, за которое эти параметры вернутся к исходным значениям - АД=145/95 мм. рт. ст, пульс 65 ударов в минуту)

Отмечается значительное повышение АД (до190/110 мм. рт. ст.) и частоты пульса (до112 уд./мин.), а также то, что такие параметры вернулись к исходным значениям только лишь через 5 минут. В это время больная жаловалась на  сердцебиение, одышку и чувство сдавления за грудиной.

 10.Заключение окулиста: Смешанная ангиопатия сетчатки II степени, ослабление конвергенции.
СИНДРОМНЫЙ ДИАГНОЗ 

1. Синдром артериальной гипертензии.

2. Синдром хронической коронарной недостаточности.

3. Синдром хронической сердечной недостаточности.

1. Синдром артериальной гипертензии- гипертоническая болезнь II стадии.

Диагноз поставлен на основании: 

жалоб пациентки на приступы разрывающих головных болей, которые возникают чаще в теменной области, с иррадиацией в  область лба и ушей, сопровождающиеся  головокружением и шумом в ушах, которые проходят после приема гипотензивных средств таких как «адельфан»,  быстрая утомляемость и общая слабость;

наличия в анамнезе жизни пациентки наличия у больного стенокардии.

данных объективного обследования органов кровообращения, пальпации: разлитой, усиленный, высокий, резистентный верхушечный толчок в V межреберье на 1,5 см кнаружи от левой средне-ключичной линии; перкуссии: смещение левой границы сердечной тупости влево,  а соответственно, гипертрофия миокарда левого желудочка; аускультации: отмечается акцент II тона над аортой; сфигмоманометрии: АД на обеих руках 145/95,а максимальное значение 200/110, свойств пульса: твердый, напряженный, полный.

данных инструментальных методов исследования сердца: УЗИ сердца: концентрическая гипертрофия миокарда левого желудочка, электрокардиографии: RV4<RV5, RV4<RV6, причем RV6<RV5, а также увеличенные зубцы S в V1 и V2 отведениях а также увеличение интервала внутреннего отклонения в 1-ом и 2-ом грудных отведениях более 0,05 с., что является признаками гипертрофии миокарда левого желудочка. 
заключения окулиста - смешанная ангиопатия сетчатки II степени.

Согласно стадийной классификации гипертонической болезни по Василенко и Стражеско, в данном случае у пациентки II-я стадия артериальной гипертензии (стадия органических изменений во внутренних органах). 

2.Синдром хронической коронарной недостаточности – стабильная стенокардия напряжения II ф.к.

Диагноз поставлен на основании:

жалоб пациента на сжимающие боли в области сердца, с иррадиацией в левую руку и под левую лопатку, а после физической или эмоциональной нагрузки, сопровождаются одышкой, приступы купируются приемом нитроглицерина;

инструментальных и лабораторных исследований органов кровообращения,  которые свидетельствуют о существовании у больной атеросклеротического стеноза устья аорты (атеросклеротические изменения стенок аорты, створок аорты и митрального клапана), является самой частой причиной возникновения стенокардии УЗИ сердца: выявлены атеросклеротические изменения в аорте, гипертрофия левого желудочка, ангиографии аорты: Определяется атеросклеротический стеноз устья аорты,  атеросклеротические изменения створок аорты и митрального клапана.

Согласно канадской классификации стенокардии у данной пациентки стабильная стенокардия напряжения II функционального класса. 

3.  Синдром хронической сердечной недостаточности.

Диагноз поставлен на основании:
жалоб пациентки на снижение работоспособности, быструю утомляемость, сердцебиение и одышку при значительных физических нагрузках;

наличия в анамнезе стенокардии и гипертонической болезни;

результатов функциональной сердечной пробы с физической нагрузкой (появление сердцебиения и одышки, боли сжимающего характера за грудиной, значительного повышения АД (до 190/110 мм. рт. ст.) и частоты пульса (до 112 уд/мин.), и возвращения этих параметров к исходным значениям только лишь через 5 минут).

Принимая во внимание то, что в покое у пациентки жалоб нет, то в данном случае хроническая сердечная недостаточность кровообращения находится в первой или скрытой стадии.

Согласно функциональной классификации ХСН Нью-Йоркской ассоциации сердца 1964 года у данной пациентки II функциональный класс хронической сердечной недостаточности. (Умеренное ограничение физических нагрузок. Больная нормально себя чувствует в состоянии покоя, но при выполнении более значительных физических нагрузок появляются сердцебиение, одышка, слабость и появление ангинозных болей).
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