Паспортные данные:

Ф.И.О: Ф. 
Возраст: 53 года
Пол: мужской

Место работы: ИТРЗ г. Изюм, стропальщик

Место жительства: Харьковская обл., г. Изюм
Дата поступления: 26.03.04

Дата выписки: 14.04.04

Направившее учреждение: поликлиника узловой линии ст. Изюм

Диагноз направившего учреждения: ГБ 2-3 ст.

Диагноз при госпитализации: ИБС. Стабильная стенокардия напряжения, 3 ФК. Гипертоническая болезнь 2 ст. Гипертензивное сердце. Недостаточность кровообращения 1 ст., СН 2 ФК.
Жалобы
Больной предъявляет жалобы на периодически возникающие боли за грудиной, давящего характера на фоне выполнения умеренной физической нагрузки (ходьба до 500 м. подъем по лестнице на 1 эт.), иррадирующие в левое плечо, лопатку, купируются сублингвальным приемом нитроглицерина. Кроме того, отмечает непродолжительные, умеренной интенсивности головные боли, сжимающего характера, локализующиеся в лобных, теменных и затылочной областях. Также пациент отмечает быструю утомляемость, слабость, головокружение, сердцебиение, перебои в работе сердца, бессонницу.

Опрос
Общее состояние больного удовлетворительное. Работоспособность и внимание снижены. Сон нарушен. В последнее время отмечается ухудшение зрения. Нарушений слуха, обоняния, тактильной чувствительности не наблюдалось. Температурная и проприоцептивная чувствительность не изменена. 

Дыхательная система: 

Жалобы на кашель, кровохарканье не предъявляет. Боли в грудной клетке и горле, одышка и удушье не беспокоят. 
Система кровообращения:

Периодически отмечает небольшую отечность в области голеней.
Пищеварительная система:

Больной на расстройство аппетита, глотания, тошноту, рвоту, отрыжку, изжогу и боли в области живота жалоб не предъявляет. Стул регулярный, частота дефекации 1 раз в сутки. Консистенция, цвет кала, по словам больного обычные; примесей крови, слизи, отхождения гельминтов не отмечает. Дефекация безболезненна. Зуд в области заднего прохода отрицает.

Мочевыделительная система:

Боли в поясничной области, в подвздошных зонах и над лобком внизу живота отрицает. Мочеиспускание не затрудненное, безболезненное . Частота мочеиспускания днем порядка 3 раз, ночью 1 раз.
Нервная система:

Неврологические и мышечные боли отрицает. Жалобы на судороги, мышечные подергивания, парестезии и онемение конечностей не предъявляет.

Опорно-двигательная система:

Больной отмечает утреннюю скованность в течении получаса, после чего наступает облегчение. Видимые деформации суставов отсутствуют. Ощущает дискомфорт в коленных суставах и суставах кисти при резком изменении погоды. Нарушения движения в суставах отсутствуют. 
ANAMNESIS MORBI
Считает себя больным в течение 5  лет когда впервые стал отмечать появление головных болей, головокружения. Причину возникновения симптомов назвать затрудняется. Заболевание носит хроническое течение, обостряясь порядка 1 раз в пол года. В 2000 году переносил инфаркт миокарда, с локализацией в заднебоковой стенке ЛЖ. Находился на стационарном лечении в ЦКБ№5 . Заболевание осложнилось присоединившейся пневмонией. Прошел этапы реабилитации. Наблюдался по месту жительства. В тот же период начал отмечать приступы загрудинных болей давящего характера, возникающих на фоне физической нагрузки.

Максимальное зарегистрированное АД  230/130 мм.рт.ст,  стандартное АД 170/110 мм.рт.ст.
Последние ухудшение заболевания наступило порядка 5 месяцев назад. Оно проявлялось головными болями, головокружением, перебоями в работе сердца, загрудинными болями. В связи с выше указанными жалобами был госпитализирован по месту жительства, где проходил курс лечения. Назвать препараты и лечебные мероприятия больной затрудняется. 
Мотивом госпитализации послужило направление полученное при прохождении медицинской комиссии. 

На данный момент больной принимает:

Диакордин 120 ретард 1 таб. 2 раза в день
Каптопресс 1 таб. 2 раза в день

Аспекард 100мг 1 раз в день

Агапурин 5,0 внутривенно

Но-шпа 2,0 внутривенно струйно

Тиотриозолин 2,5% 4,0 внутривенно струйно

Кардикет 10 мг 2 раза в день

ANAMNESIS VITAE
Больной родился в г. Изюме в 1951 г. Является первым ребенком в семье. Родился в срок, после нормальной беременности. Условия жизни  в детстве удовлетворительные. Отставания в росте и развитии не было.  Женат, имеет 1 ребенка. Работает стропальщиком на  ИТРЗ  на ст. Изюм в течении 2 лет, до этого работал слесарем на том же предприятии. Профессиональные вредности – периодический контакт с горюче-смазывающими веществами. Место жительства не менял. Материально-бытовые условия удовлетворительные. 
В детском возрасте перенес эпидемический паратит. В течении жизни отмечает частые простудные заболевания, особенно в осенне-зимний период. В 1978 г. получил черепно-мозговую травму.
Сахарный диабет, туберкулез, малярию, вирусный гепатит, венерические заболевания, СПИД отрицает.
Наследственный анамнез отягощен: у отца – сахарный диабет, бронхиальная астма; у матери – гипертоническая болезнь.
Аллергологический анамнез: не отягощен.

Больной  курил в течении 35 лет по1 пачке сигарет с фильтром в неделю.  Злоупотребление алкоголем и употребление наркотических веществ отрицает.

Объективное обследование

Общее состояние удовлетворительное. Сознание ясное, речь связная. Положение в постели пассивное, походка неуверенная, осанка неровная за счет сколиоза грудного отдела позвоночного столба, гиперстеническое телосложение, рост – 175 см, масса тела – 90 кг, температура тела – 36.8 С (местного изменения температуры не наблюдается). 
Осмотр головы: Форма и величина черепа обычные. Изменение окраски кожи и видимых слизистых нет. Отеков кожи и высыпаний нет. Выражение лица обычное – спокойное. Глазные щели, веки без изменений; экзофтальма, энофтальма глазных яблок нет. Зрачки умеренной величины, на свет реагируют. Ширина глазных щелей одинаковая. Обе половины лица симметричны. Нос правильной формы, носовое дыхание не затруднено. Слизистая рта розовой окраски, без видимых изменений. Язык влажный со светлым  налетом в области корня. Миндалины не увеличены.

Осмотр шеи: Шея обычной формы и размеров, симметрична, без деформаций. Кожа неизменна. Видимая пульсация сосудов отсутствует. Движения головы свободные. При пальпации  щитовидная железа не увеличена, безболезненная, с кожей и окружающими тканями не спаяна, плотной консистенции, эластичная, с гладкой поверхностью, кожа над железой не изменена.

Осмотр и пальпация лимфатических узлов: При осмотре и пальпации поднижнечелюстные, шейные – передние, боковые, затылочные, надключичные, подмышечные и паховые лимфатические узлы в размерах не увеличены, расположены симметрично; эластичные с гладкой поверхностью, безболезненные. С окружающими тканями и кожей не спаянны. Кожа над лимфатическими узлами не изменена.
Осмотр кожных покровов:  Цвет кожи обычный; пигментные изменения, кровоизлияния отсутствуют; расчесов, деструктивных изменений нет. Кожа на ощупь  сухая, тургор несколько повышен. Подкожно-жировая клетчатка выражена, распределена достаточно равномерно. Отеки голени. Толщина жировой складки около пупка 4 см.
Состояние волос и ногтей: Волосяной покров развит в соответствии с возрастом и полом. Ногтевые пластинки гладкие, бледно-розового цвета с матовой поверхностью. 

Осмотр и пальпация костно - мышечной системы: Косная система развита в соответствии с возрастом и полом. Однако в грудном отделе визуально определяется искривление позвоночника, за счет сколиоза. Суставы обычной формы, размеров, симметричны, без видимой деформации. Кожа над суставами не изменена.  Активные и пассивные движения безболезненны, совершаются в полном объеме. Мышечная система развита умеренно, сила и тонус сохранены, атрофии, судорог нет. При пальпации мышцы безболезненны.
Органы дыхания
При осмотре грудная клетка гиперстенической формы (надключичные и подключичные ямки не контурированы. Эпигастральный угол более 90 градусов. Ребра в боковых отделах приближаются к горизонтальному направлению. Угол Людвига не выражен. Лопатки прилегают к грудной клетке), обе половины симметричны. Дыхательные движения ритмичны, обе половины грудной клетки равномерно принимают участие в акте дыхания. Дыхание преимущественно брюшного типа. Часта дыхания – 20 раз в минуту. Экскурсия грудной клетки – 6 см. 

При пальпации ребер, межреберных промежутков и грудных мышц болезненности не выявляется. Грудная клетка резистентна. Голосовое дрожание проводится одинаково на симметричных участках грудной клетки.
При перкуссии легочной звук равномерно притуплен по всей поверхности легких.
Топографическая перкуссия:
Определение высоты стояния верхушек

	
	Справа
	Слева

	Спереди
	2 см над уровнем ключицы
	2 см над уровнем ключицы

	Сзади
	5 см латеральнее остистого отростка С 7
	5 см латеральнее остистого отростка С 7


 Определение ширины верхушек легких (поля Кренига)
	Правое легкое
	6см

	Левое легкое
	6см


Определение нижних границ легких

	Линия
	Справа
	Слева

	Окологрудинная
	5 межреберье
	---------

	Среднеключичная
	6 ребро
	---------

	Передняя подмышечная
	7 ребро 
	7 ребро

	Средняя подмышечная
	8 ребро
	8 ребро

	Задняя подмышечная
	9 ребро
	9 ребро

	Лопаточная
	9 ребро
	10 ребро

	Околопозвоночная
	Остистый отросток Th11
	Остистый отросток Th11


Определение подвижности нижних краев легких

	Линия
	Справа
	Слева

	
	вдох
	выдох
	сумма
	вдох
	выдох
	сумма

	Среднеключичная
	2
	2
	4
	------
	------
	------

	Средняя подмышечная
	3
	3
	6
	3
	3
	6

	Лопаточная
	2
	2
	4
	2
	2
	4


При сравнительной перкуссии спереди  - на верхушках, в подключичной области, в подмышечной области ; сзади – в подлопаточной, межлопаточной, подлопаточной областях  различия в перкуторных тонах на симметричных участках не выявляется.

При аускультации легких спереди, сзади, в подмышечной области выявляется ослабленное везикулярное дыхание, одинаковое над симметричными участками.                                                                Бронхиальное дыхание выслушивается над яремной вырезкой, сзади на уровне С 7 и в верхней части межлопаточного пространства около позвоночника, что не выходит за пределы нормы. Побочных дыхательных шумов, таких как хрипы, крепитация, шум трения плевры не выслушивается. 
Бронхофония отрицательна с обеих сторон.

Органы кровообращения

При осмотре сердечный толчок не определяется сердечный толчок  определяется. Видимая пульсация сонных артерий, набухание шейных вен, расширение подкожных вен туловища и конечностей не наблюдаются. 
При пальпации кожа теплая, сухая; верхушечный толчок определяется слева в пятом межреберье по  среднеключичной линии. Верхушечный толчок разлитой, площадь 4 кв. см. Эпигастральная пульсация не определяется.
Перкуссия:
Определение относительной тупости сердца
	Справа
	На 1 см кнаружи от правого края грудины в 3 межреберье

	Слева
	По среднеключичной линии в 5 межреберье

	Сверху
	На 1 см кнаружи от левой парастернальной линии по верхнему краю 3 ребра

	Поперечник – 15 см


Определение абсолютной тупости сердца

	Справа
	По правой парастернальной линии с 4 по 6 межреберье 

	Слева
	По среднеключичной линии в 5 межреберье

	Сверху
	 На 1 см кнаружи от левой парастернальной линии по нижнему краю 4 ребра


 Ширина сосудистого пучка на уровне 2 межреберья – 6 см.

При аускультации деятельность сердца ритмична. Акцент 2 тона над аортой, тоны не расщеплены, дополнительные тоны не выслушиваются. Так же выслушивается диффузный шум над аортой.

Порядок аускультации:

Митральный клапан – на верхушке сердца ( у данного больного в 5 межреберье   по среднеключичной линии)

Клапан аорты – 2 межреберье справа от грудины

                          -  в точке Боткина – Эрба  
Клапан легочного ствола – 2 межреберье слева от грудины

Трехстворчатый клапан – основание мечевидного отростка

Аускультация артерий : при аускультации сонной, подключичной и бедренной артерий патологических тонов и шумов не выявлено.

Аускультация вен – при аускультации яремных вен патологических тонов и шумов не выявлено.

Частота пульса 68 уд/мин, различия в пульсе на обеих руках не определяются. Пульс правильный , ритмичный, хорошего наполнения.

Артериальное давление – (левая рука) 170/110 мм рт. ст.

                                          - (правая рука) 165/110) мм рт. ст.

Органы пищеварения

При осмотре обе половины живота симметричны, округлой формы, увеличен в размере за счет подкожно-жировой клетчатки. В акте дыхания участвует равномерно всеми отделами. Пульсация в надчревной области визуально не определяется. Видимая перистальтика, грыжи, втяжения отсутствуют. Венозных коллатералей (“головы Медузы”) нет.
При поверхностной ориентировочной пальпации живот мягкий, безболезненный. Расхождения мышц живота, наличия грыж и мышечной защиты пальпаторно не выявлено. Симптома раздражения брюшины (Щеткина–Блюмберга) нет.
При  методической глубокой скользящей пальпации пальпации по Образцову–Стражеско в левой подвздошной области пальпируется сигмовидная кишка, в виде гладкого, умеренно плотного цилиндра диаметром 2 см , длиной 15 см. При пальпации безболезненна, не урчит, легко смещаема.
В правой подвздошной области пальпируется слепая кишка, в виде гладкого, эластичного диаметром 3 см. При пальпации безболезненна, урчит, умеренно смещаема. 
Чуть ниже места пальпации слепой кишки, пальпируется конечный отрезок подвздошной кишки, в виде мягкого, перистальтирующего, легко смещаемого цилиндра, при пальпации урчит. При пальпации безболезненна.

Аппендикс не пальпируется.

Поперечно-ободочная кишка пальпируется  в пупочной, в виде поперечно лежащего, умеренно плотного цилиндра, диаметром около 3см и длиной 25 см. При пальпации безболезненна, не урчит, легко смещаема.

На правом и левом фланках живота пальпируются восходящая и нисходящая части ободочной кишки, в виде умеренно плотных, безболезненных цилиндров эластичной консистенции, толщиной около 3 см, при надавливании урчит.

Желудок с его отделами, двенадцатиперстная кишка, тонкая кишка, поджелудочная железа и селезенка не пальпируются.

При пальпации печень безболезненна, плотной консистенции, поверхность печени гладкая. Край печени пальпируется на высоте глубокого вдоха на 1-2 см ниже правой реберной дуги. При пальпации край несколько заострен, ровный, безболезненный.
Желчный пузырь не пальпируется. Область его проекции безболезненна. 

При перкуссии свободная жидкость в брюшной полости не определяется. Симптом плеска в положении лежа и положении стоя отрицателен.

Перкуссия печени по методу Курлова:

	Правая срединно –ключичная линия
	9 см

	Передняя срединная линия
	8 см

	Край левой реберной дуги
	7 см


Перкуторные границы селезенки:

	Левая средняя подмышечная линия
	Сверху
	Снизу

	
	9 ребро
	11 ребро

	Края селезенки на уровне 10 ребра
	Задний
	Передний

	
	По лопаточной линии
	По передней подмышечной линии


Ширина селезеночной тупости – 5 см.

Длина селезеночной тупости – 7 см.

Абсолютная тупость печени:

	Верхняя граница

	Передняя подмышечная линия
	7 ребро

	Среднеключичная линия
	6 ребро

	Окологрудинная линия
	верхний край 6 ребра


	Нижняя граница

	Передняя подмышечная линия
	10 ребро

	Среднеключичная линия
	край правой реберной дуги

	Окологрудинная линия
	1 см книзу от нижнего края правой реберной дуги

	Срединная линия
	4 см ниже нижнего края мечевидного отростка


При аускультации выслушиваются звуки перистальтики кишечника. Шум трения брюшины, систолический шум над аортой отсутствуют.

Симптомы Кера, Образцова, Мерфи, Василенко, Грекова – Ортнера, Мюсси отрицательны. 

Органы мочеотделения

При осмотре поясничная область не изменена. Кожные покровы обычной окраски, сухие. Запаха аммиака изо рта нет.
При бимануальной пальпации в горизонтальном и вертикальном положении почки не пальпируются.

Почки при поколачивании безболезненны (симптом Пастернацкого отрицателен).

При аускультации шумы над почечными артериями отсутствуют.

План обследования
1. Клинический анализ крови.

2. Клинический анализ мочи.

3. Реакция Вассермана.

4. Биохимический анализ крови.

5. Биохимический анализ мочи.

6. Электрокардиография.

7. Эхокардиография.

8. Ультазуковое исследование внутренних органов.

9. Экг с нагрузочной пробой.

10. Обзорная рентгенография органов грудной клетки.

11. Консультации узких специалистов. 

1. Клинический анализ крови. 26.03.04
Эритроциты                   4.7*10 /л

Hb                                    149
Цветной показатель      0.96

Лейкоциты                      5.3*10 /л

Эозинофилы                  ----
Палочкоядерные           1

Сегментоядерные        67

Лимфоциты                   30  

Моноциты                       2 

СОЭ                                 8 мм/ч

2. Клинический анализ мочи. 26.03.04

Количество  100мл
Цвет               желтая
Плотность     1.018

pH                   5.0

Белок             не обнаружен

Сахар            не обнаружен

3. Реакция Вассермана. 26.03.04
Отрицательна. 
4. Биохимический анализ крови.  24.03.04                                                       
Протромбиновий комплес по Квинку  100

Концентрация фибриногена  А   2.68 г/л

Концентрация фибриногена  В    -----       
5. Биохимический анализ мочи. 24.03.04
Глюкоза           6.7 ммоль/л
Мочевина        4.4 ммоль/л
Креатинин       82

К                        463 

Na                     145

6. Электрокардиография (заключение). 29.03.04 

ЧСС 68 уд/мин. Ритм синусовый. Гипертрофия Л.Ж. Рубцовые изменения задней стенки Л.Ж.

7. Эхокардиография. 29.03.04

D аорты  4мм
Клапан аорты  20мм

Митральный клапан  26мм

Время замера 114с

Л.Ж.  КДД      4.3мм
          КСД      2.1мм

          ЗЕЛЖл  1.7мм

Фракция изгнания  EF% 73

Фракция укорочения (Р8)  42

Амплитуда движения ЗСлж  1.2

Межжелудочковая перегородка  18мм

Гипокинезия задней стенки Л.Ж.

Амплитуда движения МЖП  9мм

П.П.  D 39мм

П.Ж.  D 18мм

8. Ультазуковое исследование внутренних органов. 29.03.04

Печень – контуры ровные, четкие, плотность повышена умеренно,                                  гомогенная.
Панкреас - плотность повышена, контуры не четкие.

Желчный пузырь – форма обычная, стенки умеренно утолщены, плотность повышена, гомогенная. Конкрементов нет. Протоки без изменений. Общий желчный проток без изменений.

Селезенка – эхоструктура без изменений.
Надпочечники - эхоструктура без изменений.

Почки - эхоструктура без изменений.

9. Экг с нагрузочной пробой. 

Данное исследование необходимо для определения функционального класса стенокардии; уточнения прогноза больного в плане развития повторных инфарктов миокарда.

10. Обзорная рентгенография органов грудной клетки. 

Исследование необходимо для оценки: гипертрофии ЛЖ, состояния аорты, легких (возможно наличие застоя крови в малом круге кровообращения).

11. Консультации узких специалистов. 

Консультации узких специалистов необходимы для оценки  степени поражения органов-мишений.
Окулист – глазное дно: ангиопатия сетчатки обоих глаз. В анамнезе амболия обоих газ. 29.03.04.
Так же необходимо получить консультацию невропатолога, т.к. возможно развитие энцефалопатии.
Синдромный диагноз
На основании жалоб больного: периодически возникающие на фоне физической нагрузки загрудинные боли (боли возникают при преодолении расстояния менее 500м, при подъеме на 1этаж), купируемые нитроглицерином, иррадирующие в левое плечо, лопатку; сниженную работоспособность, быструю утомляемость. На основании анамнеза болезни: перенес инфаркт миокарда в 2000 году, можно поставить синдром хронической коронарной недостаточности.
Учитывая симптоматику: слабость, утомляемость; объективные данные: бледность кожных покровов, отечность голеней, можно поставить синдром сердечной недостаточности I стадии (на фоне начальных симптомов декомпенсации).

На основании жалоб больного: головные боли, головокружение, быструю утомляемость, общую слабость, шум в ушах. Анамнеза жизни: стойкое повышение АД, максимальное зарегистрированное АД  230/130 мм. рт. ст., ухудшение зрения (ретинопатия обоих глаз, диагностированная офтальмологом). Учитывая отягощенный наследственный анамнез (у матери диагностирована ГБ, летальный инсульт). На основании данных объективного обследования (АД=170/110 мм рт. ст. При аускультации - акцент 2 тона над аортой), инструментальных методов обследования (установлено увеличение размеров  левого желудочка), можно диагностировать синдром артериальной гипертензии.
На основании жалоб больного – разбитость, повышенная утомляемость, сниженная работоспособность у пациента присутствует астенический синдром.

Нозологический диагноз

На основании синдрома хронической коронарной сердечной недостаточности можно поставить диагноз - стабильная стенокардия напряжения - III функциональный класс (боли возникают при преодолении расстояния мнение 500м, при подъеме на 1этаж).

На основании синдрома синдром сердечной недостаточности можно поставить диагноз недостаточность кровообращения I стадии (на фоне начальных симптомов декомпенсации).

На основании синдрома артериальной гипертензии можно поставить диагноз гипертонической болезни (III стадия, т.к. присутствуют объективные признаки поражения органов-мишений: в анамнезе инфаркт миокарда, ангиопатия сетчатки обоих глаз; III степень повышения АД: максимальное зарегистрированное АД  230/130 мм.рт.ст,  стандартное АД 180/110 мм.рт.ст).

