Кафедра инфекционных болезней с эпидемиологией.

                                              Зав. кафедрой: 

 ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ
Ф.И.О. и возраст больной: 

                                               Клинический диагноз: Острый вирусный гепатит А.         Желтушная форма.  Средней тяжести.                                                                            

 Куратор: 
                                                Проверил: 
 ПАСПОРТНЫЕ ДАННЫЕ

 Ф.И.О. больной
Пол: жен.

Возраст: 19 лет.

Дата поступления: 10.01.2007 года.
Диагноз направившего учреждения:  Острый  гепатит. Желтушная форма.                                                                              

Клинический Диагноз:  Острый вирусный гепатит А. Желтушная форма.  Средней тяжести.                                                                            
Жалобы
При поступлении на отсутствие аппетита, многократную рвоту, повышение температуры до 37.4 С, пожелтение склер, потемнение мочи. На момент курации жалоб не предъявляет.

Анамнез заболевания

Заболевание, со слов пациента, началось 31.12.06г. остро, с  повышения  температуры до 37.4С, воспалительных явлений в зеве. 5.01.07г. после употребления пива- тошнота, рвота, слабость. 9.01.07г. пожелтели склеры, потемнела моча.

9.01.07г. по СМП доставлена в ГБ № 3.

     Б/х  анализ: Билир. прямой: 52.8 ммоль/л

                         АСаТ:  5.47

                         АЛат:  8.9

                         Тимол. проба: 35.2

От госпитализации отказалась. Состояние не улучшилось. 10.01.07г. вновь доставлена по СМП в ГБ № 3.  Выявлена гепатомегалия с болевым синдромом.                                   

 На первый день лечения общее состояние улучшилось. Прекратилась рвота, нормализовалась температура. На момент курации жалоб не предъявляет. Самочувствие хорошее. Активна. Сохраняется субиктеричность склер. 

Эпидемиологический анамнез.

Контакт с инфекционными больными отрицает. Случаев инфекционных заболеваний в окружении не было. Никуда не выезжала из Томской области. Домашних животных нет. Употребляет сырую воду из под крана. Правила личной гигиены соблюдает,  эктопаразитов нет.  Постоянно посещает косметолога. Парентеральных вмешательств, трансфузий крови, оперативных вмешательств, а также ранений, укусов животных, ушибов, потертостей  за последние 6 месяцев не было. Половой партнер не обследовался. Гепатитом не болела и не привита. Не желтела.
Анамнез жизни.  

Росла и развивалась соответственно возрасту. Образование среднеспециальное. Не замужем. Наследственность без особенностей. Менза в 14 лет. Менструальный цикл 28 дней. Менструация длится 4 дня, не обильные. Беременностей не было. Жилищные условия хорошие (благоустроенная квартира). Питание удовлетворительное. Туберкулез, венерические, психические заболевания отрицает. Аллергологический анамнез не отягощен. Вредные привычки: курит ( 20 сигарет в 1 неделю). Хронических и соматических заболеваний нет. Травм и операций не было. 

Настоящее состояние больной.

Общее состояние удовлетворительное, температура 36.7 С, сознание ясное, положение активное. Поведение адекватное. Телосложение правильное, рост- 165см., вес- 60кг. Выражение лица спокойное, инъекция сосудов коньюктивы, иктеричность склер. Кожные покровы бледно-розового цвета, без высыпаний, умеренно влажные. Тургор сохранен. Подкожная клетчатка умеренно развита. Лимфатические узлы: поднижнечелюстные, подмышечные, паховые не увеличены, подвижны, не спаяны с окружающими тканями, безболезненны; околоушные, над- и подключичные,  шейные, подколенные не пальпируются. Щитовидная железа эластичной консистенции, не увеличена. Мышечная сила и тонус сохранены. Мышцы при пальпации безболезненны. Деформации костного скелета не выявлено. При пальпации и перкуссии кости безболезненны. 

 Позвоночник без деформации, физиологические изгибы сохранены, подвижность сохранена в полном объёме. Суставы обычной конфигурации, активная и пассивная подвижность  в полном объеме.  

Органы кровообращения.

  Видимых пульсаций в области магистральных артерий и вен нет. Пульс 74 удара в минуту, симметричный, ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения. Стенка артерии эластична. При пальпации сосудов конечностей и шеи: на магистральных артериях верхних и нижних конечностей (на плечевой, бедренной, подколенной, тыльной артерии стопы), а также на шее (наружная сонная артерия) и головы (височная артерия) пульс симметричен, не ослаблен. Набухания и расширения вен не выявлено. Выпячиваний и пульсаций в области сердца не визуализируется. Пальпация области сердца: верхушечный толчок локализован слева в 5 м/р на 1.5см. кнутри от с/ключичной линии, не резистентный, положительный, локализованный.

 Границы относительной  сердечной тупости
	Граница
	Местонахождение

	Правая
	на 0.5 см кнаружи от правого края грудины в 4 межреберье

	верхняя     
	в 3-м межреберье по l.parasternalis            

	левая       
	 в 5 межреберье на 1.5см. кнутри от среднеключичной линии 




Аускультация сердца: тоны сердца ясные, ритмичные, патологических шумов нет. АД 120/80 мм. рт.ст. При аускультации крупных артерий  шумов не выявлено.   

Органы дыхания
Дыхание через нос свободное. Выделения из носа и носовые кровотечения отсутствуют. Грудная клетка нормостенической формы, в акте дыхания участвует симметрично,  деформаций не выявлено. Тип дыхания - грудной. Дыхание средней глубины, ритмичное. ЧД 18  в мин.

При пальпации грудной клетки болезненности не отмечено. Голосовое дрожание над симметричными участками проводится одинаково. 

При сравнительной перкуссии над симметричными отделами легких  перкуторный звук  легочный, одинаковый.
Топографическая перкуссия легких

                                                            Правое                                   Левое

	высота верхушек спереди
	3 см
	3 см

	Сзади
	3 см
	3 см

	ширина полей Кернига

нижняя граница по линиям

окологрудинная

среднеключичная

   передняя подмышечная

   средняя подмышечная

   задняя подмышечная

   лопаточная

   околопозвоночная
	6 см

V межреберье

VI ребро

VII межреберье

VIII ребро

IX ребро

X ребро

остистый отросток XI грудного позвонка
	6 см

-

-

VII межреберье

VIII ребро

IX ребро
X ребро

остистый отросток XI грудного позвонка


Подвижность нижнего легочного края  по с/ключичной линии 2 см., по лопаточной линии 4 см.

Аускультация: дыхание везикулярное над всей поверхностью легкого, хрипов, шума трения плевры нет.   

Система органов пищеварения

  Осмотр ротовой полости: губы умеренно влажные; переход в слизистую часть губы выражен, язык влажный, обложен белым налетом. Десны розовые,  не кровоточат, без воспалительных явлений. Миндалины не гипертрофированны (за небные дужки не выступают). Слизистая глотки влажная, умеренно гиперемирована. Глотание свободное.

  ЖИВОТ. Осмотр живота: живот симметричный, брюшная стенка в акте дыхания не участвует. При  поверхностной пальпации брюшная стенка мягкая, безболезненная. Симптомов раздражения брюшины не выявлено.

  При глубокой пальпации в левой подвздошной области определяется безболезненная, ровная, плотноэластической консистенции сигмовидная кишка. Слепая и поперечно-ободочная кишка не пальпируются. При ориентировочной перкуссии свободный газ и жидкость в брюшной полости не определяются. Аускультация: перистальтика кишечника обычная. Границы желудка не определяются,  видимой перистальтики не отмечается. Стул: задержка 2 дня.

Печень и желчный пузырь. Границы печени по Курлову  9*8*8см. Нижний  край печени эластичен, безболезненный, из под реберной дуги не выходит. Желчный пузырь не пальпируется. Симптомы Курвуазье, Мюсси-Георгиевского, Мерфи, Ортнера отрицательные. Поджелудочная железа не пальпируется.

   Селезенка не пальпируется, перкуторные границы селезенки: верхняя  в 9 и нижняя в 11 межреберье по средней подмышечной линии. 

Мочеполовая система

Диурез в норме.  Почки  и  область проекции мочеточников не пальпируются.  Симптом ,,поколачивания" отрицательный с обеих сторон. 

Нервно-психическая система
   Сознание ясное, речь внятная. Больная ориентирована в месте, пространстве и времени. Сон и память сохранены. Со стороны двигательной и чувствительных сфер патологии не выявлено. Походка правильная. Сухожильные рефлексы без патологии. Оболочечные симптомы отрицательные. Дермографизм - белый. Реакция зрачков на свет живая, содружественная.

Предварительный диагноз и его обоснование

На основании жалоб: слабость, отсутствие аппетита, многократная рвота, повышение температуры до 37.4 С, пожелтение склер, потемнение мочи.

Анамнеза заболевания:( цикличности заболевания) заболевание началось  остро, с  повышения  температуры до 37.4С, воспалительных явлений в зеве. Через 5 дней присоединилась тошнота, рвота, гепатомегалия с болевым синдромом. После пожелтения склер и потемнения мочи на 9 день болезни состояние улучшилось, нормализовалась температура, прекратилась тошнота, рвота. 

Эпидемического анамнеза: Молодой возраст. Употребляет сырую воду. Восприимчива к гепатиту А. Отмечается  сезонность- зима, подъем заболеваемости. 
Объективного осмотра: Слизистая глотки  умеренно гиперемированна. Субиктеричность склер.

Можно поставить предварительный диагноз: Острый вирусный гепатит А. Желтушная форма.  Средней тяжести.                                                                            
План обследования
  1.Общий анализ крови.  Необходим для выявление воспалительных процессов: увеличение моноцитов, лимфоцитов, лейкопении.

  2.Биохимический анализ крови.  Количество общего белка (белково-

  синтетическая функция печени), белковых фракций, показатели белковых осадочных проб, активности аминотрансферраз (АСТ, АЛТ).  Общий билирубин. Уровень протромбина.

  3.Анализ мочи.  Возможно нахождение уробилина, желчных пигментов.

  4. ИФА для выявления маркеров ВГ А, ВГ Б, ВГ С, ВГ Е.                           

  5. Микроскопия раздавленной капли крови в темном поле для выявления возбудителя лептоспироза.
  6. Биологическая проба, для выявления возбудителя лептоспироза.

Данные лабораторного и инструментального исследования

Общий анализ крови 11.01.07г.

Гемоглобин               146 г/л

Эритроциты                 4,00*1012 /л

Лейкоциты                   4,7*109 /л

СОЭ                            10 мм/ч  

Эоз. 1; Сегм. 61; Лимф. 28; Моноц. 10.  

Заключение: результаты анализа в пределах нормы.

Общий анализ мочи 11.01.07г.

  Цвет: с/ж;
 Прозрачная;

 Уд.вес м/м 1012

 Белок  0,03 г/л

 Реакция 5.0

 Билирубин + +

 Микроскопия: лейкоциты 1-2 в п/з, эп. плоск. 1-2  в п/з,

Заключение: Наличие билирубина в моче.

Биохимическое исследование крови 11.01.07г.

Билирубин   прямой                93.6                     ммоль/л,
Тимоловая проба                     18.4                      ед

Глюкоза                                      5,4                     ммоль/л

АСТ                                             3.10                   ммоль/л

АЛТ                                             8.45                   Ед/л

Мочевина                                    3,2                    ммоль/л

Креатинин                                  50                     ммоль/л

ПТИ                             95%

Фибриноген                  7.75 

Заключение: Повышение билирубина,  повышение  АЛАТ, АСАТ и тимоловой пробы.         

Серологическое исследование :

  Геп. А - HAV IgM (+) положительный
  Геп. С - НCV  (-) отрицательный

  Геп. В - HBsAg (-) отрицательный

  Геп. В - НВсоrАВ (-) отрицательный

  Геп. В - НВеАВ (-) отрицательный

  Геп. Е - Ат ВГЕ (-)  отрицательный

  Геп Д - Ат ВГД (-)отрицательный

  Заключение: Выявлен маркер ВГ А!
Дневник течения заболевания: 

19.01.07г. Знакомство с пациентом первичный сбор анамнеза. Температура 36,6С, Пульс 75 уд/мин. Состояние удовлетворительное, жалоб нет, склеры субиктеричны. Живот мягкий б/ болезненный. Дезинтоксикационная  терапия (Sol. Glukosae 5%- 400,0 + Vit C 1 раз в день; Sol NaCl 0.9 %- 400,0 1 раз в день).

20.01.07г. Температура 36,7С, Пульс 75 уд/мин. Состояние  удовлетворительное, жалоб нет,  склеры субиктеричны. Живот мягкий б/безболезненный. Дезинтоксикационная терапия (Sol Glukosae 5%- 400,0 + Vit C 1 раз в день; Sol NaCl 0.9 %- 400,0 1 раз в день).      

Динамика: Общее состояние улучшилось. Прекратилась рвота, нормализовалась температура. Жалоб не предъявляет, самочувствие хорошее. Сохраняется субиктеричность склер. 

 Лечение
 1.Щадящая диета с добавлением углеводов и уменьшением количества жиров (стол №5).

 2.Постельный режим в период разгара болезни.

 3.Щелочное питье.

 4.Дезинтоксикационная терапия: Sol. Glukosae 5%- 400,0 + Vit C  1 раз в день в течение 5 дней.

Sol NaCl 0.9 %- 400,0  1 раз в день в течение 5 дней.

Обоснование плана лечения:

Щелочное питье, р/ры глюкозы и  NaCl для уменьшения интоксикации. 
Дифференциальный диагноз:  

 Дифференциальный диагноз гепатита А проводится в продромальном периоде с гриппом. В отличие от гепатита А, при гриппе типично преобладание катарального и токсического синдромов, изменения функциональных печеночных тестов и гепатомегалия не характерны.

С вирусным гепатитом В.
Нет эпидемиологических данных за ВГ В.

Заболевание вирусным гепатитом В начинается постепенно, при ВГ А остро. Диспептичекие и астеновегетативные симптомы более выражены при гепатите В. Для  ВГ В характерны выраженные боли в крупных суставах в ночные и утренние часы, встречается также уртикарная экзантема, что для ВГ А не характерно. Желтушный период: обычно длится 3-4 недели, у ВГ А 1-2 недели. В желтушном периоде все клинические синдромы остаются или усиливаются.
Период реконвалесценции более длительный, чем при гепатите А. Гораздо чаще также протекает с развитием холестатического синдрома.

С лептоспирозом 
Лептоспироз является зоонозом, возбудитель Leptospira interrogans.ВГ А антропоноз,     возбудитель РНК ВГ А. Для лептоспироза характерна летне-осенняя сезонность, для ВГ А преимущественно зимняя. Томская область имеет благоприятную эпидемиологическую обстановку по  лептоспирозу и подъем заболеваемости по ВГ А. 
При развитии органных поражений сходство с ВГ А: острое начало, наличие желтухи, увеличение в размере печени. Но для  лептоспироза характерны боли в икроножных мышцах, в пояснице, экзантема  кореподобного, а в дальнейшем петехиального характера, микро- или макрогематурия, олиго- или анурия. 
 Обоснование клинического диагноза.

Острый вирусный гепатит А поставлен основании:

Анамнеза заболевания:( цикличности заболевания) заболевание началось  остро, с  повышения  температуры до 37.4С, воспалительных явлений в зеве. Через 5 дней присоединилась тошнота, рвота, гепатомегалия с болевым синдромом. После пожелтения склер и потемнения мочи на 9 день болезни состояние улучшилось, нормализовалась температура, прекратилась тошнота, рвота. 
Эпидемического анамнеза: Молодой возраст. Употребляет сырую воду. Отмечается  сезонность- зима, подъем заболеваемости. Восприимчива к гепатиту А.

Объективного осмотра: Слизистая глотки  умеренно гиперемированна. Субиктеричность склер.

Подтвержден лабораторными данными: повышение билирубина за счет прямой фракции ( 93.6  ммоль/л), увеличение АЛаТ в 8 раз, АСаТ в 4 раза, тимоловой пробы в 4 раза.   Геп. А - HAV IgM (+) положительный!
Желтушная форма поставлена на основании: жалоб: пожелтение склер, потемнение        мочи; объективного осмотра: субиктеричность склер.
Средняя степень тяжести поставлена на основании жалоб: на отсутствие аппетита, многократную рвоту, повышение температуры до 37.4 С.
Клинический диагноз:  Острый вирусный гепатит А. Средней тяжести.                                                                            
Смешанная форма: (гриппоподобный и диспепсический ) на основании жалоб: отсутствие аппетита, многократную рвоту, воспалительных явлений в зеве.
Прогноз: Благоприятный.     

Эпикриз

        Больная, Меренова Татьяна Сергеевна,19лет,  поступила 10.01.2007 года в    инфекционное отделение. На момент поступления состояние средней тяжести. 

Окончательный диагноз: Острый вирусный гепатит А. Желтушная форма.  Средней тяжести.                                                                            

Проведено обследование: 

Общий анализ крови 11.01.07г.

Гемоглобин               146 г/л

Эритроциты                 4,00*1012 /л

Лейкоциты                   4,7*109 /л

СОЭ                            10 мм/ч  

Эоз. 1; Сегм. 61; Лимф. 28; Моноц. 10.  

Общий анализ мочи 11.01.07г.

с/ж,

 прозрачная;

 уд.вес м/м 1012

белок  0,03 г/л

реакция 5.0

билирубин + +

микроскопия: лейкоциты 1-2 в п/з, эп. плоск. 1-2  в п/з,
Биохимическое исследование крови 11.01.07г.

Билирубин  прямой                 93.6                   ммоль/л

Тимоловая проба                     18.4                    ед

Глюкоза                                      5,4                   ммоль/л

АСТ                                             3.10                ммоль/л

АЛТ                                             8.45                Ед/л

Мочевина                                    3,2                  ммоль/л

Креатинин                                 50                     ммоль/л

ПТИ                                            95%

Фибриноген                               7.75 

  Серологическое исследование :
  Геп. А - HAV IgM (+) положительный
  Геп. С - НCV  (-)         отрицательный

  Геп. В - HBsAg (-)     отрицательный

  Геп. В - НВсоrАВ (-) отрицательный

  Геп. В - НВеАВ (-)    отрицательный

  Геп. Е - Ат ВГЕ (-)    отрицательный

  Геп Д - Ат ВГД (-)    отрицательный

Проводилось лечение:

         1.Щадящая диета с добавлением углеводов и уменьшением количества жиров (стол №5).

         2.Постельный режим в период разгара болезни.

         3.Щелочное питье.

         4.Дезинтоксикационная терапия: Sol Glukosae 5%- 400,0 + Vit C  1 раз в день в течение 5          дней.

            Sol NaCl 0.9 %- 400,0  1 раз в день в течение 5 дней.

На фоне лечения состояние пациентки улучшилось, нормализовалась температура, прекратилась тошнота, рвота.

Рекомендовано: Встать на диспансерный учет в поликлинику по месту проживания.

                                           Используемая литература:
1. Регистр лекарственных средств России РЛС-доктор – М., «РЛС-2002», 2002

2. Справочник Видаль лекарственные препараты России 1996 – М., «АстраФармСервис», 1996

3. Инфекционные болезни Е.П. Шувалова Москва «Медицина»1990

4. Курс лекций по инфекционным болезням

5. Инфекционные болезни 21 век

