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   КЛИНИЧЕСКИЙ    ДИАГНОЗ

1. ОСНОВНОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ -  Эрозивный эзофагит, хронический  гастродуоденит в стадии обострения

2. ОСЛОЖНЕНИЯ ОСНОВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ реактивный панкреатит

3. СОПУТСТВУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ   

ЖАЛОБЫ:   на момент поступления ребенка беспокоят  боли в эпигастральной области, не связанные с приёмом пищи. Боли носят приступообразный, тупой характер, сопровождаются отрыжкой, тошнотой, изредка отмечалась рвота, снижение аппетита.

На основании вышеуказанных жалоб можно сделать заключение о

возможном поражении верхних отделов пищеварительного тракта

Anamnesis morbi  - считает себя больным с весны 2001 г ,когда находился на обследовании в гастроэнтерологическом отделении всвязи с появившимися болями в эпигастральной области,снижением аппетита .Жалобы появились после приёма обильной грубой, сухой пищи .

При проведенных исследованиях выявлено -  гастродуоденит, бульбит, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы.

Проведено лечение – стол № 1, ср-ва заменительной терапии ,ферментные препараты , витамины.

Ухудшение в конце декабря 2001 г .когда после перенесеного пищевого отравления  стали беспокоить боли в эпигастральной области до еды, отрыжка, изжога, тошнота  с интенсивностью 2-3 раза внеделю.

В конце февраля 2002 – после погрешностей в диете отмечен выраженный абдоминальный болевой синдром с приступами верхней диспепсии (рвота), в связи, с чем произведена ЭГДС –

 выявлен эрозивный эзофагит.

Рекомендована госпитализация для дообследования и лечения.

Больной госпитализирован в гастроэнтерологическое отделение в  плановом порядке (выраженный болевой синдром)

DS  при поступлении –эрозивный эзофагит.

  Заключение: исходя из данных анамнеза заболевания можно сделать предположение о поражении верхних отделов желудочно-кишечного тракта (на основании выраженного болевого синдрома, приступов верхней диспепсии, снижении аппетита, а также данных инструментальных исследований   - ЭГДС 
 эрозивный эзофагит, гастрит) 

Anamnesis vitae  -  ребёнок от первой беременности,первых, физиологично протекавших родов.матерью использовался декретный отпуск, профессиональных вредностей нет.Имеются два младших брата

Вскармливание грудью –6 мес., в дальнейшем находился на смешанном вскармливании.

Перенесённые заболевания – корь, в/оспа, скарлатина, паротит, краснуха, 

ОРЗ, со слов матери – ребёнок подвержен частым ОРВИ ( > 5 раз в год ) , в 2001 – травма глаза ( ушиб правого глазного яблока ).Отмечается склонность к  нарушению режима питания, обильному приёму пищи . употреблению пряностей .

Прививки проведены по принятой схеме, аллергологический анамнез не отягощен

Семейный анамнез –

Мать  -  Ольга Васильевна Пономарёва , 30 лет II(A) Rh+ ,  ребёнок от первой беременности , первых родов ,на  40 неделе.роды протекали 2,5 часа,головное предлежание. Беременность протекала физиологично, токсикозов не было. Хронические заболевания и вредные привычки отрицает.Семья неполная (отец с семьёй не живёт ) , мать работает главным бухгалтером .

Материально-бытовые условия хорошие (отдельная квартира), психологический микроклимат и отношения в семье доброжелательные. Материальное обеспечение достаточное. 

Ребёнок учится в средней школе, спортивные  секции  не посещает, успеваемость хорошая. Прогулки регулярно по 1,5-2  часа, сон 9-10 часов.

Вредные привычки отрицает, эпидемиологический анамнез не отягощён.

Заключение: ребёнок рождён от матери с неотягощённым акушерским анамнезом, факторы риска - ( обильный приём пищи, употребление пряностей, нарушение режима питания, сухоедение ) , частые (>5 раз в год ОРВИ ) могли спровоцировать возникновение, и ухудшать течение  данного заболевания, социальные условия  удовлетворительные.

STATUS PRAESENS

ЖАЛОБЫ: на момент курации жалоб нет.

Состояние средней тяжести, (т. к у больного выявлены симптомы поражения пищеварительной системы) самочувствие удовлетворительное

ОБЩИЙ ОСМОТР: сознание ясное, положение активное, доброжелателен, выражение лица спокойное, Т 36,7

ОЦЕНКА ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ: возрастная группа 13 лет (полных12 лет 8месяцев)

Рост 165 см, масса 60 кг, окружность головы 54 см, окружность груди 79 см

Оценка физического развития по таблицам стандартов перцентильного типа

показатели
Результат

Измерений


Цент.интервал

Коридор


Оценки 

Показателей



Рост(см)
 165
90 центиль

(6 коридор)
Высокое

Масса,кг
 60
90 центиль

(6 коридор) 
Высокое

Окр.головы
 54
75 центиль

( 5коридор)
Выше среднего

Окр.груди
 79
75 центиль

(5 коридор)
Выше среднего





Заключение:  Физическое развитие высокое, так как рост высокий, 

гармоничное так, как показатели массы и роста находятся в одном коридоре

Оценка по эмпирическим формулам

Показатели


Результаты 

Измерений
Расчёт по

Формуле
Отклонение от показателя
Оценка

Рост(см)
 165
130+5(13-8)=155
165-155=10
Фактический рост больше расчетного на 10 см.Укладывается в 2 коридора.

Рост высокий

Масса,кг
 60
19+3(13-5)=43
60-43=17
Фактическая масса больше на 

17 кг. Укладывается в 3 коридора, масса высокая.

Окр.головы
 54
50+0,6(13-5)=54,8
55-54,8= 0,2
Соттветствует возрасту

Окр.груди
 79
63+3(13-10)=72
79-72= 5
Соттветствует возрасту

Индекс Тура  79-54 = 21, соответствует норме. Укладывается в интервал 12-24 см.

Заключение: физическое развитие высокое, так как рост высокий, гармоничное так, как показатели роста и массы находятся в соседних интервалах. 

ИССЛЕДОВАНИЕ ОРГАНОВ И СИСТЕМ.

Кожные покровы бледно-розовые, чистые.

Пальпация: кожные покровы умеренной влажности, тёплые, тургор тканей удовлетворительный.

Видимые слизистые розовые. Блестящие, влажные, гладкие, склеры белые

Подкожно-жировой слой развит умеренно, распределяется равномерно.

Волосы мягкие, густые, без патологических изменений. Ногти обычной формы,розового цвета.

Заключение:  патологии  не выявлено.

ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНЫЙ АППАРАТ 

Телосложение правильное, поза свободная, походка правильная, объём  полный, осанка правильная.

Голова правильная, округлая, величина соответствует возрасту. Глазные щели, носогубные складки,  ушные раковины  симметричны. Прикус правильный. Зубов-  28 , постоянные, эмаль белая, кариозных зубов нет.

Кости черепа плотные, при перкуссии звук симметричный .

Окружность головы 54 см

Грудная клетка коническая ,над- и подключичные ямки выполнены, ширина межрёберных промежутков умеренная, эпигастральный угол прямой, лопатки плотно прилегают к грудной клетке, деформации отсутствуют. 

При пальпации грудная клетка эластична, безболезненна.

При перкуссии – безболезненна.

Окружность грудной клетки 79 см

Физиологические изгибы выражены умеренно, плечи, углы лопаток, треугольники талии симметричны. Искривления позвоночника отсутствуют. Движения в полном объёме

Верхние конечности одинаковы по длине. Симметричные, деформации отсутствуют, положение свободное

Нижние конечности  одинаковы по длине, симметричны, деформации отсутствуют, положение свободное, соотношение плеч, предплечий, кистей, бедер голеней. Стоп пропорциональны.

При пальпации безболезненны

Суставы правильной формы, одинаковой величины, кожа над суставами не изменена, отечность мягких тканей отсутствует

Развитие мышц умеренное, соответствует возрасту, рельеф выражен умеренно, развиты симметрично, мышечный тонус достаточный.

При пальпации мышцы упругие, развиты одинаково на симметричных участках, мышечная сила одинаковая на симметричных участках.

Заключение: развитие соответствует возрасту, патологии не выявлено. 

ДЫХАТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА.

Дыхание через нос свободное, слизистое отделяемое из носа, голос звонкий, зев розовый, чистый, миндалины не отёчны. Наложения отсутствуют. 

Грудная клетка конической формы, симметрична.

Тип дыхания брюшной, ЧДД  18 в мин, ритм регулярный, умеренной глубины, соотношение вдоха и выдоха правильное, участие вспомогательной мускулатуры отсутствует, одышки нет

При пальпации грудная клетка эластична, безболезненна, голосовое дрожание на симметричных участках одинаковое. Подкожные складки симметричны. Грудная клетка при спокойном дыхании  79 см, при глубоком вдохе  84 см, на высоте максимального выдоха 73 см. Дыхательная экскурсия грудной клетки 11 см. 

При перкуссии  на симметричных участках ясный лёгочный звук

Топографическая перкуссия (верхние границы)


     Справа
    Слева

Высота стояния верхушек спереди
 На 2 см над ключицами
На 2 см над ключицами

Высота стояния верхушек сзади
На уровне С VII
На уровне С VII

Нижние границы


   Справа
     Слева

Срединно-ключичная
 VI ребро
III ребро

Передняя подмышечная
VII ребро
VII ребро

Средняя подмышечная
VIII ребро
VIII ребро

Задняя подмышечная
IX ребро
IX ребро

Лопаточная
X ребро
X ребро

Околопозвоночная
На уровне оститстого отростка Th XI
На уровне остистого отростка Th XI

 Подвижность нижнего края легких


  Справа
     Слева

По передней подмышечной линии
 IX ребро
 IX ребро

Внутригрудные лимфоузлы не увеличены

Аускультация: дыхание везикулярное, умеренной звучности, хрипов нет.

Бронхофония одинакова с обеих сторон. 

Заключение: патологии не выявлено

СЕРДЕЧНО – СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА

Верхушечный толчок локализуется в V межреберье слева на 0,5 см кнутри от срединно-ключичной линии, умеренной силы, площадью 1 см, невысокий.

Сердечный толчок, эпигастральная пульсация, пульсация на основании сердца, в яремной ямке, дрожание - отсутствуют

Пульсация на  височных, сонных, плечевых, лучевых, бедренных, подколенных и артериях тыла стопы симметрична, удовлетворительного наполнения и напряжения..

Ритм правильный, ЧСС 68 в мин, удовлетворительного наполнения и напряжения, синхронный.

АД (методом Короткова) 100/65 мм. Рт.ст. на плечевых артериях,                                                

115/75  на бедренных артериях,

Среднее возрастное : систолическое 90 +2(13)=116

                                    диастолическое:60+ 13 = 73

Перкуссия сердца

Границы относительной тупости сердца

Правая   в  IV межреберье на 0,5 см от края грудины

Левая     в V межреберье слева на 0,5 см кнутри от срединно-ключичной линии

Верхняя   III ребро по парастернальной  линии

Поперечник относительной тупости  11 см

Ширина сосудистого пучка     4 см

Границы абсолютной тупости сердца

Правая  по левому краю грудины

Левая     по  парастернальной линии  в V межреберье

Верхняя     IV  ребро

Поперечник абсолютной тупости  5 см

Перкуторно границы сердца соответствуют возрастной норме.

Аускультативно – тоны сердца громкие, ритм правильный, ЧСС 68 в мин,

В I  и IV точке  первый тон громче второго,  во II  точке  второй тон выслушивается лучше. 

Заключение:   патологии не выявлено

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫЙ ТРАКТ.

Аппетит сохранён, Губы, углы рта, внутренняя поверхность губ, щёк, твёрдое и мягкое небо , дёсны, подъязычное пространство бледно-розового цвета, влажные, слизистые гладкие, патологических изменений нет.Запах изо рта отсутствует.

Живот не увеличен в объёме , правильной формы, отделы живота симметричны, животучаствует в акте дыхания

Перкуссия – безболезненный во всех отделах, перкуторно 
 кишечный тимпанит, с-м Менделя -  отрицательный, признаки асцита отсутствуют

Пальпация  - напряжение мышц передней брюшной стенки  не выявлено, болезненности нет,зон кожной гиперестезии не выявлено, перитонеальных симптомов нет.
Глубокая методическая скользящая пальпация по Образцову-Стражеско.

Сигмовидная кишка – пальпируется в форме жгута, эластичная, подвижная, диаметр 1 см, гладкая, безболезненная.

Слепая кишка - пальпируется купол слепой кишки, диаметром 2,5 см, подвижная, гладкая, безболезненная.

Поперечно-ободочная кишка - пальпируется в виде цилиндра, диаметром 3,5 см. подвижная, безболезненная.

Пальпация эпигастральной  безболезненна, При пальпации пилородуоден

альной  области 
 определяется болезненность на участке площадью около

2 см.

Шум перистальтики не изменён.

ПЕЧЕНЬ 

Перкуссия границ абсолютной тупости по В.П. Образцову


Границы           печени

Верхние          нижние 
Размер

 См

Правая парастернальная
V ребро
На 2 см ниже края реберной дуги
9 см

Правая срединно-ключичная
V ребро
По краю реберной дуги
11см

Правая передняя подмышечная
VIребро
X ребро
12см

Передняя срединная
VIребро
Граница в/3 и с/3 от пупка до мечевидного отростка
8см

По левой реберной дуге

На уровне парастернальной линии



    Границы печени

Верхние           нижние
Размеры

 См

Правая срединно-ключичная
Vребро
По краю реберной дуги
11 см

Передняя срединная
VI ребро
 Граница в/3 и с/3 от пупка до мечевидного отростка
8см

По левой рёберной дуге

По парастернальной  линии 


При пальпации в области правого подреберье безболезненный,  симптомов поражения желчного пузыря и печени (Ортнера, Кера, Мерфи, Мюсси ) не выявлено. Нижний край печени  острый, мягкий, контуры гладкие , безболезненный. Границы печени соответствуют возрасту.

Поджелудочная железа - болезненности в болевых точках (Дежардена. Шоффара, Мейо-Робсона ) нет.

Стул регулярный, 2 раза в сутки, оформлен, патологических примесей нет.

Заключение: на основании данных физикальных исследований (болезненность при пальпации в пилородуоденальной зоне. Площадью 2см ) и данных анамнеза (боли в эпигастральной области .синдром верхней диспепсии ) можно предположить о поражении верхних отделов ЖКТ.

ОРГАНЫ КРОВЕТВОРЕНИЯ 

Пальпация периферических лимфоузлов и селезёнки.

Пальпируются единичные подчелюстные, подбородочные, паховые,  лимфоузлы эластичной консистенции.,подвижные, безболезненные.

Селезенка не пальпируется.

Перкуссия селезёнки по В.П. Образцову

      Параметры
Топографические границы
Размер

         см

Поперечник( по средне-

подмышечной линии)


Верхняя граница  IX ребро

Нижняя граница XI ребро
 4см

Длинник (поX илиIX ребру)


От средне-подмышечной линии до края рёберной дуги
  6см

Заключение: патологии не выявлено.

МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА

Почки в положении лёжа и стоя не пальпируются, мочевой пузырь не пальпируется ,область проекции безболезненна. При перкуссии звук тимпанический.

Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон.

Диурез 1000 мл/сут, моча соломенного цвета, прозрачная, без примесей, осадка, запаха нет

Заключение :  патологии не выявлено

Заключение: по результатам объективного обследования отклонений от возрастной нормы не выявлено, на основании физикальных данных, данных анамнеза у больного можно заподозрить хроническое заболевание верхнего отдела ЖКТ.

Лабораторные методы исследования:

Анализ мочи № 77 (26.03.02)

Физико-химические свойства -  цвет светло-жёлтый 

Прозрачность – прозрачная

Плотность – 1020

Реакция – слабокислая

Белок, глюкоза – отсутствуют

Эпителий плоский      -    отсутствует

                 переходный   - отсутствует

Ley 2-3 п/зр ,Er   отсутствуют в   п/зр

Соли, бактерии  - нет.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:  анализ в пределах нормы

ЭГДС (26.03.02)

Слизистая пищевода в в/3- розовая, в ср./3 и н/3 – определяются  множественные линейные эрозии малинового цвета, размером до 0,8 см. Кардия смыкается, складки утолщенны, гиперемированны. В желудке мутная слизь. Слизистая тела желудка розовая, в антральном отделе пестрая, множественные плоские выбухания. Привратник сомкнут.

В луковице и п/б отделах рыхлая слизистая.

Заключение: Множественные эрозии пищевода. Эзофагит, Гастродуоденит.

УЗИ (19.03.02.) – вторичные изменения поджелудочной железы

ЭКГ – синусовая брадиаритмия, ЭОС  вертикальная.

Биохимия: белок 73 г/л,  билирубин общ. 11,6 мкмоль/л, АСТ –19 МЕ,

АЛТ – 12 МЕ, щелочная фосфатаза  574 ЕД/Л, мочевина 1,7 ммоль/л, креатинин 53 , холестерин    4,3 ммоль/л, билирубин прямой  2,0 мкмоль/л, амилаза 48 ЕД/л, глюкоза 5,2 ммоль/л

Заключение: лабораторные анализы без патологии

Общий анализ крови:

 Er –4,46 ;гемоглобин  13,8 ; гематокрит  40,2 ;Ley  5,8; Tr 269 ;

п/ядерные 2 ; с /ядерные  37; эозинофилы 0; моноциты  10;  лимфоциты 46. СОЭ  10.

Заключение : анализ крови в пределах возрастной нормы

ОБЩЕЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ:
На основании жалоб (на боли в эпигастрии .возникающие без связи с приёмом пищи, тошноту, рвоту, изжогу. отрыжку , снижение аппетита )

анамнестических данных ( абдоминальный болевой синдром с верхним диспептическим синдромом , возникший посмле перенесённого пищевого отравления , нарушение режима питания ) 

данных инструментальных исследований ( ЭГДС-  Гастродуоденит, бульбит, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы.  УЗИ – вторичные изменения поджелудочной железы )  можно заподозрить поражение верних отделов ЖКТ . 

На основании  физикальных данных – болезненность при пальпации в пилородуоденальной области , площадью около 2 см,  и  клинических исследований –ЭГДС –Множнственые эрозии пищевода, хр. гастродуоденит, эзофагит, УЗИ – вторичные изменения поджелудочной железы   -   клинический диагноз «Эрозивный эзофагит , хронический гастродуоденит в стадии обострения ».

Способствовать  возникновению и отягощать данное заболевание могли :

  частые ОРВИ ( >5 раз\ год), погрешности в диете (нарушение режима питания, обильный приём пищи, сухоедение ) 

Семейный и социально бытовой анамнез  не отягощён .

