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Новикову Любовь Вячеславовну, 14 лет.
Клинический Диагноз:
Основной:  геморрагический васкулит, кожная форма, минимальной степени активности, затяжное рецидивирующее течение.
Сопутствующий: миопия Iст; хронический гастродуоденит, ремиссия; острый ринофарингит; лямблиоз.
Осложнения: нет
Ярославль 2002 год


Общие сведения о больном:

Отделение: гематологическое,  палата № 4
Дата поступления в стационар: 13.12.2002  10:00

Направлена: участковым врачом
Диагноз при направлении в стационар: геморрагический васкулит
Домашний адрес: Ярославская область, Б.Село, ул. Сурикова, д. 42б
Посещает среднюю школу, 8 класс
Сведения о родителях:

Мать: Новикова Зоя Евгеньевна, 45 лет (почтовый узел связи, зав. складом)
Отец: Новиков Вячеслав Борисович, 49лет (почтовый узел связи, водитель)
Генеалогическое древо больной: 
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1. C-r кишечника
2. Гипертоническая болезнь

3. Язвенная болезнь желудка

4. Гипотония

5. Язвенная болезнь желудка

6. Алкоголизм
Предварительный диагноз:
Исходя из того, что по данным различных авторов, отмечается связь данного заболевания с перенесёнными ранее вирусными и бактериальными инфекциями, профилактическими прививками, различными аллергическими реакциями (в том числе и лекарственной аллергией), гельминтозами, а также отягощение родословной аллергическими болезнями, необходимо попытаться в анамнезе найти указания на данные факторы.
Больная Новикова Любовь Вячеславовна, 14 лет. Перинатальный анамнез не отягощён. Физическое и нервно-психическое развитие на первом году жизни – по возрасту. В настоящий момент физическое развитие также соответствует возрасту. 
Из перенесённых ранее вирусных и бактериальных инфекций:

· частые ОРВИ в дошкольном и младшем школьном возрасте;
· ветряная оспа (1991г);

· пневмония (1991г);

Нас же, прежде всего, интересуют предшествующие данному заболеванию перенесенные инфекции. В этом случае вирусные инфекции играют роль, так называемого, «пускового механизма». У данной больной имеется указание на перенесённую за 2 недели до госпитализации ОРВИ.
Кроме этого необходимо выяснение наличие очага хронической инфекции, глистной инвазии или лямблиоза как факторов, способствующих сенсибилизации организма. Это возможно после проведения дополнительных методов исследования.
Геморрагический васкулит является заболеванием с иммунопатологическим генезом, поэтому также необходимо учитывать факторы риска по развитию аллергии. В данном случае наследственность не отягощена. Но имеются указание на наличие пищевой аллергии: кожный зуд при употреблении шоколада, т.е. изменённая реактивность на один пищевой аллерген. При этом имеется повышенная чувствительность на данный Ag, образуются аллергические иммунные комплексы Ag-At, повышающие проницаемость сосудистой стенки. 
Теперь следует обратиться к рассмотрению клинической картины. При геморрагическом васкулите патогномоничным признаком является наличие сыпи. Обычно она локализуется на коже нижних конечностей, ягодицах, реже на верхних конечностях, туловище. В типичных случаях вначале это мелки (2-3 мм в диаметре) эритематозные пятна или макулопапулы. Обычно сыпь не цветёт. Кожные поражения чаще симметричные, группируются вокруг суставов, на разгибательной поверхности конечностей. Кожные поражения могут быть полиморфные за счёт новых «подсыпаний». Элементы сыпи могут достигать 3-5 см в диаметре. 
У данной больной:

· сыпь локализуется на голенях, преимущественно на разгибательных поверхностях;

· достаточно обильная, не сливная;
· наличие новых подсыпаний;

· на щёчной поверхности слизистой полости рта в местах прикуса справа имеются точечные геморрагии; 

При осмотре суставы не изменены, отёков нет, движения в них в полном объёме. Жалоб на боли в животе нет, пальпация его незначительно болезненна в эпигастрии (следует помнить, что у больной хронический гастродуоденит).
Наличие сыпи только на голенях, а также отсутствие костно-суставного и абдоминального синдромов свидетельствует в пользу минимальной степени активности данного заболевания. 

В пользу рецидивирующего течения данного заболевания свидетельствует указание на то, что данная больная в июне 2002 года уже находилась на стационарном лечении в ДКБ№1 с жалобами с диагнозом: геморрагический васкулит с кожным, суставным, абдоминальным синдромами, острое течение. Получала гормонотерапию и была выписана с выздоровлением.

Таким образом, на основании всего вышесказанного в качестве предварительного клинического диагноза можно предположить:

Основное заболевание: геморрагический васкулит, кожная форма, минимальной степени активности, затяжное рецидивирующее течение.

Сопутствующее заболевание: хронический гастродуоденит, ремиссия.

Осложнения: нет

План дополнительного (инструментального и лабораторного) исследования:

1. Общий анализ крови + тромбоциты
2. Биохимический анализ крови

3. Коагулограмма

4. Время свёртывания по Ли-Уайту

5. Время свёртывания по Сухареву

6. Общий анализ мочи 

7. Анализ мочи по Нечипоренко

8. Кал на яйца глистов и цисты простейших
9. Смыв на энтеробиоз

10. Дуоденальное зондирование

11. Консультация ЛОР

12. Консультация стоматолога
13. УЗИ брюшной полости

14. ЭКГ

Результаты лабораторного и инструментального исследования и их оценка:

1. Общий анализ крови:   14/12/2002г.

Эритроциты – 4,6*1012/л

Hb – 137г/л

Лейкоциты – 5,7*109/л

Эозинофилы – 3%
Сегментоядерные – 59%
Лимфоциты – 37%
Моноциты – 1%
Тромбоциты – 230*109/л

СОЭ – 6 мм/ч
2. Время свёртывания по Сухареву 7 мин.

3. Общий анализ мочи:  14/12/2002г.

Цвет – соломенно-желтый

Уд. вес – 1010

Прозрачность – мутная
Реакция - кислая

Белок – нет

Сахар – нет

Микроскопия осадка:

Эритроциты – нет

Лейкоциты – 1-2 в п/з.

Эпителиальные клетки:

полиморфные клетки 2-4 в п/з
плоские 20-25 в п/з

Соли – оксалаты в незначительном количестве

Слизь – в значительном количестве

Проба на кристаллурию (-)
Заключение: оксалатурия
4. Анализ мочи по Нечипоренко 17/12/2002г.
     количество 70,0 мл

     лейкоциты 0,5*106/л
     эритроциты 0,5*106/л

5. Биохимический анализ крови 16/12/2002г.

Общий белок 85 г/л

альбумины 59%

ά1 5%
ά2  7%
β  11%

γ  18%

глобулины 41%

АЛТ 14 г/л

АСТ 21 г/л

тимоловая проба 1,1 ед

билирубин общий  16,8 ммоль/л

амилаза 66 г/л

СРБ 0

мочевина 4,0 мм/л

мочевая кислота 2,9 мг%

6. Время свёртывания по Ли-Уайту 15мин 30сек

     Заключение:  время свёртывания венозной крови повышено.

     7.  Коагулограмма  16/12/2002г.
     На 0,5 цитрата:

     тромботест V ст

время рекальцификации 2мин 50сек: тенденция к гипокоагуляции
толерантность к гепарину 6мин 40сек: тенденция к гиперкоагуляции
фибриноген 3,1 г/л

фибринолитическая активность 16%

7. Дуоденальное зондирование 19/12/2002г.
Заключение: найдены цисты лямблий

8. Смыв на энтеробиоз: 14/12/2002г; 18/12/2002г.

Заключение: (-)

9. Кал на яйца глистов: 18/12/2002г.

Заключение: (-)

10. Консультация ЛОР: 13/12/2002г.

     Заключение: острый ринофарингит
11.  Консультация окулиста: 17/12/2002г.

Заключение: миопия I ст
12. Детский гинеколог: 19/12/2002г.

Заключение: гинекологически здорова

Окончательный диагноз:

 Диагноз геморрагического васкулита ставится на основании клинических данных и не требует проведения дополнительных исследований для его подтверждения. Наиболее типичным признаком является поражение кожи. При отсутствии кожных изменений диагноз не ставят. 

У данной больной присутствует типичная картина кожной формы геморрагического васкулита и отсутствуют проявления костно-суставного и абдоминального синдромов.
Дополнительные методы исследования могут лишь дать информацию о возможной причине, вызвавшей данный рецидив, а также прогнозировать возможность развития ДВС – синдрома, наличие почечного синдрома, присутствие которого определяет прогноз при данном заболевании. 

У данной пациентки как причину, спровоцировавшую рецидив, можно рассматривать лямблиоз, который является фактором дополнительной сенсибилизации организма. Других очагов хронической инфекции, глистной инвазии выявлено не было. В анализе мочи – показатели в пределах возрастной нормы.
Теперь обратимся к оценке анализов крови. Воспалительной активности по общему анализу крови нет; тромбоциты, биохимический анализ крови и время свёртывания по Сухареву находятся в пределах нормы. Коагулограмма проводится таким больным для оценки тенденции к гипер- или гипокоагуляции, т.к. при васкулите происходит поражение сосудистой стенки, затем контакт с ней ФЭК, что может спровоцировать процесс свёртывания, и чем больше будет тенденция к гиперкоагуляции, тем больше возможность развития ДВС – синдрома. У данной больной тенденции к гиперкоагуляции нет.
Таким образом, на основании обоснованного выше предварительного диагноза и учитывая данные дополнительных методов исследования можно поставить окончательный клинический диагноз:

Основной:  геморрагический васкулит, кожная форма, минимальной степени активности, затяжное рецидивирующее течение.

Сопутствующий: миопия Iст; хронический гастродуоденит, ремиссия; острый ринофарингит; лямблиоз.

Осложнения: нет
Лечение данного больного:

1. Стол: Д1, гипоаллергенная диета
2. Режим постельный (при поступлении, затем постепенно расширяя)
3. Curantil - патогенетическая терапия, препарат является антиагрегантом, что в свою очередь улучшает кровоток.

Rp: Curantili 0,025

D.t.d. №30 in tab.

S. по 2 таблетки 3 раза в день
4. Phencarol – сенсибилизирующая терапия, противогистаминный 

препарат, блокирует Н1-рецепторы, уменьшает содержание гистамина в тканях. 

Rp: Phencaroli 0,025

D.t.d. №10 in tab.

S. по 1 таблетке 2 раза в день

5. Никотиновая кислота – обладает противоаллергическими свойствами.
Rp: Ac. nicotinnici 0,05
D.t.d. №10 in tab.

S. по 1/2 таблетки 3 раза в день, после еды

6. Аскорбиновая кислота: участвует в регулировании окислительно-восстановительных процессов, свёртываемости крови, регенерации тканей, нормализации проницаемости капилляров.
Rp: Ac. ascorbinici 0,05
D.t.d. №10 in tab.

S. по 1 таблетке 4 раза в день

6. Цинк-адреналиновые капли в нос 4 раза в день (лечение острого ринофарингита)
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