УЛЬЯНОВСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ УНИВЕРСИТЕТ.

ИМЭИФК МЕДИЦИНСКИЙ ФАКУЛЬТЕТ.

КАФЕДРА ИНФЕКЦИОННЫХ БОЛЕЗНЕЙ ЭПИДЕМИОЛОГИИ.

Кафедра инфекционных болезней и эпидемиологии
Зав. Кафедрой: 
Преподаватель: .


ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ

   БОЛЬНАЯ:
   ДИАГНОЗ: 

основной: Хронический Вирусный Гепатит С. Высокой активности, стадия обострения, фаза реактивации.

КУРАТОР:, 



группа.

Наименование лечебного учреждения:  Центральная Городская Клиническая Больница.

Отделение: инфекционное.

Ф.И.О.  больного:
Пол: женский.

Возраст: 30 лет ().
Профессия: бухгалтер, безработная.
Адрес места жительства
Дата поступления в стационар:  01.02.07. в  09:40.
Диагноз при поступлении: Хронический Вирусный Гепатит С. Стадия обострения.
Предварительный диагноз: Хронический Вирусный Гепатит С. Высокой активности, стадия обострения.
Диагноз клинический

 основной:  Хронический Вирусный Гепатит С. Высокой активности, стадия обострения фаза реактивации.

13.02.07.г. 11:30
ЖАЛОБЫ:

жалобы на день курации:

Со слов больной:

повышение температуры до 37.5.С, слабость, бессилие, недомогание, тошнота, рвота боли в  правом подреберье давящего характера.
АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ:
Считает себя больной с июля 2002 года, когда при маркерной диагностике был обнаружен антитела НСV инфекции, на тот момент больная жалоб не предъявляла, был поставлен диагноз: Вирусный Гепатит С, состояла на учете у инфекциониста. С 20 января 2007 года больная стала отмечать повышение температуры до 37. 5., жажду, сухость во рту, тошноту и рвоту до 2х раз в сутки, нарастающую слабость, бессилие, недомогание, изменение окраски стула  до белого цвета и окраски мочи  цвета «пива», через 4 дня появились иктеричность склер нарушения сна, кожный зуд, боли в мышцах, боли в  правом  подреберье давящего характера. В связи, с чем она была вынуждена обратиться в поликлинику по месту жительства, откуда была направлена инфекционистом в ЦГКБ  для лечения.

АНАМНЕЗ ЖИЗНИ БОЛЬНОГО:

Родилась в г., здоровым ребенком, в срок, от 1-й беременности. Росла и развивалась соответственно возрасту и гигиеническим нормам. С 6 лет пошла в школу. Закончила 11 классов, поступила в техническое училище, получила профессию - бухгалтер. В 1998 году вышла замуж, детей нет. Жилищные условия удовлетворительные. Питание со слов больной полноценное, регулярное. Вредных привычек не имеет. 

Перенесенные операции: отрицает.
Перенесенные заболевания: ОРВИ, ангина, ветряная оспа. Гепатит А в 6 лет, туберкулез и ВИЧ  контакт с инфекционными больными, а также применение наркотических веществ отрицает.
Гемотрансфузионный анамнез: Гемотрансфузий  не было.
Аллергологический анамнез: Повышенной чувствительности к медикаментам не отмечает.

Семейный анамнез и наследственность: мама  переболела гепатитом А, вместе с больной, когда ей было 6 лет. 
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ:

1. выявление источника инфекции:

а) С лихорадящими больными за один месяц, с желтушными лицами за последние 35 дней, и с лицами, имевшими кишечные расстройства за последние 7 дней до заболевания контакта не имела. 
 б) Наличие подобных заболеваний среди семьи, соседей не отмечает.

 в) Контакт с больными животными, грызунами, птицами  за последние 1.5 месяца отрицает.

г) В сфере жизнедеятельности  грызунов,  и загрязнение их выделениями больная отрицает.




2. выявление путей и факторов передачи:

а) санитарно- гигиенические содержания домашней обстановки соответствуют норме, проживает в благоустроенной 2х комнатной квартире со всеми удобствами, санитарно- гигиеническое состояние туалета соответствует норме.
б) правила личной гигиены соблюдает.

в) условия питания со слов больной удовлетворительные.

г) условия водопользования: использует воду из  под крана (центральное  водоснабжение).

д) за последний месяц никуда не выезжала.
е)  с посторонними приезжими лицами не контактировала.

ж) за последние 6 месяцев кровь, свежая плазма, кровезаменители не переливались, операции, инструментальные обследования, инъекции, сдача крови, лечение и удаление зубов не совершались.
3. подверженность профилактическим прививкам: прививалась соответственно возрастному календарному плану, за последний год вакцинации не подвергалась.
Эпидемиологический анамнез:

В течении 5 лет  болеет хронической формой НСV инфекцией. Источник инфекции не выяснен, предполагается половой путь заражения.
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ:

Общее состояние больного - удовлетворительное, температура тела — 37,5°С.

Положение больного - активное. Сознание -  ясное. Выражение лица – обычное. Телосложение правильное, нормостенический тип  конституции. Рост 160 см, масса тела 70 кг. Индекс массы тела = 70/1,62= 27.Соответствует норме (27-30)

Кожные покровы :телесного цвета, умеренной влажности, эластичные, тургор сохранен. Видимые слизистые розового цвета, влажные, чистые.
Подкожно-жировая клетчатка: выражена умеренно (толщина кожной складки 1.5 см),.Распределена равно​мерно. Отеков нет.

Лимфатические узлы: (подчелюстные, шейные, надключичные, под​ключичные, подмышечные, паховые). При осмотре не видны, при пальпации не увеличены, эластичной консистенции, диаметром 1.5-2.0 см, безболезненны.

 Мышечная система : развита удовлетворительно. Болезнен​ности при пальпации мышц не наблюдается. Тонус мышц сохранен. Мышечная сила удовлетворительная.

При обследовании костей черепа, грудной клетки, позвоночника, болезненность и деформации не наблюдаются. 

Суставы: правильной конфигурации. Деформа​ции, припухлость, болезненность суставов и околосуставных тка​ней не определяются. Активные и пассивные движения в полном объеме.    

Нервная система: Обоняние, вкус, зрение, слух – без выраженных изменений. Речь, координация движений не нарушены.      

 Дыхательная система: Дыхание через нос свободное. Голос сохранен. Грудная клетка без деформаций, правильной конфигурации. Над и подключичные ямки выражены умеренно, ключицы симметрично расположены, лопатки прилежат к грудной клетке, ребра имеют косо-нисходящий ход, эпигастральный угол 90: грудная клетка нормостенического типа. Тип дыхания — грудной. Дыхание ритмичное. Частота дыхания — 17 в мину​ту. Дыхательные движения обеих сторон грудной клетки средние по глу​бине, равномерные и симметричные. Вспомогательная дыхательная мус​кулатура в акте дыхания не участвует. При пальпации грудная клетка безболезненна, эластичная. Голосовое дрожание проводится с одинаковой силой над симметричными участками грудной клетки.

Перкуссия легких
При сравнительной перкуссии над всей поверхностью легких выявляется ясный легочный  звук, симметричный. Данные топографической перкуссии: Высота стояния верхушек: Спереди: справа — на 3 см выше уровня ключицы, слева — на 3 см выше уровня ключицы. Сзади: на уровне остистого отростка VII шейного позвонка. Ширина полей Крёнига: справа — 4,5 см, слева — 5 см. Нижние границы легких
	Топографические линии


	Справа


	Слева



	Окологрудинная
	V межреберье


	1V межреберье

	Среднеключичная
	VI межреберье
	VI межреберье

	Передняя подмышечная


	VII межреберье


	VII межреберье



	Средняя подмышечная


	VIII межреберье


	VIII межреберье



	Задняя подмышечная


	IX межреберье


	IX межреберье



	Лопаточная


	X межреберье


	X межреберье



	Околопозвоночная


	Остистый отросток

XI грудного позвонка


	Остистый отросток

XI грудного позвонка




Аускультация легких
При аускультации над всей поверхностью легких определяется везикулярное дыхание, одинаковое слева и справа, хрипы не выслушиваются. Бронхофония проводится симметрично. Подвижность нижних краев легких (в см)
	Топографические линии
	Справа
	Слева

	
	На вдохе
	На выдохе
	Суммарная
	На вдохе
	На выдохе
	Суммарная

	Среднеключичная
	2
	2
	4
	2
	2
	4

	Средняя подмышечная
	3
	3
	6
	3
	3
	6

	Лопаточная
	2
	2
	4
	2
	2
	4


Сердечно-сосудистая система:
Область сердца без деформаций. Патологической пульсации в области крупных сосудов не выявляется. При пальпации области сердца верхушечный толчок определяется в 5-м межреберье, на 1,0 см кнутри от среднеключичной линии, ширина – 2 см, умеренной силы, резистентный, низкий, положительный. Сердечный толчок пальпаторно не определяется. 

Перкуссия сердца: Границы относительной сердечной тупости: правая — 1,0см кнаружи от правого края грудины (в IV межреберье), верхняя — на уровне III межреберья слева, левая — 1,0 см кнутри от  левой среднеключичной линии (в V межреберье), совпадает с верхушечным толчком. Границы абсолютной сердечной тупости :правая — левый край грудины, (в 5-м межреберье) верхняя — на уровне IV ребра, левая - 1,0 см кнутри от левой среднеключичной линии ( в 5-м межреберье).Ширина сосудистого пучка — 6.0см. Конфигурация сердца  типа бычьего сердца, талия не сохранена. При аускультации сердца тоны сердца средней громкости, ритмичные. Соотношение тонов на верхушке и основании сохранено. Нарушение ритма аускультативно не определяется. Ритм правильный. ЧСС – 70 уд/мин.
АД: на левой руке 120/70 мм рт. ст. На правой руке 120/70 мм рт. ст.

Система пищеварения:

Слизистая оболочка полости рта розовой окраски, влажная. Миндалины не увеличены, десны бледно-розового цвета. Зубы санированы. Язык ярко-красной окраски, влажный, не обложен. Сосочковый слой сохранен. Живот правильной конфигурации, мягкий. Отмечается болезненность в правом подреберье. Метеоризма нет. Состояние пупка обычное. Подкожные вены не расширены. Видимой перистальтики нет. Нижняя граница желудка – на 2 см выше пупка. Пилорический отдел, привратник не пальпируются. Поджелудочная железа не пальпируется.

При перкуссии живота определяется тимпанический звук, свободная жидкость не определяется.

При аускультации живота выслушиваются перистальтические кишечные шумы.

Гепато-лиенальная система:
Печень при пальпации увеличена  на 1.5 см ниже края реберной дуги. Выпячивания, деформации в области печени не выявляются. Размеры печеночной тупости по Курлову: по среднеключичной линии —9 см, по срединной линии тела —10 см, по левому краю реберной дуги –9 см. При осмотре области селезенки выпячивании и деформаций нет. Селезенка не пальпируется.

Перкуссия селезенки: длинник 8 см, поперечник - 4 см 

Стул со слов больной оформленный, регулярный.

 Эндокринная система:
При осмотре и пальпации щитовидная железа не определяется: Патологические глазные симптомы не выявляются. Вторичные половые признаки развиты соответственно полу и возрасту 

Органы мочевыделения:
При осмотре области почек  в положении лежа и на спине, с боку и стоя  патологические изменения не выявляются. Почки не пальпируются. Симптом поколачивания отрицательный с обе​их сторон. Мочевой пузырь не определяется 

Мочеиспускание безболезненное, без патологических примесей. Количество отделяемой мочи 1.5- 2 литра в сутки, цвет соломенно-желтый.
Подпись куратора:



 
ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ:

 Хронический Вирусный Гепатит С. стадия обострения.

Поставлен на основании: Жалоб. Анамнеза. Данных объективного исследования:

ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ:

1.Рентгенограмма грудной клетки

2.ОАК
3. Анализ крови на определение группы крови и резус фактора.

4.ЭДС, ВИЧ.

5.Биохимический анализ крови на АЛТ,АСТ, билирубин прямой
6.ОАМ

7. Маркеры гепатита В, С.
   8.УЗИ печени.
   9. ЭКГ

   Данные лабораторных и инструментальных методов обследования : 
1.Рентгенограмма грудной клетки01.09.06

Заключение: легкие чистые, без патологии.

2.ОАК от 02.02.07
	Показатель
	Норма
	У больной
	Интерпретация

	ЭРИТРОЦИТЫ
	4-5.6*10^12  л
	4.7*10^12 л
	N

	ГЕМОГЛОБИН

гематокрит
	130-170 г/л  
0.3690-0.420        
	133 г/л

0.435
	N
N

	ЦВ. ПОКАЗАТЕЛЬ
	0.86-1.10
	1.0
	N

	ЛЕЙКОЦИТЫ 

ТРОМБОЦИТЫ
	4.3-11.3*10^9 л

180.0*10 ^9-320.0*10^9 л
	6,5*10^9 л

224* 10^9 л
	N 

N 

	НЕЙТРОФИЛЫ:

Палочкоядерные              

сегментоядерные
	1-6 %

47-72 %
	2 %

48%
	N

N

	БАЗОФИЛЫ
	0-1 %
	1%
	N

	ЭОЗИНОФИЛЫ
	1-5 %
	1 %
	N

	МОНОЦИТЫ
	6-8 %
	7%
	N

	ЛИМФОЦИТЫ


	19-37 %


	51%


	повышено

	СОЭ
	1-14 мм/ч
	26 мм/ч
	повышено


 Заключение:  лимфоцитоз.

3. Анализ крови на определение группы крови и резус фактора от 02.02.07.

Заключение: Ab(II) Rh+.

4.ЭДС от 02.02.07. ВИЧ от 02.02.07.
Заключение: отрицательно.

5.Биохимический анализ крови от  01.02.07

	Показатель
	Норма
	У больной
	Интерпретация

	БИЛИРУБИН ОБЩИЙ

Прямой

Непрямой
	8.6-20.5 МКМОЛЬ\Л

0.9-4.3 МКМОЛЬ\Л

7.6-16.2МКМОЛЬ\Л


	62.9 МКМОЛЬ\Л

49.3МКМОЛЬ\Л

13.6 МКМОЛЬ\Л


	Повышен

Повышен

N

	ХОЛЕСТЕРИН
	3.2-6.5  МКМОЛЬ\Л
	 6.0  МКМОЛЬ\Л
	N

	МОЧЕВИНА
	3.3-6.6  МКМОЛЬ\Л
	6.4 МКМОЛЬ\Л
	N

	КРЕАТИНИН
	44-141  МКМОЛЬ\Л
	86  МКМОЛЬ\Л
	N

	АСТ
	8-40ед
	63 ед.
	повышен

	АЛТ
	5-30ед
	130 ед.
	повышен

	ПРОТРОМБИН
	100%
	100%
	N

	ОБЩИЙ БЕЛОК


	65-85 Г\Л
	79.2 Г\Л
	N


Заключение: гипербилирубинэмия за счет увеличения прямой фракции, увеличение АЛТ, АСТ. 
6.ОАМ от  05.10.06.

	Показатель
	Норма
	У больной
	Интерпретация

	ЦВЕТ,

ПРОЗРАЧНОСТЬ
	соломенно-желтый

прозрачная
	соломенно-желтый

прозрачная
	N

N

	УД. ВЕС

РЕАКЦИЯ
	10.10-10.26

нейтральная/слабокислая
	10.10

кислая
	N

N

	БЕЛОК
	0.025-0.0070г/сут
	0.01г/сут
	N

	САХАР

ЛЕЙКОЦИТЫ

ЭРИТРОЦИТЫ

ЦИЛИНДРЫ

СЛИЗЬ

СОЛИ:

(кислая реакция)

(щелочная реакция)
	0

0-2

единичные

0

0-2+

мочевая к-та,ураты,оксалаты.

аморфные фосфаты, мочекислый аммоний
	0

0-1

единичные

0

2+

оксалаты
	N

N

N

N

N

N


Заключение: анализы мочи в норме.
7. Маркеры гепатита В, С. от 02.02.07.

Заключение:HbsAg не обнаружен, HCV-G,определяется Ig G, Ig M, anti HCV core, anti HCV NS3,4,5 обнаружены.
8. УЗИ брюшной полости от 04.02.07.

Заключение: печень увеличена. 
9. ЭКГ от 04.02.07

Заключение: ритм синусовый, правильный, ЧСС 79 ударов в минуту, электрическая ось норма. 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ:
Возбудитель ХВГВ ДНК содержащий вирус, при ХВГС РНК содержащий, при ОВГА  РНК содержащий, у больной РНК содержащий.

Эпидемиология: при ХВГВ и при ХВГС пути передачи парентеральный, носительство, половой путь. При ОВГА механизм передачи  фекально-оральный, у больной вероятен половой путь передачи.

Клиника: При ХВГВ инкубационный период 40-180 дней, преджелтушный период 4-10 дней, желтуха до 2х мес, температура длиться  5дней, характерны арталгии, экзантемы.Активность слобо выраженная При ХВГС инкубационный период от 4-14 дней, преджелтушный период 6-8 недель, желтуха 2-6 дней протекает более легче  температура до 8-9 дней, в отличии от ОВГС течение заболевания бессимптомное. Ведущий астеновегетативный синдром, субфебрилитет,характерно стертое течение, легче чем при ХВГВ. Характерен кожный зуд и гепатоспленомегалия. При ОВГА инкубационный период 7-50 дней, преджелтушный период 3-7 дней, желтуха 4-5 дней, характерно быстрое начало, температура носит гриппоподобный тип 38-40 С, сопровождается миалгиями, першением в горле, кашлем. У больной преджелтушный период длился 10 дней, желтуха 4 дня, характерно быстрое начало, интоксикационный синдром: повышение температуры до 37. 5.,  жажда, сухость во рту, слабость. Преимущественен астеновегетативный синдром, кодный зуд и гепатоспленомегалия. Диспепсический синдром: тошнота и рвота до 2х раз в сутки, боли в  правом подреберье давящего характера. Диспептический синдром: изменение окраски стула  до белого цвета. Симптом желтухи: через 4 дня появились иктеричность склер, кожный зуд, изменение окраски мочи  цвета «пива». Астеновегетативный синдром: нарушения сна.
 Диагностика: При ХВГВ гиперферментэмия и гипербилирубинэмия носит постоянный характер при маркерной диагностике  крови обнаружение HbsAg,HbeAg, ДНК  вируса и ДНК полимераза. При ОВГА анти HAV Ig M,Ig G. При ХВГС Гиперферментэмия носит волнообразный характер, обнаружение в крови HCV-G Ig G, Ig M, anti HCV core, anti HCV NS3,4,5 . У больной HCV-G определяется Ig G, Ig M, anti HCV core, anti HCV NS3,4,5 обнаружены.
ОКОНЧАТЕЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ:

Основной: Хронический Вирусный Гепатит С. Высокой активности, стадия обострения, фаза реактивации.
Поставлен на основании:
 Жалоб со слов больной:  астеновегетативный синдром, т.к имеет место повышение температуры до 37.5.С, слабость, бессилие, недомогание, диспепсический синдром т.к имеет место тошнота, рвота, боли в  правом подреберье давящего характера.

 Анамнеза: Считает себя больной с июля 2002 года, когда при маркерной диагностике был обнаружен антиген НСV инфекции, был поставлен диагноз: Вирусный Гепатит С, состояла на учете у инфекциониста в течении 5 лет ничего не беспокоило. С 20 января 2007 года больная стала отмечать  повышение температуры до 37. 5.,  жажду, сухость во рту, нарастающую слабость, тошноту и рвоту до 2х раз в сутки, боли в  правом подреберье давящего характера, изменение окраски стула  до белого цвета. Через 4 дня появились иктеричность склер, кожный зуд, изменение окраски мочи  цвета «пива». Нарушения сна, боли в мышцах, нарастающая слабость, бессилие, недомогание.
Данных объективного исследования:
 Система пищеварения:

При пальпации живота отмечается болезненность в правом подреберье.

Гепато-лиенальная система:
Печень при пальпации увеличена  на 1.5 см ниже края реберной дуги. Выпячивания, деформации в области печени не выявляются. Размеры печеночной тупости по Курлову: по среднеключичной линии —9 см, по срединной линии тела —10 см, по левому краю реберной дуги –9 см. При осмотре области селезенки выпячивании и деформаций нет. Селезенка не пальпируется.

Перкуссия селезенки: длинник 8 см, поперечник - 4 см 

Стул со слов больной оформленный.
Данных лабораторных и инструментального исследований: 

ОАК от 02.02.07: лимфоцитоз.. Биохимический анализ крови от  01.02.07: гипербилирубинэмия за счет увеличения прямой фракции, увеличение АЛТ, АСТ увеличение АЛТ, АСТ. Маркеры гепатита В, С. от 02.02.07.:  HCV-G определяется Ig G, Ig M, anti HCV core, anti HCV NS3,4,5 обнаружены, что говорит за фазу реактивации.
 УЗИ брюшной полости от 04.02.07.: печень увеличена. 
ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ: 

Назначено:

1. Режим палатный

2. Стол №5
3. Контроль температуры ежедневно

4. Дезинтоксикационная терапия:



#введение реополиглюкина:






         Rp.: Sol.Reopolyglucinum 10%-400 ml





      D.t.d № 5 




      S. вводить в\в капельно.



#введение глюкозы









Rp: Sol. Glucosae 5 %-400 ml


        
         D.t.d №5




        S. вводить в\в.



 5. Коррекция метаболических нарушений:



# прием рибоксина








Rp: Tab.Riboxini obductae 0.2

        

         D.t.d №50




        S. принимать по 1 таблетке 4 раза в день 



# прием кверцетина








Rp: Tab. Quercetini 0.02

        

         D.t.d №50





        S. принимать по 2 таблетки 3 раза в день 

6. Противовирусная терапия:



#введение реаферона:








Rp: Reaferoni 3000000 ED


        

         D.t.d №5





        S. вводить в\в.
3 раза в неделю
.

7. Для купирования симптома желтухи:

# прием билигнина








Rp:  Biligninum
        

         D.t.d №10
         S. принимать по 10-12 г. 3 раза в день за 30минут до еды             запивая водой.
# прием холестирамина








Rp: Cholesteraminum

        

         D.t.d №10





        S. принимать по 10-12 г. 3 раза в день за 30минут до еды.







Подпись куратора: 

ДНЕВНИК:

13.02.07 


 Жалобы на общую слабость, недомогание, тошноту, общее состояние удовлетворительное, сознание ясное, температура 37.6, АД= 120/80,пульс 78 уд в мин, кожные покровы телесного цвета, болезненность в правой эпигастральной области. Дыхание везикулярное, сердцебиение ясное,  Слизистые влажные розовые, границы селезенки  и печени при перкуссии в норме, живот правильной формы, мягкий. Стул и диурез в норме.  Назначено: Режим палатный, стол №5,контроль температуры ежедневно,  Sol.Reopolyglucinum 10%-400 ml № 5, Sol. Glucosae 5 %-40 ml №5 ежедневно. Tab.Riboxini obductae 0.2 №50 по 1 таб.4 раза в день. Tab. Quercetini 0.02 № 50 по 2 таб. 3 раза в день. Reaferoni 1000000 ED №5, 2 раза в день.  Biligninum №10 по 10-12 г. 3 раза в день. Cholesteraminum №10 по 10-12 г. 3 раза в день.
15.02.07

Жалобы на недомогание, плохо спала ночью, общее состояние удовлетворительное, сознание ясное, выражение лица обычное, температура 37.4, АД= 120/70,пульс 68 уд в мин, дыхание везикулярное, сердцебиение ясное, слизистые влажные розовые, язык розовый, влажный, не обложен. Живот правильной формы, мягкий, отмечается болезненность в правой эпигастральной области. Стул и диурез в норме. В лечении отмечается положительная динамика. Назначено: Режим палатный, стол №5,контроль температуры ежедневно,  Sol.Reopolyglucinum 10%-400 ml № 5, Sol. Glucosae 5 %-40 ml №5 ежедневно. Tab.Riboxini obductae 0.2 №50 по 1 таб.4 раза в день. Tab. Quercetini 0.02 № 50 по 2 таб. 3 раза в день. Reaferoni 1000000 ED №5, 2 раза в день.  Biligninum №10 по 10-12 г. 3 раза в день. Cholesteraminum №10 по 10-12 г. 3 раза в день.
17.02.07

Самочувствие удовлетворительное, общее состояние удовлетворительное, сознание ясное, выражение лица обычное, температура 37.0, АД= 125/70,пульс 70 уд в мин, дыхание везикулярное, сердцебиение ясное. Слизистые влажные розовые, язык розовый, влажный, не обложен. Живот правильной формы, мягкий, безболезненный. Стул и диурез в норме. 

 Назначено: продолжение лечения по выше назначенной схеме. 

ЭПИКРИЗ:

Больная  …  30  лет находилась на стационарном лечении в инфекционном отделении ЦГКБ с 01.02.06 по 18.02.07 с диагнозом: Хронический Вирусный Гепатит С. Высокой активности, стадия обострения, фаза реактивации.
Жалобы при поступлении: интоксикационный синдром т.к имеет место повышение температуры до 37.5.С, слабость, бессилие, недомогание, диспепсический синдром т.к имеет место тошнота, рвота, боли в  правом подреберье давящего характера.

Краткий анамнез:

Считает себя больной с июля 2002 года, когда при маркерной диагностике был обнаружен антиген НСV инфекции, был поставлен диагноз: Вирусный Гепатит С, состояла на учете у инфекциониста. С 20 января 2007 года больная стала отмечать повышение температуры до 37. 5.,  жажду, сухость во рту, нарастающую слабость. тошноту и рвоту до 2х раз в сутки, боли в  правом подреберье давящего характера,изменение окраски стула  до белого цвета. Через 4 дня появились иктеричность склер, кожный зуд, изменение окраски мочи  цвета «пива».Нарушения сна, боли в мышцах, нарастающая слабость, бессилие, недомогание.
Объективный статус: 

При пальпации живота отмечается болезненность в правом подреберье,гепатоспленомегалия
Печень увеличена на 1.5 см ниже края реберной дуги.. Размеры печеночной тупости по Курлову: по среднеключичной линии —9 см, по срединной линии тела —10 см, по левому краю реберной дуги –9 см. 

Лабораторные и инструментальные исследования 

ОАК от 02.02.07: лимфоцитоз, ускоренное СОЭ. Биохимический анализ крови от  01.02.07: гипербилирубинэмия за счет увеличения прямой фракции, увеличение АЛТ, АСТ увеличение АЛТ, АСТ. Маркеры гепатита В, С. от 02.02.07.:  HCV-G определяется Ig G, Ig M, anti HCV core, anti HCV NS3,4,5 обнаружены.
УЗИ брюшной полости от 04.02.07.: печень увеличена. 
Лечение:

Режим палатный, стол №5,контроль температуры ежедневно, дезинтоксикационная терапия: Sol.Reopolyglucinum 10%-400 ml № 5, Sol. Haemodesi 400 ml № 5, Sol. Glucosae 5 %-40 ml №5 ежедневно. Коррекция метаболических нарушений: Tab.Riboxini obductae 0.2 №50 по 1 таб.4 раза в день. Tab. Quercetini 0.02 № 50 по 2 таб. 3 раза в день. Противовирусная терапия: Reaferoni 1000000 ED №5, 2 раза в день. Для купирования симптома желтухи: Biligninum №10 по 10-12 г. 3 раза в день. Cholesteraminum №10 по 10-12 г. 3 раза в день.
Результаты после проведенного лечения:

 Слабость и боли в правом подреберье уменьшились, исчезла температура, тошнота, улучшился сон.
Реккомендации:

1.наблюдение  у  инфекциониста.
2.рациональное питание.

3.раздельное хранение и обеззараживание предметов личной гигиены  (бритвенных приборов, маникюрных принадлежностей, зубных щеток, полотенец, мочалок, расчесок,  постельного белья).

4.применение механических контрацептивных средств
18.02.2007 год. 
Подпись куратора:
Текущие профилактические мероприятия  в очаге:
1. госпитализация по показаниям.

2. санитарно- просветительная работа

3. очаговая дезинфекция: кипячение белья 15 мин 2% мыльно- содовым раствором, затем стирать порошком, посуду обрабатывать синтетически моющими средствами. Выделенные фекалии, мочу и рвотные массы посыпать  хлорной известью на 30 мин , затем слить в канализацию. Пол протирать 1 % раствором хлорамина.
4. раздельное хранение и обеззараживание предметов личной гигиены  (бритвенных приборов, маникюрных принадлежностей, зубных щеток, полотенец, мочалок, расчесок,  постельного белья.
5. применение механических контрацептивных средств.

ЭКСТРЕННОЕ ИЗВЕЩЕНИЕ ОБ ИНФЕКЦИОННОМ ЗАБОЛЕВАНИИ:

Учетная форма 58
1.Диагноз:  Хронический Вирусный Гепатит С. Высокой активности, стадия обострения фаза реактивации.

2.Ф.И.О.  больного: 

3.Пол: женский.

4. Возраст: 30 лет
5. Адрес места жительства: 
6. Адрес места работы: безработная.
7. Дата заболевания: 20.02.07.
8. Дата первичного обращения: 01.02.07. в  09:40.
9. Место и дата госпитализации: Центральная Городская Клиническая Больница. Инфекционное отделение 01.02.07.
10.проведенные противоэпидемические мероприятия: госпитализация, санитарно- просветительная работа, очаговая дезинфекция.

11.Дата и час первичной сигнализации о заболевании, в СЭС: 01.02.07 8:40
Фамилия сообщившего: 
Кто принял сообщение: 
