Ответы на вопросы по практическому экзамену по пропедевтике внутренних болезней.

1. Проведите общий осмотр, за исключением исследования лимфатических узлов и опорно-двигательного аппарата.

Ответ: Внешний вид пациента соответствует паспортным данным. Состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное, осанка правильная.

Голова средних размеров, правильной формы. Лицо удлиненное, симметричное, с правильными пропорциями. Мочки ушей свободны, выражение лица приветливое. Глаза голубые (карие, зеленые и т.д.). Склеры чистые, белые.

Шея пропорциональна росту пациента. Далее проводится осмотр щитовидной железы следующим образом: Сначала осматриваем визуально и просим больного подкопить слюну и сглотнуть, и даем оценку: щитовидная железа на глаз в спокойном состоянии и при глотании не видна. Затем над яремной ямкой (ниже перстневидного хряща) находим и пальпируем перешеек щитовидной железы, при этом голова пациента слегка наклонена вперед; затем просим пациента наклонить голову поочереди в каждую сторону и поддерживаем одной рукой снаружи ГКСМ, другой рукой пальпируем дольки щитовидной железы. Даем оценку: пальпаторно определяется перешеек толщиной около 5 мм, мягкий, безболезненный, дольки не пальпируются.

Длинник и поперечник грудной клетки приблизительно равных размеров. Передне-задний размер относится к поперечному как 0,7:1. Окружность грудной клетки 96 см. (сзади сантиметровая лента по углам лопаток, спереди по сосковой линии у мужчин, над молочными железами у женщин). Грудные железы не пальпируются. Продольные размеры грудной клетки и живота равны между собой, живот умеренно (значительно) выступает над уровнем грудной клетки, расстояние между нижними ребрами и гребнями тазовых костей составляют 2-3 см.

Рост пациента 169 см., масса 71 кг соответствует оптимальной, ИМТ равен 24,8 кг/ м2  (индекс массы тела находим по формуле: вес в кг делим на рост в метрах в квадрате). Телосложением правильное, конституция нормостеническая.

Осмотр кожи и ее дериватов. Кожа бледно-розового цвета равномерно окрашенная, чистая  Ладонные складки розовые, рубцов и высыпаний нет. Влажность кожи обычная, больше в подмышечных областях. Тургор достаточный, эластичность соответствует возрасту. Сыпи, эрозии, язвочек, звездчатых телеангиэктозий, гемморрагических сыпей, пятен нет (если они имеются, то оцениваем характер сыпи,  размер, локализацию; если имеются послеоперационные рубцы, то их тоже описываем: например, после аппендэктомии длиной 12 см. безболезненный, с подлежащими тканями не спаянный). Наружных опухолевых образований нет. Ногти овальной формы розового цвета, блестящие, патологической ломкости, исчерченности не отмечается, края их ровные.

Оволосение по мужскому (женскому типу). Волосы на голове прямые, достаточно густые, короткие, не ломкие, повышенного выпадения нет (провести руками по голове)/

Осматриваем видимые слизистые и даем оценку. Слизистые глаз, нижних век, носа, бледно-розовые, чистые без инъекции сосудов. Подкожножировая клетчатка развита хорошо, развита равномерно: кожная складка на животе на уровне пупка 1,5 см., под лопатками и на задней наружной поверхности плеч около 1 см. (Кожная складка берется вдоль тела). Отеков нет. При пальпации безболезненная, чувства подкожного хруста нет. Подкожных заболеваний не выявлено.

2. Проведите осмотр по частям тела и сделайте выводы.

· Голова правильной формы, средних размеров.

· Лицо овальной формы, симметричное, черты лица средних размеров, с правильными пропорциями. Выражение лица живое, мимика сохранена. Глаза находятся на одном уровне, разрез глаз обычный, цвет голубой, зрачки средней величины, реакция на свет нормальная, страбизма нет, склеры белые. Половинки носа симметричные. Ушные раковины правильной формы, неплотно прилежат к голове. Мочки ушей свободны.

· Шея обычной формы, средних размеров, пропорционально росту, окружность равна 40 см. Щитовидный хрящ – см. выше.

· Грудная клетка пропорциональная, ее длинник и поперечник приблизительно равных размеров. Передний и задний размер относится к поперечному как 0,7 к 1.. Соотношение грудной клетки 96 см. Грудные железы при пальпации мягкие, безболезненные.

· Живот средних размеров, выступает над уровнем грудной клетки. Расстояние между нижними ребрами и гребнями подвздошных костей составляет 2-3 см.

· Конечности симметричные, длина конечностей пропорциональна росту. 

· Рост 169 см., масса тела 71 кг. ИМТ равен 24,8.

· Телосложение правильное, конституционно тип ближе к нормостеническому (так как шея средних размеров, длинник грудной клетки равен длиннику живота, длина конечностей пропорциональная росту).

3. Проведите пальпацию лимфатических узлов, дайте оценку.

Положение больного: стоя с опущенными руками.

Алгоритм: 

· Затылочные 

· Околоушные.          Пальпируем одновременно обеими руками.
                                            В норме не пальпируется.

· Заушные

· Поднижнечелюстные -  просим пациента наклонить голову вперед, а сзади обязательно поддерживаем голову одной рукой, а другой рукой пальпируем лимфоузлы. 
· Подбородочные

· Задние шейные

· Передние шейные (по переднему и заднему краю кивательной мышцы)

· Над- и подключичные лимфоузлы

· Подмышечные – пальпируем сначала с одной стороны, затем с другой, обязательно через полотенце или белье пациента; просим приподнять плечо, при этом рука врача заводится глубоко в подмышечную впадину; просим пациента опустить плечо. Врач должен ощутить соскальзывание с лимфатических  узлов. 
· Плечевые (по медиальной борозде)

· Локтевые (в медиальном отделе локтевой ямки)

· Паховые                 Пациент лежит на кушетке, при пальпации подколенных 

· Подколенные        узлов ногу сгибаем в коленном суставе.

Заключение: можно говорить одновременно при пальпации каждой группы лимфоузлов. Передние околоушные, заушные лимфатические узлы не пальпируются.

Поднижнечелюстные лимфоузлы, по одному с обеих сторон, овальной формы размером по 0,7 см  в длину, безболезненные, плотные, с гладкой поверхностью, кожа над ними не изменена. Подбородочные, затылочные, передние шейные узлы не пальпируются. Задние шейные лимфоузлы пальпируются у заднего края кивательной мышцы, по 2 с каждой стороны,  округлой формы, размером около 0,3 см в диаметре, безболезненные, плотные, с гладкой поверхностью, между собой и с подлежащими тканями не спаяны, кожа над ними не изменена. Над-и подключичные лимфоузлы не пальпируются. Подмышечные лимфоузлы мягкие, безболезненные, овальной формы, длиной около 1 см, умеренно подвижны, с кожей не спаяны. Плечевые, локтевые лимфоузлы не пальпируются. Паховые лимфоузлы округлой формы, около 0,7 см, безболезнены, гладкие плотные, с подлежащими тканями не спаяны, кожа над ними не изменена. Подколенные лимфоузлы не пальпируются.

4. Оцените состояние кожи и ее дериватов, слизистых оболочек и подкожной клетчатки. 

(См. первый вопрос).

5. Проведите скрининговое исследование ОДА.

Пациент раздевается до плавок

· Осмотр идущего пациента: просим пациента пройти вперед, затем назад Оцениваем: походка правильная, поворот плавный.
· Исследование объема движения в суставах Просим стоящего пациента вытянуть и  согнуть руки в локтевых сустава тыльной стороной кисти вверх, при этом осматриваем тыл кисти, затем ладони, далее просим пациента собрать кисть в кулак. Затем руки за голову и развести в стороны. Лучше, если вы будете показывать движения  и скажете: «повторяй за мной».

Оцениваем: деформация припухлости в лучезапястных, пястно-фаланговых, межфаланговых  суставах при осмотре с тыльной и ладонной стороны не отмечено. Теноры и гипотеноры без особенностей. Нормальный кистевой хват с обеих сторон. Пронация и супинация не нарушены. Пациент свободно может заложить руки за голову и отвести руки назад.

· Исследуем пациента лежащего на кушетке. Исследователь кладет свою левую руку на коленный сустав сверху (для оценки крепитации), а вторую под голень и максимально сгибаем ногу в тазобедренном суставе (пациент при этом пассивен), далее ногу возвращают в положение под углом 900 и осуществляем пронацию и супинацию. То же самое с другой ногой. Осматриваем стопы.

 Оцениваем: объем сгибания в коленных и тазобедренных суставах достаточный, крепитация в коленных суставах отсутствует. Внутренняя ротация тазобедренных суставах достаточная, безболезненная. На подошвах патологических изменений не выявлено.

· Исследования спереди. Плечи на одном уровне, над- и подключичные рамки выражены умеренно, одинаковые с обеих сторон. Ости подвздошных костей на одном уровне.

· Исследования сзади. Плечи также на одном уровне, нижние углы лопаток на одном уровне. Лопатки плотно прилежат к грудной клетке, расстояния от углов лопаток до позвоночника одинаковые.

· Исследование позвоночника. Просим пациента наклониться вперед и достать по возможности ладонями пол.  Осматриваем позвоночник в т.ч. и в шейном отделе: просим пациента попытаться достать ухом плечо, не поднимая плеч
Оцениваем: Физиологические изгибы позвоночника нормальные, сколиоз отсутствует, гребни подвздошных костей на одном уровне, видимые мышечные группы симметричны. Наклон головы в сторону безболезненный, в достаточном объеме. При наклоне вперед при прямых ногах грудной и поясничный отделы позвоночника образуют плавную дугу, концы пальцев достают пола.
	
	Внешний вид
	Подвижность

	G (ходьба)
	V
	V

	A (руки)
	V
	V

	L (ноги)
	V
	V

	S (позвоночник)
	V
	V


6. Проведите осмотр измерения грудной клетки. 

Длинник и поперечник грудной клетки равны между собой, соотношение переднего и заднего размера к поперечному – 0,7 : 1. Ключицы располагаются на одном уровне, контурируются хорошо, над-и подключичные ямки выражены умеренно, одинаковы с обеих сторон. Угол Луи (Людовика) не виден на глаз, определяется пальпаторно. Ход ребер в подмышечных областях слабо косой, ширина ребер примерно равна ширине межреберных промежутков. Эпигастральный угол равен 900 . Надостные ямки сглажены, одинаковые с обеих сторон, лопатки плотно прилегают к грудной клетке, располагаются на одном уровне. Межлопаточные промежутки одинаковы. Таким образом, грудная клетка правильной формы, симметричная, нормостенического типа, что соответствует конституции пациента.

В акте дыхания активно и равномерно участвуют обе половины грудной клетки.

Число дыхательных движений – 16 в минуту, ритм правильный, глубина средняя, тип дыхания смешанный с преобладанием брюшного, соотношение фаз вдоха и выдоха не нарушено. Для того чтобы исследовать ЧДД  нужно отвлечь пациента, берм запястье пациента как будто бы проверяем пульс, и кладем его руку на грудную клетку и ведем подсчет на высоте вдоха.

Окружность грудной клетки равна 96, на высоте максимального вдоха 101 см, на высоте максимального выдоха 92 см, экскурсия грудной клетки на вдохе 101 – 96 = 5, на выдохе 96-92=4; всего 9.

Время задержки дыхания на вдохе (проба Штанге) – 40 сек., на выдохе (проба Генча) –25 сек.

7. Проведите пальпацию грудной клетки и оцените результаты.  

Резистентность проверяем, сдавливая руками грудную клетку с боков и в передне – заднем размере, проверяем податливость грудной клетки. Голосовое дрожание проверяем следующим образом: кладем ладони на следующие области грудной клетки – спереди

· Над ключицами           (при этом пациент должен говорить «33»)

· Под ключицами

· Передне-боковая поверхность

Сзади

· Над лопатками

· Между  лопатками

· Под лопатками

Грудная клетка безболезненна, невидимых деформаций при пальпации не выявлено, эластичность достаточная, одинакова с обеих сторон, резистентность обычная. Голосовое дрожание проводится хорошо, одинаковое с обеих сторон симметричных участков.

8. Проведите сравнительную перкуссию легких, дайте оценку.

Проводим громкую перкуссию по средней фаланге третьего пальца в следующих точках: 
· Над- и подключииные ямки

· По ключицам

· Второе межреберье по окологрудинным линиям

· Четвертое межреберье по СКЛ

· Шестое межреберье по средним подмышечным линиям

· Над лопатками

· Между лопатками на уровне верхней и средней трети

· Под лопатками.

Перкуссию проводим по очереди на симметричных участках грудной клетки веерообразно перемещая кисть левой руки.

Оцениваем: Перкуторный звук ясный, легочный, одинаковый на симметричных участках.

9. Определите верхние границы легких.

Проводим  тихую перкуссию  по дистальной фаланге 2 пальца.

· Сначала определяем высоту стояния легких над ключицами, стараясь смещаться вверх и медиально. Делаем отметку. Проводим с обеих сторон.

· Проверяем ширину перешейка полей Кренига: находим середину трапециевидной мышцы и от этой точки в обе стороны по мышце до исчезновения перкуторного звук.  Далее измеряем показатели. 


· Сзади также определяем высоту стояния легких: просим пациента наклонить голову, находим остистый отросток седьмого шейного позвонка, ставим точку, от нее в сторону по 3 см, и также ставим отметки. Далее перкутируем, начиная от верхней ости лопатки, ориентируясь на эти отметки.

Оцениваем: Высота стояния легких над ключицами справа 3 см, слева 2,7 см; высота стояния легких сзади на уровне остистого отростка седьмого шейного позвонка; ширина перешейка полей Кренига – справа 6,5 см, слева 6см.

10. Определить нижние границы легких.


Проводим тихой перкуссией. Определяем нижнию границу легких по следующим линиям:

· Окологрудинная

· СКЛ

· ППЛ

· СПЛ

· ЗПЛ
· Лопаточная линия

· Околопозвоночная линия

11. Определите подвижность нижнего края легких, дайте заключение.


Проводим также тихой перкуссией, лучше по средней подмышечной линией.

Положение пациента: стоя с поднятой и заведенной за голову рукой. Сначала определяем нижнию границу легкий в спокойном состоянии. Затем просим пациента выдохнуть и сделать максимально глубокий вдох и перкутируем до исчезновения ясного легочного звука, ставим отметку. Далее после вдоха просим пациента максимально выдохнуть: перкутируем до появления ясного легочного перкуторного звука, ставим отметку.  

      Средне подмышечная линия:

 

          Выдох

          Вдох

Оцениваем: Подвижность нижнего края легких по средней подмышечной линии на вдохе справа 4 см, слева 3,5 см, на выдохе справа и слева 3 см. Всего: справа 7см, слева 6,5 см. В норме всего подвижность  легких 6-8 см.
12. Проведите аускультацию легких, дайте заключение. Головку фонендоскопа устанавливают в следующих точках

· Над-и подключичные ямки

· Второе межреберье по окологрудинным линиям

· Четвертое межреберье по СКЛ

· Подмышечных ямках

· В шестом межреберье по СПЛ

· Над лопатками

· Между лопатками на уровне верхней, средней и нижней трети

· Под лопатками на двух уровнях

Оцениваем: Дыхание везикулярное, за исключением правой надключичной ямки, где оно смешанное везикулярно-бронхиальное. Побочных дыхательных шумов не выявлено. Бронхофония не исследована, т.к. при расспросе и другими методами патологии со стороны легких не выявлено.

13.  Проведите осмотр и пальпацию области сердца. Все делаем поочередно: сначала осматриваем, затем пальпируем -  верхушечный толчок (оцениваем + либо - , приложив левую руку к сонной артерии, при этом толчки должны быть, синхронизированы); сердечный толчок (третье и четвертое межреберье слева); пульсацию сосудистого пучка; эпигастральную пульсацию

Оцениваем: визуально и пальпаторно деформация грудной клетки не определяется, верхушечный толчок не виден. Пальпируется в пятом  межреберье на 1,5 см кнутри от левой СКЛ, ограниченный шириной около 1 см, умеренной высоты и силы, равномерный, регулярный. Положительный. Смещаемость верхушечного толчка на левом боку 2 см, на правом боку 1 см (делать не обязательно).

Сердечный толчок не виден и не пальпируется, дрожания в области сердца нет.

Проекция аорты и легочного ствола (второе межреберье справа и слева) пульсации и дрожания нет. Эпигастральная пульсация не определяется.

14. Проведите перкуссию относительной тупости сердца, дайте оценку.

Проводим тихой перкуссией по дистальному фалангу указательного пальца. Сначала определяем нижнюю границу легких справа по средней ключичной линии (в норме она в 6 межреберье; обязательно пальпаторно определяем ребро и при ответе обязательно должно прозвучать 6 ребро), затем поднимаемся в четвертое межреберье, ставим палец-плессиметр параллельно искомой границе сердца и перкутируем до появления притупления. Далее тоже самое в 3 межреберье. И везде ставим отметки. Затем определяем верхушечный толчок (в норме в пятом межреберье), устанавливаем палец-плессиметр во фронтальной плоскости и перкутируем, начиная от передней подмышечной линии до появления притупленного звука. Затем тоже самое в четвертом межреберье и в третьем.

Далее определяем границу во втором межреберье справа и слева.

Оцениваем следующие показатели: поперечник относительно тупости сердца (от точки в 4 межреберье справа до срединной линии + расстояние от точки в 5 межреберье слева до срединной линии) в норме 11-13 см; ширину сосудистого пучка (между точками во 2 межреберье) в норме 5-6 см; талию сердца (между точкой в 3 межреберье слева и СЛ). 

После этого оцениваем конфигурацию и положение сердца. Например, конфигурация и положение сердца нормальные.

15. Определите границы абсолютной тупости сердца, дайте оценку. 

Сначала также определяем нижнюю границу правого легкого, далее определяем границу относительной тупости сердца в 4 межреберье и, не прерываясь (но отметку поставить нужно обязательно), перкутируем до абсолютной тупости (грудину переходим обязательно). Ставим другую метку. Тоже самое проводим в 5 межреберье слева до абсолютной тупости и ставим метку. Тоже самое в 4 межреберье. И верхнюю границу определяем, расположив палец – плессиметр параллельно искомой границе и перкутируем по парастернальной линии сверху вниз. Измеряем ширину абсолютной тупости сердца, которая в норме составляет 3,5-4 см.

16. Проведите аускультацию сердца, опишите звуковую картину.

Положение пациента стоя. Выслушивается в следующих точках аускультации:

1. Верхушка сердца

2. Второе межреберье справа у края грудины

3. Второе межреберье слева у края грудины (+ на вдохе)

4. На грудине у места прикрепления пятого ребра справа

5. Место прикрепления 3 – 4 ребер слева у грудины (зона Боткина – Эрба)

6. Место прикрепления к грудине 3 ребра слева

7. На грудине на основании мечевидного отростка

Шестой и седьмой не обязательны.

Оцениваем: сердечная деятельность регулярная. В стандартных точках аускультации выслушивается два тона. На верхушке сердца первый тон громче и ниже второго. На аорте и легочном стволе второй тон громче и выше первого. В зоне легочной артерии на вдохе выслушивается расщепление второго тона. Акцента второго тона на аорте и легочном стволе нет.  Шумов в указанных точках, а также в зонах Боткина – Эрба  нет.

17. Проведите осмотр и пальпацию артерий верхней половины тела 
Сюда входят артерии шеи и головы, плечевого пояса, верхних конечностей, грудной клетки и грудная часть аорты. Последовательность осмотра и пальпации. 

1. Дуга аорты. Осмотр и пальпация проводится в яремной ямке. Кончик указательного пальца помещается в яремную ямку. Пациента просят приподнять плечи, развести лопатки и наклонить голову вперед. В это время кончик пальца проникает глубоко за грудину.

2. Общая сонная артерия. Тремя пальцами правой руки пальпируем внутреннего края кивательную мышцу, при этом артерия прижимается к поперечным отросткам шейных позвонков поочередно с обеих сторон. Сильно не сдавливать и второй рукой придерживать пациента.

3. Височная артерия. Пальпируем одновременно с обоих сторон на протяжении от уха вверх и медиально. Концы 2 и 4 пальцев плотно прижимают артерию к височной кости, средний палец приподнят. Раздвигает пальцы в сторону, обескровливая артерию. После чего средним пальцем скользят по артерии, таким образом, проверяют ее эластичность.

4. Подключичная артерия. Пальпируется в надключичной ямке у проксимального конца ключицы к наружи от кивательной мышцы и в ямке Моренгейма (под ключицей в ее проксимальном отделе)

5. Подмышечная артерия. Пациент заводит руку за голову. Сначала осматриваем визуально, затем пальпируем между бицепсом и верхним концом большой грудной мышцы. Второй способ – рука у пациента опущена, врач заводит пальцы глубоко в подмышечную впадину и прижимает артерию к головке плеча.

6. Плечевая артерия.  Пальпируется в медиальной борозде. В норме пульсация не видна. Врач обхватывает своей левой кистью правое плечо пациента сзади (большой палец располагается снаружи), а правой поддерживает предплечье примерно под углом 900.

7. Лучевая артерия. (см. вопрос 23)

8. Локтевая артерия. Пальпируется на противоположной стороне от лучевой артерии.

Оцениваем: При пальпации в яремной ямке определяется небольшая ритмичная пульсация, дуга аорты не пальпируется.  Общие сонные артерии при осмотре не видны. При пальпации определяется пульсация. Одинаково с обеих сторон, достаточной величины. Височные артерии при осмотре не видны. При пальпации определяется пульсация, одинаковая с обеих сторон; стенки сосудов гладкие, эластичность нормальная, симптомов « червячка и гусиного горла» не обнаружено. При осмотре подключичных подмышечных и плечевых областей пульсации не определяется, при пальпации определяется пульсация одинаковая с обеих сторон. При пальпации лучевых артерий определяется пульсация с обеих сторон, стенки сосудов гладкие эластичные. При пальпации локтевых артерий пульсация одинакова с обеих сторон.

25. Проведите осмотр полости рта и зева, дайте оценку.

Оцениваем: при осмотре язык средних размеров, подвижный, симметричный, влажный, бледно- розовый, сосочковый слой выражен удовлетворительно. У корня языка – белый налет, язв и трещин нет.

Десны бледно – розовые, гладкие, блестящие, твердые, кровоточивости при давлении нет.

Слизистые губ, щек, небных дужек, миндалин, задней стенки глотки чистые, гладкие, блестящие. Миндалины не увеличены, розовые, плотные, поверхность их гладкая, ровная, выделений из лакун нет. Мягкое небо и язычок подвижны.

26. Проведите осмотр и поверхностную ориентировочную пальпацию живота.

Просим пациента оголить живот вплоть до лобковой кости. Исследование начинают с левой подвздошно-паховой области двумя толчкообразными движениями кисти рук, затем переходят на левую подвздошно- паховую область и таким образом пальпируют следующие симметричные участки: восходящую ободочную кишку, нисходящую, затем эпигастральную область, белую линию живота, надлобковую область и фланги живота.

Оцениваем: Живот средних размеров, не выступает над уровнем грудной клетки. Окружность на уровне пупка равна 80см. В эпигастральной области видна пульсация, кожа чистая, рубцов, кожных сыпей, участков пигментации и депигментации нет. Варикозных расширений вен нет, видимых выбуханий нет, очагов пульсации в других областях не наблюдается (если имеются пигментные пятна, то оцениваем его локализацию, размеры, выступают или нет над уровнем кожи, наличие изъязвлений). При поверхностной ориентировочной пальпации живот мягкий, безболезненный. Тонус брюшной стенки снижен, зон повышенной активной и пассивной резистентности нет.

27. Оцените состояние  передней брюшной стенки и пупка.

Просим лежащего пациента приподнять слегка голову, и напрячь мышцы живота. В это время пальпируем белую линию живота, прямую  мышцу живота и пупочное кольцо, погружая кончик указательного пальца и при этом просим пациента покашлять, смотрим на наличие выбуханий (пупочная грыжа).

Оцениваем: Поверхностной скользящей пальпацией при напряженных прямых мышцах живота определяются их наружные и внутренние края, межсегментарные перемычки не определяются вследствие хорошо развитого слоя подкожно-жировой клетчатки. Диастаза прямых мышц живота, дефектов в апоневрозе не выявлено. Пупочное кольцо не расширено, выбуханий нет.

28. Проверьте, нет ли жидкости в брюшной полости.

Существует пять способов оценки наличия жидкости в брюшной полости:

а) для этого нужен помощник, который кладет ребро ладони вдоль  белой линии живота в области пупка и слегка надавливает, а другой кладет ладонь плашмя на левую боковую поверхность живота, а правой рукой производит толчкообразную пальпацию с противоположной стороны. Если жидкость имеется, то рука на левой боковой поверхности живота ощутит колебания жидкости.

б) методом громкой перкуссии перкутируем от пупка к правой и  левой фалангам (если жидкость есть, то будет тупой звук).

в) просим пациента повернуться на бок, ждем 2 мин. И также перкутируем от пупка к фалангам, проводим с двух сторон.

г) перкутируем от пупка к лобку, предварительно попросив пациента опорожнить мочевой пузырь.

д) перкутируем живот в коленно-локтевом положении.

Оцениваем: При толчкообразной пальпации симптом флюктуации отрицательный, всеми методами перкуссии лежа на спине и на боку наблюдается тимпанит.

29. Исследуйте желудок физическими методами, сделайте выводы.

Перед исследованием проводим поверхностную ориентировочную пальпацию живота и спрашиваем больного о болезненности. Существует пять методов исследований желудка:

1) перкутируем от пупка вверх по белой линии живота, затем по прямой мышце живота

2) аускультативная аффрикция – устанавливаем головку фонендоскопа в эпигастральную область и штрихообразными движениями указательного пальца правой руки проводим, начиная с уровня пупка, ставим отметку. Таким образом, проводим по трем продольным линиям.

3) аускультативная перкуссия: то же самое только перкутируем указательным пальцем по передней брюшной стенке.

4) симптом влажного шлепка – левую руку кладем на левую реберную дугу. А другой рукой осуществляем толчкообразную пальпацию. Для получения влажного шлепка  желудок пациента должен быть пустой.

5) бимануальная пальпация желудка -  двумя руками на выдохе заглубляемся в живот, а на вдохе как бы соскальзываем и ощущаем большую кривизну желудка.

Оцениваем: Большая кривизна желудка определяется ориентировочными методами аускультативной перкуссии, аффрикции на 2 см выше пупка, край желудка ровный, гладкий, толщиной около 7 мм. Подтвердить это толчкообразной пальпацией не удается, т.к. при ее проведении слышен плеск жидкости, а не влажный шлепок (перед исследованием пациент принимал пищу). 

30. Проведите исследование толстых кишок, дайте оценку.

Сначала проводим поверхностную ориентировочную пальпацию на наличие болезненности и мест повышенной резистентности. Проводим глубокую скользящую пальпацию левой подвзошно-паховой области, оценивая состояние сигмовидной кишки на всем ее протяжении, затем правой подвздошной области, оценивая состояние прямой кишки.  Бимануальной глубокой скользящей пальпацией пальпируем восходящую, нисходящую и поперечно-ободочную кишки. Перед пальпацией поперечной ободочной кишки сначала находим границу желудка, отступаем вниз на 3 см и пальпируем двумя руками

Оцениваем: При глубокой скользящей пальпации сигмовидная кишка определяется в левой подвздошно-паховой области на протяжении 6 см, в виде цилиндра, мягкая, подвижная, безболезненная, с гладкой поверхностью, диаметром около 2 см, неурчащая. Смещаемость кишки незначительная. Слепая кишка пальпируется в правой подвздошно-паховой области на протяжении 5 см, в виде цилиндра, мягкая, подвижная, безболезненная, с гладкой поверхностью, диаметром около 3,5 см. Ниже ее пальпируется мягкая, тонкая, диаметром около 1 см подвздошная кишка. Бимануальной глубокой скользящей пальпацией восходящую и нисходящую ободочные кишки прощупать не удалось. Глубокой скользящей пальпацией поперечная ободочная кишка определяется на уровне пупка, мягкая, диаметром около 2,5 см. Она безболезненная, слегка урчит при пальпации. 

31. Проведите пальпацию печени, сделайте заключение.

Положение больного лежа, руки скрещены на груди. Сначала поверхностно- ориентировочная пальпация, затем толчкообразной пальпацией, начиная с правой подвздошно-паховой области  до правого подреберья. Затем проводим диафрагмально-инспираторную пальпацию по Образцову.

Оцениваем: При осмотре правого подреберья видимого увеличения печени нет. Ориентировочной и поверхностной толчкообразной пальпацией из правой подвздошно-паховой области вверх вдоль наружного края прямой мышцы живота вплоть до реберной дуги местной резистентности не обнаружено. Диафрагмально-инспираторной пальпацией по Образцову определяется тонкий передне- нижний край печени кнаружи от прямой мышцы на протяжении около 5 см. Инспираторная подвижность края печени составляет 1 см 9 по срединно- ключичной линии), край печени острый. Тонкий, мягкий, безболезненный. 

32. Определите размеры печени по Курлову, дайте оценку.

Сначала находим нижнюю границу легких справа методом тихой перкуссии. Ставим отметку, затем переносим ее на срединную линию тела – это будет верхняя граница печени. Далее перкутируем по СКЛ снизу вверх до появления  тупого звука. То же само по срединной линии и по левой реберной дуге. И определяем три размера печени.
Оцениваем: При перкуссии печени по Курлову размеры абсолютной тупости составляют (0) 10х 8х7 см, что укладывается в норму.  
33. Проведите пальпацию селезенки и оцените результаты.

Сначала проводим поверхностную ориентировочную пальпацию. Затем толчкообразную пальпацию начиная от левой подвздошно-паховой области до левого подреберья (шаг короткий). Далее пальпируем селезенку лежа на спине методом инспираторно-диафрагмальной пальпации. В норме селезенка не пальпируется. Затем тоже самое в положении на правом боку, руки пациента за головой.

Оцениваем: При осмотре выбухания в левом подреберье нет. Ни ориентировочной, ни толчкообразной пальпацией резистентности в левой половине живота не обнаружено. Диафрагмально-инспираторной пальпацией в положении на спине и в пол-оборота на правом боку селезенку пропальпировать не удалось.

34. Определите размеры селезенки, сделайте выводы.

Положение пациента лежа на правом боку, руки за головой. Находим десятое ребро, пунктирной линией отмечаем по нему вплоть до пупка. Начинаем перкутировать тихой перкуссией от пупка к десятому ребру, смело, доходя до реберной дуги, ставим отметку. Затем то же самое со стороны спины, также ставим отметку. Расстояние между этими двумя точками будет  - длинник селезенки. Далее рисуем перпендикуляр на середину длинника селезенки и перкутируем с обеих сторон от этой линии. Получившиеся отметки – это поперечник селезенки.

Оцениваем: размеры селезенки по Курлову (0) 7/6.

35. Проведите осмотр и пальпацию поясничных областей, оцените симптом Пастернацкого и исследуйте точки, болезненность, которых характерна для поражения мочевыводящей системы.

Положение пациента стоя и сидя на стуле. Проводим осмотр, симптом Пастернацкого ребром ладони по области почек справа и слева, либо кулаком по своей ладони. Далее исследуем точки: пациент лежит на спине, пальпируем верхние мочеточниковые точки (по пупочной линии у наружного края правой и левой прямых мышц живота) и нижние мочеточниковые точки (на уровне бугорков лонных костей и линии. соединяющей ости подвздошных костей), точки в области реберно-поясничного угла и у конца 12 ребра.

Оцениваем: При осмотре в положении стоя и сверху в положении сидя асимметрии, выбухания или покраснения не отмечается. Поясничные области при пальпации и поколачивании безболезненны. 

36. Проведите пальпацию почек, сделайте выводы.

Положение пациента лежа на спине, предварительно проводим поверхностную ориентировочную пальпацию живота. Левая рука под спину, правой рукой при выдохе стараемся как можно больше заглубиться в брюшную полость, и пытаемся пропальпировать нижний полюс правой и левой почки. Второй способ: пациент стоит боком к врачу, который сидит на стуле. Просим пациента расслабить ногу со стороны пальпации и слегка наклониться вперед и также осуществляем глубокую пальпацию.

Оцениваем: При поверхностной ориентировочной пальпации живот мягкий, безболезненный, зон резистентности нет. При пальпации почек стоя и лежа они не определяются. 

37. Проведите исследование мочевого пузыря.

Также при пальпации мочевого пузыря проводим поверхностную ориентировочную пальпацию живота, затем пальпацию и перкуссию мочевого пузыря.

Оцениваем: При осмотре и пальпации надлобковой области изменений нет, мочевой пузырь при перкуссии не определяется.
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