ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ №1
Группа крови 2

Резус фактор положительный

Диагноз: Облитерирующий атеросклероз сосудов нижних конечностей III степени слева. Окклюзия поверхностной артерии левого бедра.

I ФИО 

Возраст

Профессия водитель

Дата и час поступления 12.01.10,  9:50

Место жительства 

Диагноз при поступлении: Окклюзия поверхностной артерии левого бедра.

Клинический диагноз: Облитерирующий атеросклероз сосудов нижней конечности III степени слева. Окклюзия поверхностной артерии левого бедра.

Операция: Эндартертромбэктомия из поверхностной артерии левого бедра, аутовенозная пластика.

Срок курации:  18.01.10- 22.01.10

Дата сдачи: 26.01.10

II Жалобы: при поступлении: постоянные выраженные боли в покое, чувство онемения, зябкости в левой стопе и голени, невозможность ходьбы в связи с интенсивными болями, нарушение сна (спал в вынужденном положении- свесив левую ногу с кровати), снижение аппетита, общая слабость.

На момент курации: умеренные боли в области послеоперационной раны, «легкое» чувство онемения пальцев стопы.

III Анамнез заболевания.

Больным себя считает около года, когда впервые стало беспокоить  чувство онемения, зябкости в левой стопе и голени, быстрая утомляемость ног. За медицинской помощью не обращался, самолечением не занимался. Через некоторое время самочувствие стало ухудшаться ( боли стали интенсивнее, пациент не мог пройти без остановки более 100м). Обратился за медицинской помощью в поликлинику по месту жительства, где был выставлен диагноз: Остеохондроз поясничного отдела, назначено лечение: диклофенак, при сильных болях- кеторол. Проводимое лечение результатов не дало. Состояние больного ухудшилось: боль в левой стопе и голени стала интенсивнее, беспокоила ночью. Врачом поликлиники был направлен в ГКБ 1, где был госпитализирован в отделение сосудистой хирургии для обследования и лечения. 

IV Анамнез жизни 

 Родился доношенным ребёнком в семье служащих. Рос и развивался в соответствии с возрастом и полом. Женат, имеет двое детей. Наследственный анамнез не отягощён. 

Вскармливался  молоком матери до 1го года. В раннем юношеском возрасте питание было достаточным в количественном и полноценным в качественном отношениях. В последующие годы питание полноценное, но нерегулярное, еда часто всухомятку.

Курит с 16 лет по 20 сигарет в сутки. Стаж курения 30 лет. С 20-летнего возраста редко употребляет алкогольные напитки в небольшом количестве.

Ежегодно болеет ОРЗ, ангиной, длительностью не более 2-х недель.

Брюшинным тифом и дизентерией не болеет. Указаний на туберкулёз в анамнезе нет, венерические заболевания у себя отрицает. Инфицирование ВИЧ и вирусами гепатита не установлено.

В 1995году произведена операция лобэктомия правого лёгкого.

Аллергических реакций на пищевые продукты, температурные факторы, лекарственные средства в анамнезе не выявлены.

Проживает в местности благополучной в экологическом, радиационном, эпидемиологическом  отношениях, в благополучной квартире. Пользуется водопроводной водой. Правила личной гигиены соблюдает стойко. В другие местности за последнее время не выезжал. В контакте с инфекционными больными не был. В течение последних шести месяцев прививки против инфекционных заболеваний и парентеральные вмешательства не проводились.

В школу пошёл с 7лет, окончил 9классов, поступил в автотранспортный колледж, после окончания служил в армии. Работает водителем автобуса, стаж работы 24года. Место работы связано с повышенной проф. вредностью: сидячее положение, работа требует  повышенной концентрации внимания. 

Страховой анамнез. В текущем году по поводу данного заболевания листом временной нетрудоспособности пользовался 2недели.

V.Данные объективного исследования.

Общее состояние удовлетворительное. Рост 175 см. Масса тела 74кг. Конституционный тип телосложения-  нормостенический.

Температура тела 36,7 С, пульс 86 в минуту, ЧДД 14 в минуту.

Кожа телесного цвета, умеренно-влажная. Тургор тканей и эластичность в норме. Выраженного цианоза, иктеричности не наблюдается. Патологической потливости отмечено не было. Волосяной покров развит соответственно возрасту. Оволосение по мужскому  типу. Грибкового поражения не отмечено. Подкожная клетчатка развита умеренно, распределена неравномерно. Отёки не выявлены. Послеоперационный рубец правой половины грудной клетки без особенностей. 

Пальпируются тонзиллярные, подчелюстные, шейные  лимфоузлы единичные, подвижны, безболезненны, мягкоэластической консистенции.                                      

Мышцы развиты умеренно, безболезненны; сила и тонус их снижены. Суставы обычной конфигурации, активные и пассивные движения в них в полном объме. Мягкие ткани в области суставов не изменены. Г лазные яблоки, коньюктивы, склеры, зрачки, веки и околоорбитальная клетчатка неизменённые.

 Система органов дыхания.

Носовая перегородка не искривлена. Носовое дыхание сохранено ,свободное через обе половины носа .На проекции придаточных пазух носа болезненности нет. Гортань обычная, ощупывание безболезненное. 

Грудная клетка нормостеническая, симметричная, обе половины её участвую в акте 

Пальпация: грудная клетка безболезненная, голосовое дрожание не изменено.

Перкуссия:  сравнительная: над проекцией лёгких- лёгочный звук.

                     Топографическая: подвижность нижних краёв легких в норме.

	Линия
	справа
	слева

	l. parasternalis
	4 ребро 
	-

	l.medioclavicularis
	5 ребро
	-

	l.axillaris anterior
	6 ребро
	7 ребро

	l.axillaris media
	7 ребро
	 9ребро

	l.axillaris posterior
	8 ребро
	9 ребро

	l.scapularis
	19 межреберье
	10 межреберье

	l/paravertebralis
	На уровне остистого отростка 11 грудного позвонка
	На уровне остистого отростка 11 грудного позвонка


Высота стояния верхушек легких

	
	слева
	справа

	Спереди
	3,5 см
	3,5 см

	Со спины
	На уровне остистого отростка 7 шейного позвонка
	На уровне остистого отростка 7 шейного  позвонка


Подвижность легочных краёв.

Справа: 3-5-3 см

Слева: 5-4 см

Аускультация легких: патологических шумов не выявлено. Над правой половиной грудной клетки дыхание несколько  ослаблено.

Сердечно - сосудистая система.

Область сердца не изменена. Сердечный толчок не виден. Верхушечный толчок в 5 межреберье на 1 см кнутри от срединно-ключичной линии.

Пальпация: пульс 86/ мин, синхронный, одинаковый на обеих руках, ритмичный, мягкий, малый, не ускорен, равномерный, дефицита пульса нет, сосудистая стенка плотная, извилистая.

Перкуссия: границы относительной тупости:

	Граница
	местонахождение

	Правая
	На 0,5 см кнаружи от правого края грудины в 4 межреберье

	Верхняя
	В 3 межреберье у лево края грудины

	Левая
	На 5 см кнаружи от срединно-ключичной линии в 5 межреберье.


Перкуторные границы абсолютной сердечной тупости:

	Правая
	У левого края грудины в 4 межреберье

	Верхняя
	У левого края грудины на 4 ребре

	Левая
	На 2 см кнутри о срединно-ключичной линии в 5 межреберье


Аускультация: ритм сердечных сокращений правильный. Тоны сердца ясные, звучные, негромкие.

Артериальное давление: систолическое- 130 мм рт. ст.

                                           диастолическое – 80 мм рт. ст. 

Пищеварительная система.

Слизистая полости рта, небных дужек, задней стенки глотки - розовая. Язык влажный с беловатым налетом. Сосочки развиты хорошо. Десны розового цвета, без кровоточивости и язв. Миндалины не выступают из-за небных дужек. Глотание не нарушено. Прохождение жидкой и густой пищи по пищеводу свободное.

Живот нормальной формы, симметричен. Брюшная стена  участвует в акте дыхания 

При поверхностной пальпации брюшная стенка безболезненная, ненапряженная. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. Расхождение прямых мышц живота нет.

 Патологические образования в брюшной полости не найдены.

Над всей поверхностью- тимпанический звук, болезненность, напряжение стенки живота, флюктуации  отсутствуют.

Желудок: большая кривизна на 3 см выше пупка, в виде ровного плотно- эластического цилиндра. Привратник не пальпируется.

Аускультация: перистальтика умеренной силы, шум, трение брюшины и сосудистые шумы не прослушиваются.

Печень. При осмотре печень не увеличена. При перкуссии: границы печени: верхняя- 7 межреберье по срединноключичной линии, нижняя- на 0,5 см ниже реберной дуги.

Болезненность при перкуссии и поколачивании отсутствуют. 

 Опредление границ печени по Курлову:

По срединной линии- 5,5см

По среднеключичной- 9см

По передней подмышечной- 10см

При пальпации край печени - острый, безболезненный, мягкоэластический, поверхность ровная, гладкая.

Желчный пузырь не пальпируется. Точка желчного пузыря безболезненна. Поджелудочная железа не пальпируется. На проекции поджелудочной железы, в точке Мейо-Робсона болезненности нет.

Селезенка. Видимого увеличения нет. Селезенка не пальпируется. При перкуссии селезенки по Сали перкуторные границы селезенки определяются: верхняя в 9 и нижняя в 11 межреберьях по средней подмышечной линии.

Мочевыделительная система.

Поясничная область не изменена, кожа и мягкие ткани её обычные, почки и мочевой пузырь не пальпируются.

Мочеточниковые точки безболезненные. Симптом Пастернацкого не выявляется. Мочеиспускание регулярное, безболезненное.

Эндокринная система.

Нарушения роста и пропорциональности частей тела нет. Щитовидная железа не увеличена. Вторичные половые признаки соответствуют полу и возрасту. 

 Нервная система.

Пациент общителен, эмоционально лабильный, зрачки в норме, живо реагируют на свет. Явных признаков поражения  нервной системы нет. Тактильная, болевая чувствительность и координация движений сохранены. 

Status localis.

На момент поступления: кожные покровы левой голени бледные, на стопе застойная гиперемия. Активные движения в суставах несколько ограничены, безболезненны. Отмечается умеренное снижение тактильной чувствительности левой стопы, изменение температуры, болевой и проприоцептивной чувствительности не выявлено. Пульсация артерий нижней конечности слева- на бедренной артерии чёткая, дистальнее не определяется, справа-  на берцовой артерии подкожные вены не изменены.

На момент курации: кожные покровы левой голени бледно-розовые, послеоперационный рубец, длиной примерно 10см, заживает первичным натяжением. Активные движения в суставах несколько ограничены, безболезненны. Отмечается снижение тактильной чувствительности пальцев левой стопы. Пульсация артерий нижней конечности слева- на бедренной артерии чёткая, дистальнее также определяется, справа- на берцовой артерии подкожные вены не изменены.

VI. Предварительный  диагноз.

Облитерирующий атеросклероз сосудов нижних конечностей III степени слева.

VII. План обследования.

1. Общий анализ крови

2. Общий анализ мочи

3. Биохимический анализ крови

4. Анализ крови на группу, резус- фактор, 

5. Анализ крови RW, HBs, HCV, ВИЧ

6. Коагулограмма

7. ЭКГ

8. Ангиография

9. Дуплексное сканирование 

VIII. Данные дополнительных методов исследования.

1. Общий анализ крови ( от 12.01.10.)

           Эритроциты 4,2*10/12г/л


           Hb - 137г/л


Лейкоциты - 7.1*10/9г/л


Эозинофиллы - 3%


Сегментоядерные - 52%


Лимфоциты - 37%


Моноциты - 6%


СОЭ - 3мм/ч

Вывод: анализ крови соответствует норме.

2. Общий анализ мочи . ( от 12.01.10.)


Цвет - желтый.


Реакция -нейтральная.


Плотность - 1018


Лейкоциты – 0-1в п/зр.


Плоские эпителиальные клетки - 1-2 в п/зр.

Вывод: анализ мочи соответствует норме.

3. Rh+, группа крови II (A) 

4. Коагулограмма

ПТИ- 93%, ПТВ- 17,3 ,МНО- 1,11, Фибриноген 1,78

5.ЭКГ от 13.01.10.

Синусовый ритм, ЧСС 85 в минуту. Вертикальное положение ЭОС. Удлинение        атреовентрикулярной проводимости (PQ- 0,22).Симптом ранней реполяризации желудочков.

6. Биохимический анализ крови

Белок  61 г/л  

Мочевина 5,0 ммол/л

Глюкоза 2,4 ммол/л

Билирубин общий 11,8 мкмоль/л

АЛТ 35 ЕД

АСТ 21 ЕД

Креатинин 91 мкмоль/л

Вывод: биохимеский анализ крови в норме.

7. Ангиография. 13.01.10

Заключение: окклюзия поверхностной артерии бедра слева в нижней трети.

IX. Клинический диагноз и его обоснование.

Облитерирующий атеросклероз сосудов нижней конечности III степени слева. Окклюзия поверхностной артерии левого бедра. 

Выставлен на основании: 

1) жалоб больного: постоянные выраженные боли в покое, чувство онемения, зябкости в левой стопе и голени, невозможность ходьбы в связи с интенсивными болями, нарушение сна (спал в вынужденном положении- свесив левую ногу с кровати), снижение аппетита, общая слабость.

2) анамнеза заболевания: Больным себя считает около года, когда впервые стало беспокоить  чувство онемения, зябкости в левой стопе и голени, быстрая утомляемость ног. Через некоторое время самочувствие стало ухудшаться (боли стали интенсивнее, пациент не мог пройти без остановки более 100м). Затем боли стали беспокоить в покое, спал в вынужденном положении(свесив левую ногу с кровати)

3) анамнеза жизни: курит с 16 лет по 20 сигарет в сутки. Стаж курения 30 лет. 

4) Status localis: кожные покровы левой голени бледные, на стопе застойная гиперемия. Активные движения в суставах несколько ограничены, безболезненны. Отмечается умеренное снижение тактильной чувствительности левой стопы, изменение температуры, болевой и проприоцептивной чувствительности не выявлено. Пульсация артерий нижней конечности слева- на бедренной артерии чёткая, дистальнее не определяется, справа-  на берцовой артерии подкожные вены не изменены.

5) результатов дополнительных методов исследования: Ангиография. 13.01.10

Заключение: окклюзия поверхностной артерии бедра слева в нижней трети. 
X. План лечения.

1. Режим палатный, диета –15

2. Операция Эндаратертромбэктомия из поверхностной артерии левого бедра, аутовенозная пластика.

Предоперационный эпикриз. 

Горбачев С.И., 46 лет, поступил в отделение сосудистой хирургии ГКБ 1 по направлению поликлиники 12.01.10 с жалобами на: постоянные выраженные боли, чувство онемения, зябкости в левой стопе и голени, невозможность ходьбы в связи с интенсивными болями, нарушение сна (спал в вынужденном положении- свесив левую ногу с кровати), снижение аппетита. Больным себя считает в течение года, во время которого состояние ухудшалось. Status localis: кожные покровы левой голени бледные, на стопе застойная гиперемия. Активные движения в суставах несколько ограничены, безболезненны. Отмечается умеренное снижение тактильной чувствительности левой стопы, изменение температуры, болевой и проприоцептивной чувствительности не выявлено. Пульсация артерий нижней конечности слева- на бедренной артерии чёткая, дистальнее не определяется, справа-  на берцовой артерии подкожные вены не изменены  
Дополнительные методы обследования: ангиография 13.01.10: Заключение: окклюзия поверхностной артерии бедра слева в нижней трети. Выставлен диагноз: Облитерирующий атеросклероз сосудов нижней конечности III степени слева. Окклюзия поверхностной артерии левого бедра. Показано оперативное лечение. При стационарном обследовании противопоказаний не выявлено. Планируется под спинальной анестезией произвести ревизию бедренной артерии слева, при возможности- бедренно- бедрнное шунтирование. Согласие на операцию получено. 

Протокол операции. 

Премедикация : Реланиум 0,5%- 2,0 

                            Атропин 0,1%- 1,0  


   Димедрол  1%- 1,0  

В асептических условиях, после 3х кратной обработки операционного поля 70% этанолом под местной анестезией (2мл - 1% лидокаина), выполнена спинальная пункция в промежутке L3-L4, получен прозрачный ликвор. В спинальное пространство введено 4,0мл-2%лидокаина.

После трёхкратной обработки операционного поля разрезом в н\з левого бедра обнажена поверхностная артерия бедра. На протяжении 6 см выше перехода в подколенную артерию не пульсирует, плотная, проксимальнее и дистальнее артерия мягкая с чёткой пульсацией в центральном отделе. Артерия выделена, взята на держалки, пережата. Введён гепарин. Продольная артериотомия около 6 см. Удалены артериосклеротические бляшки и тромботические массы. Получен хороший пульсирующий кровоток.  В периферическом направлении зонд Фогарти проходит на 45 см, получен хороший ретроградный кровоток. В периферию введен гепаринизированный раствор. Произведена пластика артериотомии аутовенозной заплаткой. Гемостаз. Сухо. Артерии пульсируют на всем протяжении в ране. Послойное ушивание операционной раны с оставлением резинового дренажа. Швы на кожу. Асептическая повязка. 

3. При сильных болях анальгин 50%- 2,0мл + димедрол 1%-1,0мл – в/м

4. Кардиомагнил  75мг по ½ таблетки после ужина

5. Гепарин 5000ЕД- 4 раза в день

XI. Этиология и патогенез заболевания. 

Заболевание поражает крупные артерии самой разной локализа​ции (шеи, головы, почек, сердца, дуги аорты и ее ветвей, брыжеечных, чревной и других) с соответственной симптоматикой. Заболе​вают в основном мужчины в возрасте, старше 40 лет. Атеросклеротиче-ские бляшки закрывают преимущественно просвет крупных (аорты, под​вздошных) или среднего калибра (бедренных, подколенных) сосудов, ли​бо тех и других (так называемые "этажные" окклюзии).
Будучи проявлением общего атеросклероза, облитерирующий атеросклероз имеет те же самые метаболические причины, а именно повышение уровня холестерина в крови, и нарушение соотношения  и -фракций липопротеидов и др.
Способствует ускоренному развитию заболевания чрезмерное эмоциональное напряжение, употребление алкоголя и курение, гипо​динамия, ожирение, наследственная предрасположенность, сахарный диабет.
Патологическая анатомия. В интиме артерий об​разуются очаги липоидоза, вокруг которых разрастается соединитель​ная ткань и формируются фиброзные бляшки. На бляшках фиксируют​ся тромбоциты, выпадает фибрин, нарушается метаболизм самой стен​ки сосуда. Появляются атеромы - полости, заполненные атероматоз-ными массами и тканевым детритом. Разрушение атероматозных бля​шек и отрыв их может стать причиной эмболии в дистальное артери​альное русло. Отложение солей кальция приводит к тому, что просвет сосуда закрывается плотными массами.
XII. Дифференциальный диагноз.

Дифференцировать облитерирующий атеросклероз нужно с:

-облитерирующим эндартериитом.

В отличие от эндартериита, возникающего чаще остро под влиянием травмы,

охлаждения, при атеросклерозе процесс в сосудах развивается медленно,

постепенно и сопровождается компенсаторным развитием коллатералей. Вследствие

этого выраженная ишемия с появлением трофических расстройств встречается

редко. Больные атеросклерозом жалуются в основном на перемежающуюся хромоту,

онемение области бедра, голени, ягодиц. При эндартериите недостаточность

кровообращения возникает в дистальных отделах конечностей, преимущественно в

пальцах. Связана она с непроходимостью коллатерального кровообращения;

выявляется резкими болями и похолоданием.

Атеросклероз обычно поражает нисходящий отдел аорты с отходящими от него

ветвями, что выявляется недостаточностью кровообращения нижних конечностей.

Недостаточность кровообращения верхних конечностей в связи с их

атеросклеротическим поражением встречается реже.

Генерализация процесса, проявляющаяся нарушения кровообращения нижних и

верхних конечностей, наблюдается, как правило, только при эндартериите.

Одним из наиболее постоянных признаков эндартериита является поражение

поверхностных вен – мигрирующий тромбофлебит. Форму эндартериита,

протекающего с поражением вен, отдельные авторы (Бюргер, Лидский и др.),

выделяют в самостоятельную форму заболевания. Поражения вен при атеросклерозе

обычно не наблюдается.

Ангиорентгенологические признаки эндартериита и атеросклероза тоже

отличаются: Для облитерирующего эндартериита характерно равномерное

коническое сужение магистральных артерий, с облитерацией мелких артерий

голени и стопы. Коллатеральное кровообращение при эндартериите выражено слабо

и не всегда обеспечивает достаточное кровоснабжение  дистальных отделов

конечности. Для облитерирующего атеросклероза артерий нижних конечностей

характерна изъеденность контуров артерий, сегментарная обтурация или стеноз

крупных артерий, различной степени выраженности развитие коллатеральных

сосудов.

- с болезнью Такаясу. Для неспецифического аортоартериита характерен более молодая

возрастная группа, преимущественное поражение сосудов верхних конечностей

(при атеросклерозе чаще поражаются нижние конечности), отсутствие в Б/Х

анализе крови изменений, характерных для атеросклероза.

-с синдром Рейно – ангиотрофоневроз с преимущественным поражением мелких

концевых артерий и артериол, локализующийся преимущественно на верхних

конечностях. Встречается, как правило, у женщин (облитерирующим

атеросклерозом – болеют практически только мужчины). Поражение при синдроме

Рейно обычно двустороннее и симметричное. Пульсация на артериях стоп и

лучевых артериях при синдроме Рейно – сохранена.

XIII. Эпикриз.

Больной, Горбачев С.И., 46 лет, находится в отделении сосудистой хирургии с 12.01.10 с диагнозом: Облитерирующий атеросклероз сосудов нижней конечности III степени слева. Окклюзия поверхностной артерии левого бедра. Поступил с жалобами на: постоянные выраженные боли, чувство онемения, зябкости в левой стопе и голени, невозможность ходьбы в связи с интенсивными болями, нарушение сна (спал в вынужденном положении- свесив левую ногу с кровати), снижение аппетита. Больным себя считает в течение года, во время которого состояние ухудшалось. Status localis: кожные покровы левой голени бледные, на стопе застойная гиперемия. Активные движения в суставах несколько ограничены, безболезненны. Отмечается умеренное снижение тактильной чувствительности левой стопы, изменение температуры, болевой и проприоцептивной чувствительности не выявлено. Пульсация артерий нижней конечности слева- на бедренной артерии чёткая, дистальнее не определяется, справа-  на берцовой артерии подкожные вены не изменены. 15.01.10 была проведена операция: Эндаратертромбэктомия из поверхностной артерии левого бедра, аутовенозная пластика, в результате которой были удалены артериосклеротические бляшки и тромботические массы. Получен хороший пульсирующий кровоток. Назначено: при сильных болях анальгин 50%- 2,0мл + димедрол 1%-1,0мл – в/м, Кардиомагнил  75мг по ½ таблетки после ужина, гепарин 5000ЕД- 4 раза в день. В результате проведенного лечения самочувствие больного улучшилось: исчезли боли, чувство онемения. Больной продолжает лечение в стационаре.

XIV. Дневник курации.

	18.01.10   

08:45

АД: 130/80 мм.рт.ст.

ЧДД: 14/мин

ЧСС: 86/мин

t( тела: 36,8(С


	Состояние больного удовлетворительное;

Положение – активное.

Жалобы на: умеренные боли в области послеоперационной раны, «легкое» чувство онемения пальцев левой стопы.  Status localis: послеоперационный рубец, длиной примерно 10см, заживает первичным натяжением. Активные движения в суставах несколько ограничены, безболезненны. Отмечается снижение тактильной чувствительности пальцев левой стопы. Пульсация артерий нижней конечности слева- на бедренной артерии чёткая, дистальнее также определяется, справа- на берцовой артерии подкожные вены не изменены.

Стул – в норме, мочеиспускание – регулярное, безболезненное;

Сон – не нарушен, аппетит – снижен.

Объективно: кожные покровы обычной окраски, чистые; тургор кожи сохранен, эластичность понижена; видимые слизистые бледно-розового цвета; видимых отеков нет.

Лёгкие: над проекцией лёгких- лёгочный звук.

Сердце: тоны ясные, звучные, не изменены.

Синдром Пастернацкого отсутствует.


	Назначения: 1. Режим палатный

2. Стол №15

3. При сильных болях: анальгин 50%- 2,0мл + димедрол 1%-1,0мл – в/м

4. Кардиомагнил  75мг по ½ таблетки после ужина

5.Гепарин 5000ЕД- 4 раза в день.

6. Смена повязки



	19.01.10

08:50

АД: 120/80 мм.рт.ст.

ЧДД: 15/мин

ЧСС: 87/мин

t( тела: 36,6(С


	Состояние удовлетворительное. Положение активное. 

Динамика без существенных изменений.
	Назначения: 1. Режим палатный

2. Стол №15

3. При сильных болях: анальгин 50%- 2,0мл + димедрол 1%-1,0мл – в/м

4. Кардиомагнил  75мг по ½ таблетки после ужина

5.Гепарин 5000ЕД- 4 раза в день.

	20.01.10

08:45

АД: 130/80 мм.рт.ст.

ЧДД: 15/мин

ЧСС: 87/мин

t( тела: 36,6(С


	Состояние больной удовлетворительное; 

Положение – активное.

Жалобы на: умеренная болезненность в области послеоперационной раны. 

Status localis: послеоперационный рубец, длиной примерно 10см, заживает первичным натяжением. Активные движения в суставах несколько ограничены, безболезненны. Отмечается снижение тактильной чувствительности пальцев левой стопы. Пульсация артерий нижней конечности слева- на бедренной артерии чёткая, дистальнее также определяется, справа- на берцовой артерии подкожные вены не изменены.

Стул – в норме, мочеиспускание – регулярное, безболезненное;

Сон – не нарушен, аппетит – снижен.

Объективно: кожные покровы обычной окраски, чистые; тургор кожи сохранен, эластичность понижена; видимые слизистые бледно-розового цвета; видимых отеков нет.

Лёгкие: над проекцией лёгких- лёгочный звук.

Сердце: тоны ясные, звучные, не изменены.

Синдром Пастернацкого отсутствует.


	Назначения: 1. Режим палатный

2. Стол №15

3. При сильных болях: анальгин 50%- 2,0мл + димедрол 1%-1,0мл – в/м

4. Кардиомагнил  75мг по ½ таблетки после ужина

5.Гепарин 5000ЕД- 4 раза в день.

	21.01.10

09:00

АД: 130/80 мм.рт.ст.

ЧДД: 14/мин

ЧСС: 86/мин

t( тела: 36,6(С


	Состояние удовлетворительное. Положение активное. 

Без существенной динамики.
	Назначения: 1. Режим палатный

2. Стол №15

3. При сильных болях: анальгин 50%- 2,0мл + димедрол 1%-1,0мл – в/м

4. Кардиомагнил  75мг по ½ таблетки после ужина

5.Гепарин 5000ЕД- 4 раза в день

	22.01.10

08:45

АД: 130/80 мм.рт.ст.

ЧДД: 14/мин

ЧСС: 86/мин

t( тела: 36,6(С


	Состояние удовлетворительное. Положение активное. Жалоб не предъявляет.  

Status localis: послеоперационный рубец, длиной примерно 10см, заживает первичным натяжением. Активные движения в суставах несколько ограничены, безболезненны. Тактильная чувствительность в норме. Пульсация артерий нижней конечности слева- на бедренной артерии чёткая, дистальнее также определяется, справа- на берцовой артерии подкожные вены не изменены.

Стул – в норме, мочеиспускание – регулярное, безболезненное;

Сон – не нарушен, аппетит – снижен.

Объективно: кожные покровы обычной окраски, чистые; тургор кожи сохранен, эластичность понижена; видимые слизистые бледно-розового цвета; видимых отеков нет.

Лёгкие: над проекцией лёгких- лёгочный звук.

Сердце: тоны ясные, звучные, не изменены.

Синдром Пастернацкого отсутствует.


	Назначения: 1. Режим палатный

2. Стол №15

3. Кардиомагнил  75мг по ½ таблетки после ужина

4.Гепарин 5000ЕД- 4 раза в день


XV Прогноз:

Для жизни- благоприятный, при условии ведения здорового образа жизни, исключения стрессов.

Для здоровья- относительно благоприятный, при условии полного отказа от курения и диспансерного наблюдения с контрольным осмотром каждые 3-4 месяца.

XVI Литература

1. Лекционный материал

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ №2
Диагноз: Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (N 40), субкомпенсация

Осложнение основного заболевания: хроническая задержка мочи Сопутствующее заболевание: гипертоническая болезнь, II стадия.

1) Паспортная часть.

ФИО: Кравченков Алексей Евгеньевич

Возраст: 70 лет

Место жительства: ул. Попова  54-74

Место работы: пенсионер
Клинический диагноз:

Основное заболевание: доброкачественная гиперплазия предстательной железы (N 40), субкомпенсация

Осложнение основного заболевания: хроническая задержка мочи

Сопутствующее заболевание: гипертоническая болезнь, II стадия.

Операция 16.03.05г. - одномоментная аденомэктомия с ушиванием ложа по Лопаткину.
Дата начала курации: 17.03.05 г

Дата окончания курации: 22.03.05 г.

                                     I Расспрос (Interrogatio)
    
Жалобы
    Пациент жалуется на учащенное мочеиспускание, в т.ч. ночью до 5 раз, которое бывает затруднено, особенно с утра. Мочеиспускание небольшими порциями, болезненно. Время мочеиспускания увеличено. Также пациент предъявляет жалобы на ощущение тяжести внизу живота, отсутствие ощущения опорожнения мочевого пузыря. 

    
Anamnesis morbi.

Больным себя считает около 3-х лет. Заболевание развивалось постепенно, симптомы нарастали. Лечился амбулаторно, но без существенного результата. Госпитализирован для обследования и решения вопроса об оперативном лечении.

Anamnesis vitae
1) Семейный анамнез. Родился доношенным, последним из 2 детей в семье рабочих. Родители были здоровы. Беременность у матери протекала без особенностей. В развитии от сверстников не отставал. В школу пошел в 7 лет, окончил 10 классов, профессиональное училище по специальности слесарь, на заводе "Искра". В течении 5 лет на пенсии. Наследственность отягощена по ИБС, гипертонической болезни.

2) Диетический анамнез. Вскармливался грудным молоком. Питание на протяжении жизни признает удовлетворительным, достаточным. Особых пристрастий в пище не отмечает. Не курит. Алкогольными напитками не злоупотребляет

3) Перенесенные заболевания, операции травмы. Детские инфекции назвать затрудняется. Периодически (1-2 раза в год) болеет ОРВИ. Травм не отмечает. В 1982 году прооперирован по поводу рака желудка T2N0M0, произведена резекция желудка. В течении 15 лет страдает гипертонической болезнью. СТ, БТ, ББ, tbc, венерические заболевания отрицает.

4) Аллергологический анамнез. В анамнезе аллергические реакции на новокаин, йод. 

5) Санитарно-эпидемиологический анамнез. Проживает в местности относительно благоприятной в экологическом, радиационном и эпидемиологическом отношениях. Проживает в благоустроенной квартире. Правила личной гигиены соблюдает. В последние 0,5 года за пределы области не выезжал, в контакте с инфекционными больными не был, парентеральные вмешательства не проводились.

7) Страховой анамнез. Пенсионер

Status praesens
1. Общий осмотр (ectoscopia)
Состояние удовлетворительное. Сознание ясное. Положение активное. Осанка правильная, походка не изменена. Конституциональный тип телосложения – нормостенический. Голова – мезоцефалической формы, нормальной величены. Выражение лица – спокойное.

Глазные яблоки, конъюнктивы, зрачки, веки, околоорбитальная клетчатка без видимых изменениях.

Кожные покровы телесного цвета, чистые, умеренной влажности, эластичные, тургор сохранен. Дериваты кожи без изменений.

Подкожная жировая клетчатка развита достаточно, распределена равномерно. Толщина подкожного жирового слоя на уровне пупка  около 2 см. Периферические лимфатические узлы, доступные пальпации, не определяются. Видимых отёков нет. 

Мышцы развиты умеренно, безболезненны, мышечная сила достаточная, тонус мышц сохранен. Костная система без видимых деформаций. Суставы обычной конфигурации, активные и пассивные движения сохранены в полном объеме. Мягкие ткани в области суставов не изменены.

На педикулёз осмотрен – отр.

Антропометрическое исследование. Рост 168 см, масса 70 кг. Температура 36,7 ОС.

2. Исследование по системам
Дыхательная система
а) частный осмотр (inspectio). 

Нос обычной формы. Носовая перегородка не искривлена. Носовое дыхание не затруднено. Болезненности при пальпации в области придаточных носовых пазух нет. Голос громкий. Выраженных деформаций гортани нет.

Грудная клетка – нормостенической формы. Обе половину симметричны (ключицы и лопатки расположены на одном уровне, над- и подключичные ямки одинаково выражены с обеих сторон). Обе половины грудной клетки одинаково участвуют в акте дыхания. Дыхание смешанного тапа, ритмичное, нормальной глубины. Частота – 16 в минуту. Вспомогательная мускулатура в акте дыхания участия не принимает. Окружность грудной клетки 94 см, дыхательная экскурсия – 6 см. 

б) пальпация (palpatio)

Грудная клетка безболезненная, ригидная.

в) перкуссия (percussio)

При сравнительной перкуссии над симметричными областями грудной клетки выявляется легочный звук.

Топографическая перкуссия.  Высота стояния верхушек спереди на 6 см выше середины ключицы, сзади – на 3 см латеральнее остистого отростка CVII. Ширина полей Кренига справа и слева по 5 см.

Нижние границы легких:

	
	Правое
	Левое

	Lin. parasternalis
	нижний край 5 ребра
	определение границ 

	Lin. mediaclavicularis
	нижний край 6 ребра
	не проводилось

	Lin. axilaris anterior 
	нижний край 7 ребра
	нижний край 7 ребра

	Lin. axilaris media
	нижний край 8 ребра
	нижний край 8 ребра

	Lin. axilaris posterior
	нижний край 9 ребра
	нижний край 9 ребра

	Lin. scapularis
	нижний край 10 ребра
	нижний край 10 ребра

	Lin. paravertebralis
	на уровне остистого отростка ThXI
	на уровне остистого отростка ThXI


г) аускультация (auscultatio)

Над всей поверхностью легких выслушивается везикулярное дыхание. Хрипов нет.

Сердечно-сосудистая система
а) частный осмотр (inspectio)

Видимых деформаций грудной стенки в области сердца нет. Верхушечный толчок визуально не определяется. Патологических пульсаций при осмотре сосудов шеи, в области сердца, эпигастральной области не обнаружено.

б) пальпация (palpatio)

Верхушечный толчок не пальпируется. Сердечный толчок, систолическое и диастолическое дрожание пальпаторно не определяется. 

Пульс одинаковый на обеих лучевых артериях, частота 68 ударов в минуту, равномерный, нормального наполнения и напряжения, скорость не изменена, сосудистая стенка уплотнена.

в) перкуссия (percussio)

Границы относительной тупости сердца: 
	Правая
	в 4 межреберье на 1 см кнаружи от правого края грудины

	Левая
	в 5 межреберье на 1,5 см кнутри от левой срединно-ключичной линии

	Верхняя
	по нижнему краю 3 ребра


Ширина сосудистого пучка – 5 см. Абрис – нормальной конфигурации. Правый диаметр – 3,5 см, левый – 9 см, поперечник – 12,5 см; md/ms – 1/2,5

г) аускультация (auscultatio)

Тоны сердца нормальной частоты, чёткие, ритмичные. Шумов и акцентов 2-го тона нет. АД – 150/90, пульс 60.

Пищеварительная система

а) частный осмотр (inspectio)

Слизистая полости рта, небных дужек, задней стенки глотки, мягкого и твердого неба розовая. Язык влажный, не обложен. Десны не кровоточат. Кариозных зубов нет. Миндалины выступают из-за небных дужек. Глотание не нарушено. Прохождение жидкой и густой пищи по пищеводу не затруднено. 

Живот овальной формы, симметричный, передняя брюшная стенка участвует в дыхании. Имеется рубец после верхне-срединной лапаротомии.

б) пальпация (palpatio)

При поверхностной ориентировочной пальпации тонус мышц передней брюшной стенки снижен, болезненности нет. Расхождения прямых мышц живота и грыжевых выпячиваний по белой линии живота не обнаружено. Болезненности в точках и зонах желчного пузыря и поджелудочной железы не отмечено. При глубокой пальпации органы брюшной полости обычной локализации и характеристик, большая кривизна пальпаторно не определяется, патологические образования не пальпируются.

в) перкуссия (percussio)

При сравнительной перкуссии над симметричными отделами живота выявляется тимпаничекий звук разной высоты. Размеры печени по Курлову: 10(0)х9х8 см, размеры селезенки: 6(0)*4 см.

г) аускультация (auscultatio)

Выслушиваются перистальтические шумы умеренной силы. Шум трения брюшины и сосудистые шумы не определяются.

Мочевыделительная система

Поясничная область не изменена. Кожа и мягкие ткани её обычные. Почки не пальпируются. Мочеточниковые точки безболезненные. Синдром Пастернацкого не выявляется. 

Эндокринная система

Развитие пропорциональное, гармоничное. Щитовидная железа не увеличена, признаков гипер- и гипотиреоза нет. Вторичные половые признаки развиты соответственно полу и возрасту.

Психоневрологический статус.

Ориентирован в пространстве, времени и собственной личности. Настроение стабильное, общителен. Сознание ясное. Выраженных расстройств внимания, памяти, когнитивной сферы, психопродуктивной симптоматики не выявлено.

Зрачки D=S, реакция на свет живая. Движения глазных яблок в полном объёме. Чувствительность в области лица не нарушена. Мимика в полном объёме. Язык по средней линии. Глотание не нарушено. Голос звонкий.

Выраженных расстройств чувствительности нет. Мышечная сила достаточная, тонус сохранён. Рефлексы D=S, живые. Патологические рефлексы не обнаруживаются.

Status localis. 

Per rectum. Предстательная железа плотно-эластической консистенции, увеличена в 2-2,5 раза, безболезненная. Контуры неровные. Слизистая смещается.

Предварительный диагноз: доброкачественная гиперплазия 

                                                   предстательной железы, ХЗМ
Сопутствующее: гипертоническая болезнь
Данные дополнительных методов обследования:

1) ОАК от 15.03.2005 г. 
	      Показатели
	26.01
	Норма

	Эритроциты (*1012/л)
	4,3
	4-5,1

	Гемоглобин (г/л)
	140
	130-160

	Цветной показатель
	0,97
	0,86-1,05

	Лейкоциты (*109/л)
	5,6
	4,0-8,8

	СОЭ (мм/ч)
	5
	1-10

	Лейкоцитарная формула (в %)
	
	

	Эозинофилы
	1
	0-5

	Базофилы
	-
	0-1

	Палочкоядерные
	1
	1-6

	Сегментоядерные
	62
	45-70

	Лимфоциты
	29
	18-40

	Моноциты
	7
	2-9



Заключение: в пределах нормы

2) ОАМ

	Показатели
	15.03
	Норма

	Цвет
	с/ж
	с/ж

	Прозрачность
	прозрачная
	прозрачная

	Удельный вес (г/л)
	1017
	1008-1026

	Белок (г/л)
	0,033
	<=0,033

	рН
	нейтральная
	4,5-8,0

	Желчные пигменты
	-
	-

	Уробилин
	-
	-

	Эпителиальные клетки
	0-1
	0-1

	Лейкоциты
	2-3
	0-3

	Эритроциты
	ед. в п./зр.
	0-1

	Соли
	-
	


         Заключение: в пределах нормы

3) БХ крови

	Показатель
	15.03
	норма
	Ед. измерения

	Общий билирубин 
	13
	8-20,5
	мкМ/л

	Общий белок
	75
	60-85
	г/л

	Глюкоза
	5,4
	3,5-6,1
	мМ/л

	Креатинин 
	91
	44-120
	мкМ/л


Заключение: в пределах нормы

4) RW 15.03.05 – отр.

5) ЭКГ 14.03.05.  Синусовая тахикардия 100 в мин., горизонтальная ЭОС из-за высокого стояния диафрагмы. Частая желудочковая экстрасистолия. Гипертрофия левого желудочка. Гипоксия миокарда передней области левого желудочка.

6) УЗИ почек от 15.03.05. 

Правая: положение обычное, контуры ровные, чёткие, размеры средние (10,2х5,0), толщина паренхимы 1,85 мм, ЧЛС не расширена

Левая: положение обычное, контуры ровные, чёткие, размеры средние (10,4х5,6), толщина паренхимы 1,85 мм, ЧЛС не расширена

Объёмные образования не выявлены. Мочевой пузырь заполнен слабо. Предстательная железа увеличена до 6,7х5,0х5,6 см. V=98,1 см3. Контуры нечёткие, неправильной формы. На 1,5 см выступает в просвет мочевого пузыря. Паренхима неоднородная, участки дисплазии до 0,9 см в диаметре. 

7) Урофлоометрия от 15.03.05 г. 

    Время мочеиспускания – 44,3 сек., выпущенный объём мочи – 101 мл, max скорость – 3,4 мл/сек. Средняя скорость – 2,3 мл/сек.

    Заключение: инфравезикальная обструкция.

Клинический диагноз:

Основное заболевание: доброкачественная гиперплазия предстательной железы (N 40), субкомпенсация

Осложнение сопутствующего заболевания: хроническая задержка мочи

Сопутствующее заболевание: гипертоническая болезнь, II стадия.

Обоснование диагноза
Диагноз заболевания поставлен на основании:

1) жалоб на учащенное, особенно ночью,  затруднённое мочеиспускание небольшими порциями, а также на ощущение тяжести внизу живота, отсутствие ощущения опорожнения мочевого пузыря

2) Данных анамнеза – постепенное развитие заболевания, возраст 70 лет, отсутствие в анамнезе заболеваний и травм уретры или промежности

3) Данных объективного исследования – пальпаторного определения гиперплазированной простаты per rectum.

4) Данных дополнительных методов обследования – гиперплазия простаты по данным УЗИ без признаков поражения почек; выявление инфравезикальной обструкции по данным урофлоометрии.

Лечение

Пациенты с невыраженными симптомами или бессимптомным течением болезни подлежат наблюдению. Мужчины, у которых развиваются задержка мочи, рецидивирующие инфекции, камни мочевого пузыря или почечная недостаточность, должны оперироваться. Существуют два подхода к лечению доброкачественной гиперплазии простаты. Блокаторы -адренергических рецепторов расслабляют гладкую мускулатуру железы и частично облегчают активную часть обструкции. Препараты облегчают состояние и улучшают условия для оттока мочи у большинства пациентов. Финасиерид, ингибитор активности 5- -редуктазы, снижает уровень внутрипростатического дигидротестостерона без уменьшения содержания гормона в плазме. Хотя препарат значительно уменьшает размеры простаты, однако только у 30% пациентов отмечается положительный эффект.

В случае неэффективности, прогрессирования заболевания показана операция. Существуют несколько вариантов:

1) Трансуретральная резекция предстательной железы. Представляет собой электрорезекцию простаты через мочеиспускательный канал. Кусочки ткани удаляются под прямым зрительным контролем, часто в сочетании с эндоскопической литотрипсией (раздробление и удаление камней мочевого пузыря). Эта же техника приемлема при карциноме простаты, которая не поддается лечению или временному облегчению. Рецидивы встречаются до 10-15% случаев.

2) Открытая простатэктомия из различных доступов (чреспузырный, позадилобковый, промежностный). Показаниями для нее служат аденома значительных размеров и сочетание опухоли и камней мочевого пузыря. Наиболее радикальный вид опреции.

3) Эпицистостомия. Применяется как паллятивная операция у ослабленных пациентов при тяжелой сопутствующей патологии. Иногда используется как первый этап 2-х –

моментной простатэктомии при декомпенсированной ДГПЖ.

У данного пациента показанием к операции являются:

1) наличие ДГПЖ в стадии субкомпенсации с развитием ХЗМ.

2) неэффективность консервативного лечения

Дневник курации
	15.03.05
	     Предоперационный эпикриз

Больной Кравченков А.Е. 1937 г.р., госпитализирован в СОКБ с жалобами на затруднённое, учащенное мочеиспускание, отсутствие ощущения опорожнения мочевого пузыря. В анамнезе резекция желудка по поводу рака (T2N0M0), гипертоническая болезнь. Объективно – увеличение простаты по типу доброкачественной гиперплазии. При УЗИ  V=98,1 см3, при урофлоометрии – признаки инфравезикальной обструкции. Поставлен диагноз: ДГПЖ, субкомпенсация, ХЗМ, сопутствующее – гипертоническая болезнь II стадия. Показана операция – одномоментная аденомэктомия под СМА чреспузырным доступом. Больной к операции подготовлен, согласие получено



	16.03.05
	    Операция: одномоментная аденомэктомия с ушиванием ложа по Лопаткину.

Под СМА после обработки операционного поля произведён нижнее-срединный разрез брпюшной стенки. Выделена передняя стенка мочевого пузыря, взята на 4 "держалки". Между ними вскрыт мочевой пузырь. При ревизии определена аденома больших размеров. Бимануально вылущена одним конгломератом аденоткань. Ложе больших размеров, не сократилось – ушито кетгутом по Лопаткину (3 шва). По уретре установлен катетер Фолея № 20. В пузырь установлен катетер Пету. Рана послойно ушита. Наложена асептическая повязка.

Назначения:                     

1. 2% р-р омнопона в/м по 2 мл в 14, 18, 22 ч. 16.03, 6 ч. 17.03.

2. Цефотаксим 1,0 в/м 3 раза в день

3. Этамзилат 2,0 2 раза в день 

4. СЗП 300 мл в/в кап.

      

	Ps – 72

АД – 120/75
	Осмотр ч/з 2 часа

Жалобы на боли в области п/о раны. Повязка сухая. Гемодинамика стабильная. Моча в достаточном количестве, окрашена в цвет мясных помоев, сгустков нет.

	17.03.05

Ps – 76

АД – 120/70

t – 36,4
	Жалобы на боли в области п/о раны. Состояние удовлетворительное. Кожные покровы чистые. В лёгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца чёткие, ритмичные, шумов, акцентов 2 тона нет. Живот мягкий, болезненный в области п/о раны. Симптом Пастернацкого отрицателен с обеих сторон. Повязка промокла геморрагическим отделяемым. Перевязан. Рана без признаков воспаления. Моча в достаточном количестве, окрашена в цвет мясных помоев, сгустков нет.

Назначения:                     

1. Цефотаксим 1,0 в/м 3 раза в день

2. Этамзилат 2,0 2 раза в день 



	19.03.05

Ps – 72

АД – 130/80

t – 36,7
	Активных жалоб не предъявляет. Состояние удовлетворительное. Кожные покровы чистые. В лёгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца чёткие, ритмичные, шумов, акцентов 2 тона нет. Живот мягкий, болезненный в области п/о раны. Симптом Пастернацкого отрицателен с обеих сторон. Повязка сухая. Перевязан. Рана без признаков воспаления. Моча в достаточном количестве.

Назначения: 

Те же                    



	21.03.05

Ps – 68

АД – 120/80

t – 36,6
	Активных жалоб не предъявляет. Состояние удовлетворительное. Кожные покровы чистые. В лёгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца чёткие, ритмичные, шумов, акцентов 2 тона нет. Живот мягкий, безболезненный. Симптом Пастернацкого отрицателен с обеих сторон. Повязка сухая. Перевязан. Рана без признаков воспаления. Моча в достаточном количестве. 

Назначения: 

Те же             

	
	     Этапный эпикриз.

Больной Кравченков А.Е. 1937 г.р., госпитализирован в СОКБ с жалобами на затруднённое, учащенное мочеиспускание, отсутствие ощущения опорожнения мочевого пузыря. В анамнезе резекция желудка по поводу рака (T2N0M0), гипертоническая болезнь. Объективно – увеличение простаты по типу доброкачественной гиперплазии. При УЗИ  V=98,1 см3, при урофлоометрии – признаки инфравезикальной обструкции. Поставлен диагноз: ДГПЖ, субкомпенсация, ХЗМ, сопутствующее – гипертоническая болезнь II стадия. 16.03.05 операция – одномоментная аденомэктомия с ушиванием ложа по Лопаткину. Послеоперационный период протекает без особенностей.

Прогноз:

Для жизни – заболевание на данном этапе непосредственной угрозы не представляет

Для здоровья – операция радикальная, прогноз благоприятный.


          ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ №3
Диагноз: Желчнокаменная болезнь. 

ПАСПОРТНАЯ   ЧАСТЬ

Ф.И.О. З
      Возраст: 72 года
      Семейное положение: вдова
      Профессия: Пенсионер.
      Время поступления в клинику: 28 марта 2003 года.

ЖАЛОБЫ   ПРИ   ПОСТУПЛЕНИИ

Жалобы на интенсивные боли в правом подреберье ирррадиирующие в правую поясничную область, низ живота ,за грудину ,тошноту многократную рвоту желчью приносящую кратковременное облегчение.

ТЕЧЕНИЕ   ДАННОГО   ЗАБОЛЕВАНИЯ

Считает себя больной с 28 марта, когда после употребления жирной пищи и алкоголя появились боли в правом подреберье самостоятельно не лечилась .Через 2 часа после начала заболевания появилась рвота желчью ,боль стала не выносимой в связи с чем вызвала бригаду скорой помощи,доставлена в ХО 2й гор б-цы, госпитализирована по экстренным показаниям.

АНАМНЕЗ   ЖИЗНИ

Из перенесённых заболеваний указывает  : Детские инфекции. ОРВИ. В 13 лет перенесла острый пиелонефрит . Страдает гипертонической болезнью в течении 20 лет по поводу чего не однократно походила курсы лечения в кардиодиспансере.

Аллергические реакции на пищевые продукты, лекарственные вещества 

 не отмечает .Инфекционный гепатит, венерические заболевания, малярию и туберкулёз отрицает. кровь не переливалась, у стоматолога не лечилась, за пределы города не выезжала и контакта с инфекционными больными не имела. Травм и сотрясений головного мозга не было. В 1966 оперирована по поводу внематочной беременности,в 1981 г выполнена аппендэктомия,осложнений не было. 

ОБЪЕКТИВНОЕ    ИССЛЕДОВАНИЕ

Общий осмотр: Состояние средней степени тяжести.Сознание ясное. Гиперстенического типа телосложения, повышенного питания. Кожные покровы телесного цвета, обычной влажности. Кожа эластичная, тургор тканей снижен. Волосяной покров равномерный, соответствует полу. Ногти овальной формы, розового цвета, чистые. Видимые слизистые розовые, влажные, чистые. Склеры белого цвета. Миндалины не выходят за пределы небных дужек. Суставы обычной конфигурации, симметричные, движения в них в полном объеме, безболезненные. Мышцы развиты удовлетворительно, симметрично, тонус мышц сохранен. Рост 165 см, вес 80 кг.
      Сердечно-сосудистая система: Пульс симметричный, частотой 76 удара в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения. Тоны сердца приглушены. Артериальное давление 170/100 мм.рт.ст.
      Дыхательная система: Тип дыхания - грудной. В акте дыхания обе половины участвуют симметрично.  Форма грудной клетки - правильная. Эластичность грудной клетки снижена , безболезненная.  Голосовое дрожание определяется.

Границы легких при перкуссии: верхний пункт стояния верхушек спе-

реди - на 3 см выше ключицы, сзади - на уровне VII шейного позвон-

ка.

Нижние границы:

                                справа                слева  

 l.parasternalis               VI ребро                 -      

 l.mediaclavicularis      нижний край VI ребра          -      

 l.axillaris anterior          VII ребро            VII ребро 

 l.axillaris media             VIII ребро           IX ребро  

 l.axillaris posterior         IX ребро             IX ребро  

 l.scapularis                  X ребро              X ребро   

 l.paravertebralis             XI ребро             XI ребро  

 Поля Кренига                    4 см                 4 см   

 Подвижность                                                  

 легочного края                 6,5 см                9 см   

 Дыхание везикулярное, хрипов нет 18 дыхательных движений в

минуту.


      Пищеварительная система: Язык обычных размеров, влажный обложен желтоватым налётом, сосочки выражены. Живот увеличен за счёт подкожно жировой клетчатки,не вздут учавствует в акте дыхания .При пальпации живот мягкий умеренно-болезненный в правом подреберье. В остальных областях живот мягкий, безболезненный. Перкуторно печень по краю реберной дуги. Границы по Курлову 10-9-7 см. Симптомы: Грекова-Ортнера ,Мюсси-Георгиевского Кера, Мерфи отрицательные. Симптомов раздражения брюшины нетт. Селезенка не пальпируется.Кишечник перистальтирует газы отходят стул регулярный 1 раз в 2 дня обычного цвета.   

   Мочевыделительная система: В области поясницы видимых изменений не обнаружено. Почки не пальпируются. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный.мочеиспускание без болей и резей 5-7 раз в сут.Моча светлая.

ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Желчекаменная болезнь , Хронический калькулезный холецистит, обострение . Гипертоническая болезньII стадии, Артериальная гипертензия 3 степени. 

ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНОГО

Лабораторные исследования

  1. клинический  и биохимический анализ крови

  2. анализ мочи

  3.анализ мочи на диастазу

  4. анализ крови на RW. 

  5. протромбиновый индекс

Инструментальные исследования

  1.исследование функции внешнего дыхания

  2. ЭКГ

  3.УЗИ ПЕЧЕНИ, ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ, поджелудочной железы. 

РЕЗУЛЬТАТЫ    ЛАБОРАТОРНО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ   ИССЛЕДОВАНИЙ

Клинический анализ крови от 29.03.03.

гемоглобин 145,4 г\л

эритроциты 4.6 Т\л

цветной показатель 0.94

количество лейкоцитов 11.3 Г\л

 эозинофилы 0

палочкоядерные 1

сегментеоядерные 65

лимфоциты 20

моноциты 14

СОЭ 9 мм\ч

Заключение :в данном анализе крови имеется лейкоцитоз ,что свидетельствует о воспалительном процессе. 

Анализ мочи 29.03.03.

цвет светло-желтый

реакция кислая

удельный вес 1020

белок 0.01 г\л

сахар 0

лейкоциты 1-2 в поле зрения

эритроциты свежие 0-1 в поле зрения

эпителий плоский 1-0 в поле зрения

Заключение :в данном анализе мочи патологии не обнаруженно. 

анализ мочи на диастазу:30.03. 03.

51 

диастаза не повышена.

Протромбиновый индекс 82%

Анализы крови на RW,(-)

Биохимический анализ крови.29. 03. 03.
Общ. белок  72 г/л

Мочевина 8 ммоль\л

Креатинин 73 ммоль/л

Билирубин общ.  12 мкмоль/л

Билирубин пр 3 мкмоль/л

Билирубин не пр 9 мкмоль/л

Калий 4,1 мкмоль/л

Натрий 123 мкмоль/л

Хлор 103 

Сахар  3,9 ммоль/л

АЛТ 0.3 

АСТ 0.6

Заключение :в данном анализе патологии не обнаружено. 

Данные инструментальных исследований

ЭКГ от 29.03.03 : ЭОС отклонена в право, ЧСС 88 в мин. Признаки гипертрофии левого желудочка. Блокада передней ветви левой ножки пучка Гисса.

Исследование функции внешнего дыхания от 1 04.03.

ФВД в норме.

УЗИ от 31.03 04.

Печень и поджеоудочная железа Нормальных размеров ,печень не равномерно повышенной эхогенности.Внутри печеночные ходы не расширены желчный пузырь 10,3 * 3.7 * 4.2 см. Стенка желчного пузыря не утолщена, в просвете 3 конкремента от 0.8 до 1.5 см в диаметре. Холедох 0.5см в диаметре. 

Заключение: Желчекаменная болезнь , Хронический калькулезный холецистит. Диффузные изменения в печени, поджелудочной железе.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ   ДИАГНОЗ: Данное Заболевание можно дифференцировать с острым инфарктом миокарда в обоих случаях боль базируется в эпигастральной области, иррадиирует за грудину, сопровождается тошнотой, рвотой .В лабораторных анализах будет  N сахар крови, диастаза мочи  и билирубин не повышены .Однако при остром ИМ .Имеется связь боли с нагрузкой .Купируется препаратами NO .Не определяются пузырные симптомы. При  УЗИ нет изменений печени и ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ .Характерные изменения на ЭКГ . В то время ,как у данной больной имеется связь боли с употреблением жирной пищи ,рвота желчью приносящая кратковременное облегчение .При поступлении  отмечались положительные симптомы: Грекова-Ортнера , Кера.в анализе крови имеется лейкоцитоз ,что свидетельствует о воспалительном процессе. Характерные изменения по данным УЗИ.
Данное Заболевание  так же можно дифференцировать с острым Панкреатитом. обоих случаях боль  резкая постоянная (порой нарастающая) в эпигасгральной области. Характерна иррадиация боли кзади - в спину, позвоночник, поясницу.  Вскоре появляются повторная обильная рвота, Связь заболевания с приёмом алкоголя, отсутствуют характерные изменения на ЭКГ.В анализе крови имеется лейкоцитоз. Однако для острого панкреатита характерно: Не определяются пузырные симптомы. Резкое повышение диастазы мочи  ,а  билирубин не повышен ,рвота не облегчающая болей .В то время как, у данной больной рвота желчью приносила кратковременное облегчение. При поступлении  отмечались положительные симптомы: Грекова-Ортнера , Кера. Диастаза не повышена . Обнаружение конкрементов в желчном пузыре по данным УЗИ.          КЛИНИЧЕСКИЙ  ДИАГНОЗ
Желчекаменная болезнь , острый калькулезный холецистит, желчная колика . Гипертоническая болезньII стадии, Артериальная гипертензия 3 степени. 

Диагноз Желчекаменная болезнь поставлен на основании данных УЗИ 3 конкремента в просвете желчного пузыря. Острый калькулезный холецистит поставлен на основании жалоб больной: боли в правом подреберье, тошноту многократную рвоту желчью приносящую кратковременное облегчение.

На основании анамнеза болезни прием алкоголя и жирной пищи. Клинических данных:При пальпации живот мягкий умеренно-болезненный в правом подреберье.Положительные симптомы: Грекова-Ортнера , Кера.

Желчная колика так как при наличии выраженных клинических симптомов отсутствуют характерные изменения при УЗИ (нет утолщения и удвоения стенки желчного пузыря),что расценивается как, одна из фаз течения острого холецистита-желчная колика.

Гипертоническая болезньII стадии, на  основании данных анамнеза жизни. Артериальная гипертензия 3 степени.На основании повышения артериального давления.

ЛЕЧЕНИЕ                         

Диета. Голод .Больной необходим постельный режим.

С целью обезболивания назначено.

Rp.: Sol .Analgini 50%-2.0 ml 

Sol Dimedroli 1%-1.0 ml
3 раза в сутки в\м.

Как дезинтоксикационное средство раствор глюкозы с витамином С.
Rp.: Sol. Glucosае 5%-400 ml
     Sol. Acidi ascorbinici 5%-5 ml
          S. Вводить внутривенно, капельно по  400 мл глюкозы с 5 мл витамина С  
        2 раза в день.

Для этиологической борьбы с воспалением показано назначение антибактериальных препаратов. Назначаем антибиотик 

Rp  Sol Penicyllini 1000 000 ЕД 4 раза в день в\м.

В качестве общеукрепляющей терапии назначаем поливитаминные препараты, например гендевит, ундевит.

ДНЕВНИК   КУРАЦИИ

	Число
	Текст дневника
	Назначения

	31 03 .03.
Т.  У. 36,6(
    В. 36,5(

	Состояние средней степени тяжести 

Жалобы на постоянные, слабые, боли живота, Самочувствие удовлетворительное. Кожные покровы телесного цвета, обычной влажности. Видимые слизистые розовые, влажные, чистые. Пульс 78 уд/мин. АД 180/100 мм.рт.ст. Тоны сердцаприглущены. Дыхание везикулярное. Язык обычных размеров, влажный обложен желтоватым налётом, сосочки выражены. Живот не вздут учавствует в акте дыхания .При пальпации живот мягкий умеренно-болезненный в правом подреберье. В остальных областях живот мягкий, безболезненный. Перкуторно печень по краю реберной дуги. Пузырные симптомы отрицательные. Симптомов раздражения брюшины нет. Физиологические отправления в норме.
	Диета  голод.
Режим постельный.
 Глюкоза 5%-400 мл +
Вит. С 5%-5 мл в/в струйно

Rp  Sol Penicyllini 1000 000 ЕД 4 раза в день в\м. Sol .Analgini 50%-2.0 ml 

Sol Dimedroli 1%-1ml 3 раза в день в\м.



	1 04 03
Т.  У. 36,8(
    В. 36,5(

	Жалоб нет. Самочувствие удовлетворительное. Кожные покровы телесного цвета, обычной влажности. Видимые слизистые розовые, влажные, чистые. Пульс 78 уд/мин. АД 180/100 мм.рт.ст. Тоны сердцаприглущены. Дыхание везикулярное. Язык обычных размеров, влажный обложен желтоватым налётом, сосочки выражены. Живот не вздут учавствует в акте дыхания .При пальпации живот мягкий, безболезненный. Перкуторно печень по краю реберной дуги. Пузырные симптомы отрицательные. Симптомов раздражения брюшины нетт. Физиологические отправления в норме.
	Те же 

	2  04.03. Т.  У. 36,6(
    В. 36,7(
	Жалоб нет. Чувствует себя лучше . Больной предложено хирургическое лечение (операция холецист эктомия) от которого она отказалась . Кожные покровы телесного цвета, обычной влажности. Видимые слизистые розовые, влажные, чистые. Пульс 78 уд/мин. АД 180/100 мм.рт.ст. Тоны сердцаприглущены. Дыхание везикулярное. Язык обычных размеров, влажный обложен желтоватым налётом, сосочки выражены. Живот не вздут учавствует в акте дыхания .При пальпации живот мягкий, безболезненный. Перкуторно печень по краю реберной дуги. Пузырные симптомы отрицательные. Симптомов раздражения брюшины нетт. Физиологические отправления в норме.
	Те же.


ЭТИОЛОГИЯ  И  ПАТОГЕНЕЗ ЖЕЛЧНО КАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ. ООБЕННОСТИ У          ДАННОЙ БОЛЬНОЙ.
Существует  два  вида  желчных  камней: холестериновые и пигментные. 

Считается, что  образованию камней способствуют следующие  факторы:

- женский пол;

- возраст 40 лет и выше;

- богатая жирами пища;

- обменные  заболевания;

- наследственность;

- беременность;

- застой желчи;

- инфекция в полости желчного пузыря.

Холестериновые камни в желчном  пузыре образуются за счет нарушения взаимоотношений основных липидов желчи, которыми являются холестерин, фосфолипиды и желчные кислоты. За счет холестерина образуются холестериновые камни, а за счет билирубина - пигментные.

Холестерин в состоянии выделится в желчь  исключительно в виде мицелл образуемых фосфолипидами и желчными  кислотами, поэтому его  количество зависит от количества секретируемых желчных кислот, которые также увеличивают его всасывание в кишечнике, регулируя таким образом его уровень в желчи.

Молекулы всех трех основных липидов являются амфифильными и, находясь в водной  среде при температуре 37(С, они самопроизвольно формируют  сложные  мицеллы,  образованные  снаружи желчными  кислотами, расположенными так, что   возникают цилиндроподобные структуры, с торцов  которых к  водной среде обращены гидрофильные  группы лецитина (фосфолипида). Внутри мицеллы располагаются молекулы холестерина, которые со всех сторон изолированы от  водной  Среды. В водной же среде при температуре 37(С  холестерин практически нерастворим и образует  кристаллы в виде моногидратов. Если количество желчных кислот и лецитина недостаточно  для образования мицелл, то  такая желчь считается пересыщенной. Такая желчь считается фактором, предрасполагающим к образованию камней, вследствие чего  она  получила  название литогенной.

Теоретически можно представить следующие  причины возникновения перенасыщенности желчи холестерином:

1) избыточная его секреция  в  желчь;

2) уменьшенная секреция в желчь  желчных  кислот и фосфолипидов;

3) комбинация этих  причин.

Недостаточность  фосфолипидов практически  не  встречается. Синтез их всегда оказывается достаточным. Поэтому первые две причины и определяют частоту возникновению литогенной  желчи.  При этом большинство холестериновых камней  имеют пигментный центр, хотя пигмент не является центром инициации, так как проникает в камень вторично через трещины и поры.

Пигментные камни могут  образовываться при поражении печени, когда она выделяет ненормальные по строению пигменты, которые тут же в желчи  выпадают  в  осадок, или под  влиянием патологических  процессов в желчных  путях, превращающих нормальные пигменты в нерастворимые  соединения. Чаще это происходит под  влиянием  микрофлоры. Жирные кислоты,  попадающие в камень, являются продуктами расщепления лецитина под влиянием лецитиназ микроорганизмов.

При изучении процессов инициации было установлено, что  для  образования камней необходимо наличие  воспалительного процесса в стенке желчного  пузыря. Причем, он  может быть обусловлен не только микроорганизмом, но и определенным составом  пищи, аллергологическими и  аутоиммунными процессами. При этом покровный эпителий перестраивается в бокаловидные клетки  , которые вырабатывают большое  количество слизи, уплощается цилиндрический эпителий, им теряются микроворсинки, нарушаются процессы  всасывания. В нишах слизистой происходит  всасывание воды и электролитов, а  коллоидные  растворы слизи  превращаются в  гель. Комочки  геля при  сокращении пузыря выскальзывают из ниш и слипаются, образуя зачатки желчных камней. Затем камни нарастают и пропитывают центр пигментом. В зависимости от степени  и скорости пропитывания получаются холестериновые или пигментные камни.

Главными  причинами  развития  воспалительного  процесса в стенке  желчного  пузыря является  наличие  микрофлоры  в  полости пузыря  и  нарушение  оттока  желчи.

Основное  значение  придается  инфекции. Патогенные  микроорганизмы  могут  попадать  в  пузырь  тремя  путями: гематогенным,  лимфогенным, энтерогенным.  Чаще  в  желчном  пузыре  обнаруживают  следующие  организмы:  E.coli,  Staphilococcus,  Streptococcus.

Второй  причиной  развития  воспалительного  процесса   в  желчном  пузыре  является  нарушение  оттока  желчи   и  ее  застой.  При  этом  играют  роль  механические  факторы - камни в желчном  пузыре  или  его  протоках,  перегибы  удлиненного  и  извитого  пузырного  протока,  его  сужение.  На  фоне  желчекаменной  болезни, по  данным  статистики,  происходит  до 85-90%  случаев  острого  холецистита.  Если  в  стенке пузыря  развивается  склероз  или атрофия,  то  страдают  сократительная  и  дренажные   функции  желчного  пузыря,  что  приводит  к  более  тяжелому  течению  холецистита  с  глубокими  морфологическими  нарушениями.

Безусловное  значение  в  развитии  холецистита  играют сосудистые  изменения  в  стенке  пузыря.  От  степени  нарушения  кровообращения  зависят темпы  развития  воспаления,  а  также  морфологические  нарушения  в  стенке.

У  данной  больной, возможно предположить,  что    ведущими  факторами  развития острого холецистита являются  наличие  камней в  полости   желчного  пузыря,  которые  закупоривают  просвет  протока. Таким образом у больной имеются  причины  для  развития желчекаменной  болезни . женский пол; возраст выше 40 лет богатая жирами пища; малоподвижный образ жизни ведущий к увеличению уровня холестерина .Помимо этого, нельзя  не  учитывать  наличие  атеросклероза  артерий и  склероза  в  стенке  пузыря. Провоцирующим фактором в развитии приступа желчной колики явилось употребление жирной пищи вызвавшей сокращение желчного пузыря в результате этого уже имеющийся конкремент 

закупорил просвет пузырного  протока .Это привело к спазму желчного пузыря и развитию болевого приступа и последующему возникновению безбактериального воспаления . Своевременное применение инфузионной терапии с использованием спазмолитиков привело к снятию спазма и болевого синдрома ,что привело к разрыву порочного круга(Спазм-боль-воспаление-боль-спазм).И не позволило желчной колике перейти в стадию осрого калькулезного холецистита.   

ЭПИКРИЗ

Больная.
      72 лет . Находится в Х\о 2-й гор больницы с 28 03.03. по 4 04.03.С диагнозом: Желчекаменная болезнь , острый калькулезный холецистит, желчная колика . Гипертоническая болезньII стадии. Поступила в клинику 28  03 03.с жалобами на интенсивные боли в правом подреберье ирррадиирующие в правую поясничную область, низ живота ,за грудину ,тошноту многократную рвоту желчью приносящую кратковременное облегчение.При поступлении положительные симптомы: Грекова-Ортнера , Кера.

 За время пребывания в клинике больная была обследована, и были проведены следующие лабораторно-инструментальные исследования:

  1. клинический  и биохимический анализ крови

  2. анализ мочи

  3.анализ мочи на диастазу

  4. анализ крови на RW. 

Инструментальные исследования

1 .УЗИ ПЕЧЕНИ, ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ, поджелудочной железы.

2. ЭКГ

3.исследование функции внешнего дыхания

 При этом было выявлено:  Воспалительные изменения  в анализе крови . По данным УЗИ 3 конкремента в просвете желчного пузыря.  На основании этих данных был поставлен диагноз: Желчекаменная болезнь , острый калькулезный холецистит, желчная колика . 

 Проводилось медикаментозное лечение, направленное на устранение болевого приступа и борьбу с воспалением так же проводилась дезинтоксикационная терапия .Для этиологической борьбы с воспалением назначен антибиотик.          Sol. Glucosае 5%-400 ml+
     Sol. Acidi ascorbinici 5%-5 ml 2р в день в\в.


Sol Penicyllini 1000 000 ЕД 4 раза в день в\м.

 Sol .Analgini 50%-2.0 ml +

 Sol Dimedroli 1%-1.0 ml 3 раза в сутки в\м.

На фоне проводимого лечения самочувствие больной улучшилось: исчезли боли живота, тошнота, рвота.  Прогноз для жизни благоприятный. Основным методом лечения данного заболевания является операция холецистэктомия.Больной было  предложено хирургическое лечение (операция холецистэктомия) от которого она отказалась .С диагнозом ознакомлена в доступном виде ,о возможных последствиях предупреждена . Для профилактики рецидивов желчной колики больной рекомендованы: диета стол №5(отказ от жирной, жаренной, острой пищи , алкоголя питание должно быть дрбным ,регулярным),диспансерное наблюдение у хирурга в поликлинике по месту жительства ,исключение физической работы связанной с наклоном тела.В связи с отказом от оперативного лечения в удовлетворительном состоянии больная готовится к выписке.

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ №4

Диагноз: Сancer мочевого пузыря, стадия Т1 Nx Мо
Паспортная часть

1. Ф.И.О.: 

2. Пол: мужской

3. Возраст: 65 лет

4. Место жительства: г.

5. Место работы: пенсионер с 1989 г.

6. Дата поступления в стационар: 14.02.2006

7. Диагноз при поступлении: Почечная колика слева. 

8. Диагноз заключительный:

А) Основной: cancer мочевого пузыря, стадия Т1 Nx Мо

Б) Осложнение основного заболевания: макрогематурия

В) Сопутствующий: _

Жалобы

     На момент поступления (14.02.2006г.) больного беспокоили постоянные тупые боли в поясничной области справа, отдающие в пах, половой член; также он отмечал примесь крови в моче в виде равномерного окрашивания её в красный цвет; были жалобы на частые позывы на мочеиспускание (примерно 1 раз в час). На момент курации (20.02.06 г.) жалобы не изменились.

История заболевания

     Считает себя больным с 2003 года, когда впервые заметил примесь крови в моче в виде едва заметной розовой окраски в конце акта мочеиспускания, это явление он наблюдал периодически (примерно 1-2 раз в месяц). Несколько позже (примерно через 1-2 месяца) появились рези при мочеиспускании (частотой 1-2 раза в месяц). С этими жалобами он обратился в гарнизонный госпиталь, где ему был поставлен диагноз: «Мочекаменная болезнь» и назначено амбулаторное лечение баралгином, но-шпа, 5-НОК и другими препаратами, которые больной вспомнить затрудняется. Назначенное лечение больному не помогало. Настоящее ухудшение началось 25 января 2006 года, когда появились тупые постоянные боли в поясничной области справа, иррадиирующие в пах, половой член; кровь стала окрашивать мочу равномерно в красный цвет, постоянно; участилось мочеиспускание до 1 раза в час. Больной вновь обратился в гарнизонный госпиталь, откуда был направлен в урологическое отделение 11 гор. больницы  для дообследования и лечения. 

История жизни

     Родился и проживает до настоящего времени в г. Рязани. В физическом и психическом развитии от своих сверстников не отставал. Образование: закончил военное училище. С 89 г. находится на пенсии. Проживает с 1993 г. с женщиной, в 2-комнатной квартире, условия быта хорошие.

     Алкоголем не  злоупотребляет. Курит с 1974 г., сейчас по 2 пачки в день. Наркоманией и токсикоманией не страдает.

      Был женат, с 1993 года вдовец. Имеет двух сыновей (40 и 37 дет). Перенесённые заболевания: грипп, ОРВИ, корь, коклюш, ветряная оспа. 

      Сопутствующие заболевания: отсутствуют.

      Аллергологический анамнез: аллергических реакций на лекарственные средства, пищевые продукты и др. не выявлено.

Настоящее состояние больного

Общий осмотр

      Общее состояние удовлетворительное. Сознание ясное (адекватен, ориентирован в пространстве и во времени). Положение больного активное. Лицо спокойное. Телосложение пропорциональное, повышенного питания, рост 170 см, вес 102 кг. Конституция: гиперстеник. 

     Кожные покровы: Цвет обычный. Сыпи отсутствуют. Тургор кожи нормальный. Внутрикожные и подкожные образования отсутствуют.

     Видимые слизистые оболочки нормальной окраски, обычной влажности. Высыпаний нет. Ногти правильной формы, обычного цвета, ломкости и исчерченности нет.

     Лимфатическая система. У больного затылочные, околоушные лимфоузлы не пальпируются. Подчелюстные узлы – размером с чечевицу, овальной формы, эластичные, подвижные, безболезненные. Заднешейные, переднешейные, надключичные и подключичные узлы не пальпируются. Подмышечные и паховые узлы пальпируются. Подколенные – не пальпируются.

     Кости. Форма костей черепа, позвоночника, конечностей обычная. Узуры отсутствуют. Грудина, рёбра, трубчатые кости, позвонки, кости таза безболезненны при пальпации и поколачивании.

     Суставы. Боли в суставах отсутствуют. Конфигурация суставов нормальная, припухлостей нет. Движения в суставах осуществляются в полном объёме. Хруста при активных и пассивных движениях нет. Выпот в суставах отсутствует. Симптом “плавающей льдинки” отрицательный.

    Мышцы. Развиты равномерно, умеренно. Тонус мышц сохранён. Болезненность при пальпации, наличие уплотнений в мышцах, местные гипертрофии, атрофии отсутствуют.

     Эндокринная система. Оволосение умеренное, по мужскому типу. Пигментация кожи и слизистых оболочек обычная. Форма лица нормальная. Подкожная жировая клетчатка развита умеренно и равномерно. Вторичные половые признаки развиты умеренно. Щитовидная железа: при пальпации доли её не прощупываются, узлов нет, перешеек размером 1 см, эластичный, безболезненный, смещается при глотании, пульсация отсутствует.

Система органов дыхания

     Тип дыхания – брюшной. ЧДД – 18 в минуту. При пальпации локальная болезненность грудной клетки не выявлена. При сравнительной перкуссии: над симметричными участками лёгких выслушивается ясный лёгочный звук, одинаковый в симметричных участках. При аускультации выслушивается везикулярное дыхание над всеми лёгочными полями; побочные дыхательные шумы отсутствуют. Бронхофония не изменена. Топографическая перкуссия: высота стояния верхушек лёгких спереди над ключицей 2 см, сзади соответствует остистому отростку 7-ого шейного позвонка. Ширина полей Кренинга слева  5 см, справа 4 см.

НИЖНЯЯ ГРАНИЦА ЛЁГКИХ

	Линия
	Справа
	Слева

	1. Парастернальная

2. Срединно-ключичная

3. Переднеподмышечная

4. Среднеподмышечная

5. Заднеподмышечная

6. Лопаточная

7. Околопозвоночная
	Верхний край 6-ого ребра

Нижний край 6-ого ребра

На 7-ом ребре

На 8-ом ребре

На 9-ом ребре

На 10-ом ребре

Остистый отросток 11-ого
	На 7-ом ребре

На 8-ом ребре 

На 9-ом ребре

На 10-ом ребре

грудного позвонка          


Сердечно-сосудистая система

     Пульс 84 удара в минуту, одинаковый на левой и правой лучевых артериях, правильного ритма. Пульс обычного напряжения, хорошего наполнения, величина и форма его обычные. Артериальное давление на правой и левой плечевых артериях составляет 140/80 мм рт. ст. Верхушечный толчок положительный, разлитой, обычной силы. Сердечный толчок не выявлен. 

Перкуссия сердца. Правая граница относительной тупости располагается  на 1.5 см кнаружи от правого края грудины в 4 межреберье; левая – на 1 см кнутри от левой срединно-ключичной линии в 5 межреберье; верхняя – на 3 ребре у левого края грудины. Правая граница абсолютной тупости сердца находится в 4 межреберье у левого края грудины; левая – в 5 межреберье на 2 см кнутри от срединно-ключичной линии; верхняя – у левого края грудины на 4 ребре. При аускультации ритм сердечных сокращений правильный. Тоны сердца приглушены. Патологические тоны и шумы не выявлены. 

Аускультация сердца. Тоны сердца ясные, ритм сердечных сокращений правильный, 72 удара в минуту. Расщепления и раздвоения тонов не выявлено. Дополнительные и патологические тоны, шумы в сердце отсутствуют.

Система органов пищеварения

     Глотание свободное. Язык влажный, чистый. Нёбные миндалины не выходят за пределы нёбных дужек. Живот увеличен, доступен глубокой пальпации. При пальпации болезненность в эпигастрии не выявляется. Симптом Щёткина-Блюмберга отрицательный. Мышечный дефанс отсутствует. При перкуссии: свободной и осумкованной жидкости в брюшной полости не выявлено. При аускультации: выслушивается кишечная перистальтика. Печень не увеличена. Селезёнка не пальпируется. Стул ежедневный.

Тазовые органы

   Субъективные данные: Объём диуреза составляет 1500 мл в сутки, отмечается поллакиурия (до 1 раза в час), мочеиспускание безболезненное, макрогематурия (моча окрашивает мочу равномерно в красный цвет). Выделения из уретры, нарушения половой функции отсутствуют.

Больной отмечает постоянные тупые боли в поясничной области справа, иррадиирующие в пах, половой член.

   Объективные данные: Почки в положении больного стоя, лёжа на спине, правом и левом боку не пальпируются. Перкуссия почек безболезненна с обеих сторон. Область мочевого пузыря не изменена, пальпация над лоном безболезненна.
Нервная система и органы чувств

    Память в норме. Головные боли отсутствуют. Обоняние и вкус не изменены. Зрение, слух в норме. Координация движений сохранена. Патологические рефлексы отсутствуют.

Результаты лабораторных методов исследования

1. Общий анализ крови:

	Дата 
	Эр(*10 /л)
	Hb(г/л)
	L(*10 /л)
	Э
	П
	С
	Л
	М
	СОЭ(мм/час)

	15.02
	3.56
	110
	5.3
	6
	4
	66
	22
	2
	35


     2.Биохимическое исследование крови (15.02):

Креатинин 107.4 мкмоль/л

Глюкоза 4.3 ммоль/л

3.Общий анализ мочи (14.02):

Цвет – жёлтый

Реакция – кислая

Прозрачность – слегка мутная

Белок – 0

Сахар – 0

Пл. эпит. – 2-3 в 1 п.з.

L – 3-5 в 1 п.з.

Эр – более 100 в 1 п.з.

4. Группа крови (15.02):

    А(1)

     Rh +

5. Реакция Вассермана (15.02): отрицательная

6. Анализ на ВИЧ (15.02): отрицательный

7. Электрокардиограмма (15.02): 

     Заключение: Ритм синусовый, ЧСС 84 удара в минуту, горизонтальное положение электрической оси сердца, нарушение внутрижелудочковой проводимости.

Специальные методы исследования 

1. Урография выделительная (15.02):

Тени почек отчётливо не видны. Контуры m. ileopsoas  ровные, чёткие. Конкременты не определяются.

Контрастное вещество с обеих сторон определяется с 10 минуты, ЧЛС расположены обычно, лоханки туго не заполнены, не расширены, не деформированы. Мочеточники без особенностей. В мочевом пузыре контраст с 7 минуты, тугое наполнение не получено, внутренние контуры мочевого пузыря неровные, слизистая его утолщена. Мочевой пузырь заполнен контрастом не равномерно, не исключается дефект наполнения.

     Заключение: патологии почек не выявлено, признаки хронического цистита, подозрение на опухоль мочевого пузыря.

2. Рентгеноскопическое исследование органов мочеполовой системы (14.02):

Тени почек чётко не видны. Тени конкрементов не выявлены.

3. Цистоскопия (16.02):

Цистоскоп введён свободно. Остаточной мочи нет. Объём мочевого пузыря 200 мл. По задней стенке в области верхушки и по передней стенке сплошные ворсинчатые образования, местами покрытые фибрином.

Заключение: признаки cancer мочевого пузыря Т1, тотальное поражение.

4. Ультразвуковое исследование (15.02):

   Почки: Топография не изменена. Размеры в пределах возрастной нормы.   

  Структуры хорошо дифференцированы, без гидронефротических изменений и достоверных ЭХО-признаков дополнительных объёмных включений. Паренхима гомогенна, толщина её соответствует возрастной норме. RS: 

     110*60мм, RD: 108*67 мм. 

Диагноз и его обоснование

     На основании жалоб (На постоянные тупые боли в поясничной области справа, отдающие в пах, половой член; на примесь крови в моче в виде равномерного окрашивания её в красный цвет; на частые позывы на мочеиспускание (примерно 1 раз в час));

     -истории заболевания (Болен с 2003 года, когда впервые заметил примесь крови в моче в виде едва заметной розовой окраски в конце акта мочеиспускания, несколько позже (примерно через 1-2 месяца) появились рези при мочеиспускании (частотой 1-2 раза в месяц). С этими жалобами он обратился в гарнизонный госпиталь, где ему был поставлен диагноз: «Мочекаменная болезнь» и назначено амбулаторное лечение баралгином, но-шпа, 5-НОК и др., которое эффекта не принесло. Настоящее ухудшение началось 25 января 2006 года, когда появились вышеотмеченные жалобы);

     - истории жизни больного (курит с 1974 г., сейчас по 2 пачки в день);

     - данных лабораторных методов исследования (в общем анализе крови от 14.02: Hb 110 г/л, СОЭ 35 мм/час; в общем анализе мочи от 14.02: Эр. более 100 в 1 п.з.);

     - данных специальных методов исследования (Урография выделительная (15.02): В мочевом пузыре контраст с 7 минуты, тугое наполнение не получено, внутренние контуры мочевого пузыря неровные, слизистая его утолщена. Мочевой пузырь заполнен контрастом не равномерно, не исключается дефект наполнения. Заключение: патологии почек не выявлено, признаки хронического цистита, подозрение на опухоль мочевого пузыря. Цистоскопия (16.02):  По задней стенке в области верхушки и по передней стенке сплошные ворсинчатые образования, местами покрытые фибрином. Заключение: признаки cancer мочевого пузыря Т1, тотальное поражение)

можно сформулировать клинический диагноз:

-основной: cancer мочевого пузыря, стадия Т1 Nх Мо;

-осложнение основного заболевания: макрогематурия;

-сопутствующий: _

Дифференциальный диагноз

     Опухоли мочевого пузыря необходимо дифференцировать с туберкулёзными или сифилитическими опухолеподобными грануляциями в мочевом пузыре, туберкулёзными и простыми язвами мочевого пузыря, с хроническим геморрагическим циститом, гранулематозным циститом, узелковым периартериитом мочевого пузыря. Цистоскопическая картина при прорастающих в пузырь опухолях предстательной железы, прямой кишки практически не отличается от таковой при первичном раке мочевого пузыря. Для диагностики требуется всестороннее обследование больного, прежде всего пальцевое обследование прямой кишки.

     Для туберкулёзного поражения мочевого пузыря характерны следующие признаки, обнаруживаемые при цистоскопии: появление в мочевом пузыре рядом с устьем поражённого мочеточника туберкулёзных бугорков, язв, рубцовых втяжений, зияние и деформация мочеточникового устья. Бывает трудно отличить грануляционные разрастания при туберкулёзе от опухоли мочевого пузыря. В таких случаях необходима биопсия слизистой оболочки мочевого пузыря.

Этиология и патогенез заболевания

     В настоящее время наибольшее распространение получила химическая теория происхождения опухолей мочевого пузыря. Некоторые вещества, являющиеся продуктами обмена веществ в человеческом организме, главным образом, метаболиты типа ортоаминофенолов (скатол, индол) обладают канцерогенными свойствами. Указанные вещества постоянно находятся в моче здоровых людей. В связи с этим важное патогенетическое значение приобретает застой мочи в пузыре. Опухоли часто локализуются в области треугольника или шейки мочевого пузыря, где соприкосновение слизистой оболочки с мочой бывает наиболее продолжительным.

     Согласно современным данным, в генезе опухолей мочевого пузыря важное значение имеют и канцерогенные факторы окружающей среды, главным образом дым, выхлопные газы автотранспорта и т.д. Сравнительно большое число курильщиков среди больных раком мочевого пузыря позволяет считать, что имеется определённая связь между курением и возникновением опухолей мочевого пузыря.

Клиническое течение и осложнение данного заболевания

     Симптоматика опухолей мочевого пузыря складывается в основном из гематурии и дизурии. Гематурия – более ранний признак, так как кровотечение может возникнуть вследствие травматизации ворсин неинфильтрирующей опухоли при сокращении мочевого пузыря.

     Длительность и частота кровотечения колеблются в широких пределах. Иногда гематурия бывает кратковременной, проявляется с многомесячными и многолетними интервалами. В ряде случаев она длится несколько дней и несколько недель подряд и повторяется часто. При запущенных распадающихся опухолях мочевого пузыря гематурия обычно имеет постоянный характер. Интенсивность макрогематурии бывает различной: от едва заметной розовой окраски до насыщенного красного или алого цвета мочи с наличием в ней кровяных сгустков разной величины и формы. 

     Затруднённый отток мочи из мочевого пузыря и верхних мочевых путей, распад опухоли и изъязвление пузырной стенки способствуют присоединению инфекции и возникновению цистита и пиелонефрита. При этом моча становится гнойной.

     Инфильтрирующий рост опухоли может вызвать сдавление устья мочеточника, сопровождающееся болями в области почки, развитием гидроуретеронефроза и пиелонефрита. 

Лечение

     Методы лечения мочевого пузыря делят на оперативные и консервативные. К оперативным относят эндовезикальные инструментальные и трансвезикальные хирургические вмешательства. Консервативное лечение состоит из лучевой и медикаментозной терапии.

     Эндовезикальная электрокоагуляция является методом лечения неинфильтрирующих опухолей (типичные папилломы). Хорошо переносится больными, легко и быстро разрушает небольшие папилломы. Однако после неё нередко наблюдаются рецидивы опухоли и обсеменение слизистой оболочки мочевого пузыря, поэтому данный метод лечения рекомендуется применять только у пожилых или ослабленных больных.

     Трансуретральную электрорезекцию производят с помощью эндоскопического инструмента – резектоскопа. При этом срезают основание опухоли мочевого пузыря вместе с подлежащими слоями его стенки в пределах здоровых тканей, коагулируют кровоточащие сосуды. Эту операцию применяют в основном при небольших опухолях, расположенных в области мочепузырного треугольника, шейки или на боковых стенках вблизи шейки мочевого пузыря. 

     Трансвезикальная электрорезекция заключается в высоком сечении мочевого пузыря и электрорезекции опухоли током высокой частоты. Данный метод применяют по тем же показаниям, что и трансуретральную электрорезекцию, но в тех случаях, когда цистоскопия невыполнима.

     Если резекция мочевого пузыря не может быть выполнена из-за больших размеров опухоли, тотального поражения мочевого пузыря, поражения его шейки, производят цистэктомию. Она возможна только при отведении мочи из почек (путём пересадки мочеточников в кишечник (уретеросигмоанастомоз), в кожу (уретерокутанеостомия) или другими способами.) Операцию производят одно- или двухмоментно. Чаще вначале пересаживают мочеточники в кишку, кожу либо изолированный сегмент подвздошной кишки, имплантированный одним концом в кожу (операция Бриккера), а затем производят цистэктомию.

     Лучевую терапию как самостоятельный метод лечения применяют, главным образом, при иноперабельных опухолях с паллиативной целью. Чаще её проводят в комбинации с оперативным лечением. Предоперационное облучение способствует уменьшению перифокальных воспалительных изменений и самой опухоли и тем самым облегчает оперативное вмешательство. Послеоперационное облучение показано при недостаточно радикально выполненных операциях и для профилактики рецидивов опухоли. Наиболее эффективна при этом телегамматерапия.

     Лекарственное лечение в комплексе с оперативным и лучевым может улучшить исход заболевания. Наиболее благоприятные результаты получены при лечении комбинацией противоопухолевых химиопрепаратов (метотрексат, винбластин, адриабластин, цисплатина), а также внутрипузырными инстилляциями тиофосфамида и дибунола, суспензией БЦЖ.

Дневники

20.02. Состояние удовлетворительное, АД=160/100 мм рт. ст., ЧДД=18 дыханий в минуту, ЧСС=84 уд/мин. Тоны сердца ясные. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный. 

Макрогематурия. Боли в поясничной области справа.

Назначения: стол № 10

                      Но-шпа 

                      Баралгин

                      Цефатоксим

                      Дицинон

                      Феназепам на ночь

21.02. Состояние удовлетворительное, АД=160/100 мм рт. ст., ЧДД=18 дыханий в минуту, ЧСС=86 уд/мин. Тоны сердца ясные. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный. 

Макрогематурия. Боли в поясничной области справа.

Назначения: стол № 10

                      Но-шпа 

                      Баралгин

                      Цефатоксим

                      Дицинон

                      Феназепам на ночь

Эпикриз

Прогноз для жизни – относительно благоприятный.

Прогноз для трудоспособности – благоприятный.

Прогноз для выздоровления – неблагоприятный.

Рекомендуется произвести больному эндовезикальную биопсию, цитологическое исследование осадка мочи, на основании которых можно будет сделать вывод о степени злокачественности данной опухоли. На основании этого будет разработан дальнейший план лечения больного. В случае выполнения органосохраняющей операции необходимо систематическое диспансерное наблюдение за больным. Поскольку эти опухоли весьма склонны к рецидивам, больным в течение всей жизни необходим цистоскопический контроль (в течение первого года после операции с частотой каждые 3 месяца, в течении следующих 3 лет – 2 раза в год, а затем ежегодно.) Также рекомендуется произвести больному лимфангиоаденографию паховых, подвздошных, парааортальных и паракавальных лимфатических узлов для исключения метастазов в них.

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ №5
Диагноз: Острый панкреатит
ФИО: 

Возраст: 

Пол: 

Место жительства: 

Дата поступления: 

Дата курации: 

Клинический диагноз: острый панкреатит.

Жалобы: на общую слабость, головокружение, субфебрильную температуру.

Anamnesis morbi: Считает себя больным приблизительно с 25.09.2000. После злоупотребления алкоголя неизвестного происхождения появились тяжесть в эпигастральной области, резкие, боли по всему животу, не иррадиирущие, постоянные, усиливающиеся после приема пищи. Боли сопровождались тошнотой и обильной рвотой съеденной пищей, приносящей кратковременное облегчение. В течение недели боли  постепенно стихли, но рвота сохранилась. Принимал аллохол. Температура в течение этого периода колебалась в пределах 36,2 – 38,0. По поводу повышения температуры принимал анальгин. За этот период похудел на 15 кг.

9.10.2000 резко появилась слабость в ногах, головокружение. Был вызван врач из районной поликлиники, который поставил диагноз язвенная болезнь желудка, перфорация, в этот же день больной был доставлен бригадой СМП в 1ГКБ.

В течение года отмечает незначительную болезненность и тяжесть в области эпигастрии, усиливающиеся после приема острой, жирной пищи и алкоголя.

Anamnesis vitae: Родился в 1967 году в Москве. Рос и развивался нормально без отклонений.

Постоянно проживает в Москве по месту прописки в отдельной квартире, со всеми удобствами.

Питание нормальное, регулярное.

Курит примерно 10 лет, по пачке в день, злоупотребляет алкоголем, наркотиков не употреблял.

В детстве перенес ОРВИ, ветрянку.

Венерические болезни, туберкулез отрицает. Кровь не переливалась.

Аллергические реакции не отмечает.

Наследственность не отягощена.

Status praesens: Общее состояние тяжелое.

Сознание ясное.

Положение больного активное.

Астенического телосложения, рост 174 см, вес 50 кг, осанка сутуловатая, походка медленная.

Температура тела 36,5.

Выражение лица спокойное.

Кожные покровы бледные, сухие, тургор снижен, мужской тип оволосения. Видимые слизистые субиктеричны.

Подкожно-жировая клетчатка развита слабо, отеков нет, безболезненная при пальпации, кахексия.

Лимфатические узлы не пальпируются.

Зев розовый, чистый, миндалины не увеличены.

Мышцы развиты слабо, тонус сохранен, безболезненные при ощупывании.

Кости обычной формы, без деформации, безболезненны при ощупывании и поколачивании.

Суставы без изменений. Движения в суставах безболезненны, объем активных и пассивных движений сохранен. 

Щитовидная железа не увеличена, безболезненна при пальпации.

Система органов кровообращения.
Жалобы не предъявляет.

При осмотре шеи видимой пульсации вен и артерий нет, венозный пульс на яремных венах отсутствует. Выпячивание и видимых пульсаций в области сердца нет.

При пальпации верхушечный толчок определяется в 5 межреберье на 1см кнутри от срединно-ключичной линии. Сердечного толчка, эпигастральной пульсации, дрожание в области сердца, пальпаторной болезненности не выявлено.

Перкуссия границ относительной тупости сердца:

Правая – 1см. кнутри от правого края грудины,

Левая – 1см. кнутри от левой срединно-ключичной линии,

Верхняя – третье ребро по левой окологрудинной линии.

Поперечник относительной тупости сердца – 12см. Ширина сосудистого пучка – 5см, конфигурация сердца нормальная.

Границы абсолютной тупости сердца:

Правая – левый край грудины,

Левая – 1см. кнутри от границы относительной тупости сердца,

Верхняя – четвертое ребро по левой окологрудинной линии.

Тоны сердца ослаблены, ритмичные. ЧСС – 30 в мин., дополнительные тоны, шумы и шум трения перикарда не прослушиваются.

Исследование сосудов: артериальный пульс на лучевых артериях одинаков, частота 30 уд. в мин., слабого наполнения и напряжения.

АД 120/80.

Вены не пульсируют, на глаз, не расширены, на ощупь безболезненны. В яремной вене шумов не прослушивается.

Система органов дыхания.
Жалобы не предъявляет. Одышки, удушья, кровохарканья нет.

Форма носа не изменена, дыхание свободное. Гортань не деформирована, голос тихий.

Грудная клетка астеническая, над- и подключичные ямки слабо выражены, ширина межреберных промежутков узкая, величина эпигастрального угла – менее 90 , лопатки плотно прилежат к грудной клетке, боковой размер больше переднезаднего, симметрична.

Тип дыхания смешанный, ЧДД – 16.

При пальпации грудная клетка безболезненная, эластичная. Голосовое дрожание на симметричных участках одинаково, проводится во все отделы грудной клетки.

При перкуссии на симметричных участках звук ясный легочный.

Границы легких:

Верхняя                                          справа                           слева

выс. стояния спер.                           3см                               3см

выс. стояния сзади                   VII шейный                 VII шейный 

шир. пол.  Кренига                          5см                               5см

Нижняя

по окологрудинной                      6 ребро                      не определ.

по среднеключичной                   6 ребро                      не определ.

по переднеподмышечной            7 ребро                         7 ребро

по среднеподмышечной              8 ребро                         8 ребро

по заднеподмышечной                9 ребро                         9 ребро

по лопаточной                            10 ребро                       10 ребро

по околопозвоночной                11 ребро                       11 ребро

При аускультации  на симметричных участках грудной клетки дыхание везикулярное, побочные дыхательные шумы не выслушиваются. Бронхофония одинакова с обеих сторон грудной клетки.

Система органов пищеварения.
Желудочно-кишечный тракт:

Аппетит снижен. Стул – склонность к запорам, умеренного количества, оформленный, коричневого цвета.

Язык розовой окраски, сухой, обложен белым налетом.

Живот нормальной конфигурации, симметричный, участвует в акте дыхания. Видимая перистальтика и венозные коллатерали отсутствует. 

При перкуссии определяется тимпанический звук различных оттенков над всей поверхностью живота. Наличие свободной жидкости в брюшной полости не выявлено.

При поверхностной ориентировочной пальпации болезненность в эпигастральной области. Расхождение мышц живота, наличие грыж не выявлено. Симптом Щеткина-Блюмберга – отрицательный.

Методическая глубокая скользящая пальпация по Образцову-Стражеско:

Сигмовидная кишка определяется в левой подвздошной области в виде цилиндра диаметром  2,5см., с гладкой поверхностью, без урчания, безболезненна.

Слепая и восходящая ободочная кишка не пальпируются.

Нисходящая ободочная кишка определяется в левой боковой области живота, в виде толстого безболезненного, эластического цилиндра, диаметром 4см.

Граница большой кривизны желудка при перкуторном методе исследования определяется на уровне 3см выше пупка, здесь она пальпируется в виде гладкого тяжа, безболезненная.

Привратник и поперечно-ободочную кишку пропальпировать не удалось.

При аускультации прослушивается периодическая перистальтика кишечника, шум трения брюшины и сосудистые шумы не прослушиваются.

Печень и желчный пузырь:

Жалобы отсутствуют, желтухи нет.

При осмотре выпячивания и ограничения дыхания в области правого не обнаружено.

Перкуссия границ печени по Курлову:

верхняя граница абсолютной тупости печени по правой срединно-ключичной линии на VI ребре,

нижняя граница абсолютной тупости печени:

по правой срединно-ключичной линии – + 3 см из под реберной дуги,

по передней срединной линии – на границе верней и средней трети расстояния от пупка до мечевидного отростка,

по левой реберной дуге – на уровне левой парастернальной линии.

Симптом Ортнера отрицательный.

При пальпации край печени + 3 см из под реберной дугой, острый, безболезненный, мягкий.

Размеры печени по Курлову:

по правой срединно-ключичной линии – 11см.,

по переднесрединной линии - 9см.,

по левой реберной дуге – 7см.

Желчный пузырь не пальпируется.

Шум трения брюшины в области правого подреберья отсутствует.

Селезенка:
Жалобы отсутствуют.

Выпячивания и отставание в дыхании в области левого подреберья не обнаружено.

При перкуссии определяются следующие размеры селезенки: 

длинник – 7см., поперечник – 4см.

Шум трения плевры в области левого подреберья отсутствует.

Поджелудочная железа:
Жалобы отсутствуют.

При пальпации увеличения, уплотнения и болезненности не выявлено. Симптомы Керте и Мейо-Робсона отрицательные. 

Per rectum:

Область ануса не изменена, сфинктер тоничен, ампула пуста. Патологии на высоте пальца не выявлено; нависание, болезненность стенок нет. На перчатке кал обычной окраски.

Система органов мочеотделения.
Жалобы отсутствуют.

Мочеиспускание не нарушено, моча соломенно-желтого цвета, отеки отсутствуют.

При осмотре, наличие гиперемии кожи, припухлости, сглаживание контуров поясничной области не выявлено. Выбухание в надлобковой области нет.

Симптом поколачивания отрицательный. 

Почки и мочевой пузырь не пальпируются.

Предварительный диагноз.
   На основании анамнеза болезни (интенсивные, разлитые боли в животе усиливающиеся после приема острой, соленой, жареной и жирной пищи, а также после злоупотребления алкоголем, температурная реакция), учитывая вредные привычки (злоупотредление алкоголем), на основании объективного исследования (наличие в эпигастральной области    болезненности средней интенсивности), можно думать о поражении поджелудочной железы.

План обследования больного.

Лабораторные исследования

1. клинический  и биохимический анализ крови

2. анализ мочи

3. анализ кала на яйца глист,  химическое  исследование  кала,                                         на скрытую кровь.

Инструментальные исследования

1. ультразвуковое исследование органов брюшной полости 

2. фиброгастроскопия

3. рентгеноконтрастное исследование желудка, с контролем пассажа контрастного вещества по ЖКТ.

Данные анализов и специальных исследований.
Клинический анализ крови от9.10.2000.

гемоглобин 121 г\л

эритроциты 4.25 10 /литр

количество лейкоцитов 8,3 10 /литр

СОЭ 12 мм\ч

Анализ мочи 9.10.2000.

цвет светло-желтый

реакция кислая

удельный вес 1015

белок, сахар-0

лейкоциты 2-4 в поле зрения

Данные инструментальных исследований

 ЭКГ от 9.10.2000: синусовый ритм, отклонение электрической оси влево, брадикардия.  

УЗИ от 10.10.2000:

Поджелудочная железа  уменьшенных размеров, повышенной эхогенности. 

Фиброгастродуоденоскопия от 9.10.2000:

Ахилия слизистой желудка, поверхностный гастрит. Признаков кровотечения не выявлено.

Дифференциальный диагноз.

  Дифференциальную диагностику острого панкреатита  необходимо провести прежде всего между тромбозом или эмболией брыжеечных сосудов, а также пенетрацей язвы желудка или 12 перстной кишки в поджелудочную железу и острой кишечной непроходимостью. 

1. С тромбозом или эмболией брыжеечных сосудов.

Для тромбоза или эмболии брыжеечных сосудов характерно:     тяжелое состояние с самого начала, в анамнезе перенесенные ревмокардит или инфаркт, быстро появляющиеся симптомы перитонита и нарастает интоксикация.

Данных признаков у данного больного не выявлены 

2. С пенетрацией язвы желудка или 12 п. Кишки в поджелудочную железу.
При пенетрирующей язве в поджелудочную железу наблюдается следующая картина: язвенный анамнез чаще свойственен этой категории больных, перед пенетрацией боли усиливаются, при пенетрации боли становятся менее правильными (теряется их связь с приёмом пищи, чаще это ночные боли), они имеют опоясывающий характер. На высоте болей возникает рвота в крови повышаются показатели свойственные поражению поджелудочной железы (амилаза, диастаза мочи, трипсин, липаза и д.р.) Ренгенологически определяется неподвижность желудка в области пенетрации, симптом глубокой ниши выходящей за пределы органа. При ФГС выявляется язвенный дефект с пенетрацией в поджелудочную железу, при физика льном обследовании наблюдается местное напряжение мышц брюшной стенки и локальная болезненность. У нашей пациентки очень похожа клиника, но т.к. боли сохраняют связь с приёмом пищи и самое главное нет подтверждения при ФГС данный диагноз также можно исключить.

3. С острой кишечной непроходимостью.
При острой кишечной непроходимости появляются схваткообразные боли без иррадиации её в другие области. Эта боль сопровождается резким усилением кишечных перистальтических шумов, определяемых при аускультации живота и даже на расстоянии в виде резкого урчания в животе.( в начальном периоде заболевания), в дальнейшем перистальтические шумы затихают и наблюдается симптом гробовой тишины. Многократная рвота при кишечной непроходимости с течением времени приобретает каловый характер. Больные принимают вынужденное положение, живот у них вздут. Над раздутой кишечной петлёй при перкуссии живота устанавливают зону высокого тимпанита (симптом Валя и Кивуля). На рентгенограмме наблюдаются чаши Клойбера. Чего у нашей больной не наблюдается. 

При панкреатите возникает  боль в подложечной области часто опоясывающего характера, боль обычно постоянная. Заболевание провоцируется погрешностями диеты, интенсивность боли зависит от степени воспалительных явлений протекающих в железе (от средней интенсивности до очень жестоких болей) Также частым признаком панкреатита является рвота которая нередко предшествует болям, язык обложен. У большинства больных температура субфебрильная, ослабление кишечных шумов при аускультации живота и наличие специфических симптомов: Мейо-Робсона, Махова, Чухриенко. Большинство из выше перечисленных симптомов наблюдается у пациента.        

 На основании вышесказанного наиболее вероятен диагноз острый панкреатит. 

Окончательный диагноз: 

 На основании анамнеза (на разлитые, интенсивные боли в животе, а также тяжесть в левом подреберье, многократная рвота после употребления острой, соленой, жареной и жирной пищи, а также после злоупотребления алкоголя, субфебрильную температуру), на основании объективного исследования (наличие в эпигастральной области болезненности средней интенсивности), на основании данных лабораторных и инструментальных исследований (СОЭ 12 мм\ч;  УЗИ: поджелудочная железа  уменьшенных размеров, повышенной эхогенности.) ставится окончательный диагноз острый панкреатит. 

Сопутствующие заболевания: поверхностный гастрит, злокачественное течение.

Прогноз в отношении жизни благоприятный при условии соблюдении всех диетологических рекомендаций и рекомендаций относительно образа жизни. 

Патогенез.

Основной теорией патогенеза острого панкреатита  является  ферментативная.

Основным доказательством этой теории является экспериментальное получение острого панкреатита введением ферментов поджелудочной железы как в протоки так и в ткань  железы. При этом возникают изменения свойственные  острому панкреатиту, в виде серозного, а затем геморрагического отека межуточной ткани, некроза паренхимы, жирового некроза и лейкоцитарной инфильтрации. 

В зависимости от места введения ферментов: внутрь протоков, в ткань железы, в за брюшинную клетчатку или внутрибрюшинно патологические из​менения возникают не только в самой железе в виде очаговых или распро​страненных изменений, но и в брюшине, в забрюшинной клетчатке, печени и других системах и органах. Тяжесть этих изменений находится в прямой зависимости от характера и количества введенного субстрата. 

Экспериментальные исследования подтверждают реальность фермента​тивной теории патогенеза острого панкреатита, так как отмечается резкое повышение активности ферментов поджелудочной железы в крови, моче, лимфе грудного лимфатического протока в ранние сроки заболевания. Источ​ником повышения активности панкреатических ферментов в различных жид​костях организма служит сама пораженная поджелудочная железа. Путями распространения активизированных ферментов в кровяное русло являются лимфатические пути, воротная вена и портокавальные анастомозы. 

Активизация собственных ферментов в поджелудочной железе (трипсин, калликреин, эластаза, липаза, фосфолипаза и др.) начинается с выделения  из поврежденных клеток железы цитокиназы. Под действием цитокиназы трипсиноген переходит в трипсин. Под влиянием  трипсина из различных клеток освобождается серотонин. Активизированный трипсином пан​креатический калликреин, действует на  кининоген, создает высокоактивный пептид, который способен быстро превращаться в брадикинин. Брадикинин может образовываться и непосредственно из кининогена. Таким образом, воз​никает целая группа биологически активных веществ (трипсин, калликреин, кинины, гистамин, серотонин и др.). При остром панкреатите самыми ранними и типичными изменениями являются повреждения сосудов и нарушение кровотока на уровне микроваскулярного русла,  связанные с действием вазоактивных веществ (трипсин, калликреин, кинины, гистамин и др.). При этом происходят изме​нения просвета сосудов, проницаемости сосудистой стенки н характера кровотока, особенно изменение капиллярного кровотока. 

По данным электронной микроскопии прежде всего подвергается воз​действию эндотелиальная выстилка внутренней оболочки сосудов, а позднее страдают и другие оболочки сосудов, что приводит к резкому повышению проницаемости сосудистой стенки и паралитическому состоянию сосудов. 

Существенные нарушения микрогемоциркуляции возникают и в других органах (печень, почки и др.), но несколько позднее. 

Повреждение эндотелия, резкое замедление кровотока, вплоть до пол​ного стаза, и повышение. свертывающей функции крови служат причиной раннего образования тромбов прежде всего в мелких венозных сосудах. По данным гистологических исследований, тромбоз мелких сосудов поджелудоч​ной железы обнаруживается у 50,7% больных, погибших в первые 7дней заболевания. 

В условиях нарушенного местного кровообращения, изменения тканевого метаболизма возникают очаги некроза паренхимы поджелудочной железы. Этому способствует тромбообразование в сосудах, которое наиболее харак​терно для геморрагических форм панкреатита. 

По мере последующей гибели клеток паренхимы железы появляется все большее количество активных ферментов, которые вызывают еще большее нарушение кровообращения в железе и появление новых очагов омертвения ацинарной ткани железы. Гибнет не только паренхима (железистая ткань) поджелудочной железы, но и жировая ткань. Возникает паренхиматозный и жировой некроз. 

Паренхиматозный некроз, т. б. некроз ацинозных клеток, по своему про​исхождению является ишемическим и связан с действием- протеолитических; ферментов (эластаза и др.) и целой группы биологически активных веществ (калликреин, кинин, гистамин, серотонин, плазмин и др.), которые образуются под влиянием их. Этот вид некроза относится к разделу колликвационного и сопровождается относительно слабой перифокальной лейкоци​тарной реакцией. Мертвые ткани паренхимы железы обладают свойством быстро расплавляться, образуя гноевидную серую массу с большим содер​жанием протеолитических ферментов, рассасываться и вызывать явления вы​раженной интоксикации. 

Жировой некроз вызывается непосредственным действием на жировую ткань железы липолитических ферментов (липазы, фосфолипазы) и в наи​большей степени развивается в условиях лимфостаза, который по мере раз​вития панкреатита нарастает. Жировой некроз относится к разделу сухого (коагуляционного). Он вызывает резко выраженную перифокальную лейко​цитарную реакцию, отчего объем и плотность железы при распространенных очагах стеатонекроза увеличивается. Ткани, подвергнувшиеся жировому не​крозу, в асептических условиях не расплавляются и послужат источником интоксикации, но при наличии большой массы протеолитических ферментов (тканевых и микробных) они легко секвестрируются. 

В клинической практике обычно встречаются смешанные виды некроза, но чаще с преобладанием того или другого. При выраженных геморрагиче​ских панкреатитах в железе преобладают паренхиматозный, а при рецидивирующих формах и липоматозе поджелудочной железы более выражен жи​ровой некроз.  

Помимо указанных, можно выделить некрозы асептические и инфициро​ванные. При остром панкреатите значительно чаще встречаются асептические виды некроза, которые относительно легко инфицируются. 

Для острого панкреатита характерно фазовое развитие местного патологического процесса. При прогрессирующих формах панкреатита первоначальная фаза серозного, а затем геморрагического отека сменяется фазой паренхиматозного и жирового некроза, после чего наступает фаза расплавления и секвестрации омертвевших участков поджелудочной железы  и забрюшинной клетчатки. 

Таким образом, эти три фазы и создают три периода развития болезни. Если периоду высокой гиперферментемии соответствуют выше представленные распространенные сосудистые изменения в поджелудочной железе и дру​гих органах и анатомических образованьях (сальник, брюшина, печень, почки, тонкая и толстая кишка и др.), то во время нормализация активности пан​креатических ферментов в крови характерным для острого панкреатита, по данным В. И. Филина, является реактивное воспаление (второй период), за которым следует репаративный процесс (третий период). 

Традиционное представление об остром панкреатите как об изолирован​ном поражении поджелудочной железы следует считать глубоко ошибочным. При остром некротическом панкреатите выраженные патологические измене​ния возникают не только в самой поджелудочной железе (собственно пан​креатит), но и в забрюшинной клетчатке вокруг железы (парапанкреатит), сальниковой сумке (оментобурсит), брюшине (перитонит), сальнике (оментит) и других образованиях (брыжейка тонкой кашки, круглая связка пе​чени печеночно-дуоденальная связка и др.). Такое распространение патологического процесса в брюшной полости и забрюшинном пространстве обу​словлено действием ферментов поджелудочной железы и других биологи​чески активных веществ. 

Коротко о воспалительном процессе за пределами поджелудочной же​лезы. Поражение забрюшинной клетчатки вокруг железы, т. е. парапанкреатит в первом периоде развития некротического панкреатита является по своему характеру серозно-геморрагическим со свежими очагами жирового некроза тогда как во втором периоде - инфильтративно-некротическим или гнойно-некротическим. Причиной возникновения инфильтративно-некротического парапанкреатита служат значительное пропитывание свернувшейся  кровью и массивное поражение жировым некрозом забрюшинной клетчатки  железы. Гнойный парапанкреатит развивается чаще всего на фоне инфильтративно-некротического  в условиях гнойно-гнилостной инфекции. 

При распространении гнойного парапанкреатита поражается вся левая или пра​вая половина забрюшинного пространства с захватом даже тазовой забрюшинной клетчатки. Наиболее характерной чертой гнойного поражения забрюшинной клетчатки является очень большая частота секвестрации некротиче​ских очагов. 

Под оментобурситом понимают воспаление брюшины, выстилающей стенки сальниковой сумки. 

У больных острым панкреатитом могут развиваться три вида различного перитонита: ферментативный, асцит-перитонит, гнойный перитонит. У тучных людей массивные жировые некрозы большого сальника приводят к возник​новению инфильтративно-некротического и гнойно-некротического оментита, а сальниковых отростков и связок - эпиплоита и лигаментита. 

О распространенном характере поражения в брюшной полости при ост​ром панкреатите говорят данные о частоте обнаружения очагов жирового некроза: в брыжейках тонкой и толстой кишки, сальнике, забрюшинной клет​чатке боковых каналов. 

При тяжелых формах геморрагического панкреатита в связи с генера- лизованным воздействием на сосудистое русло биологически активных ве​ществ очень быстро возникают значительные расстройства кровообращения на всех уровнях: тканевом, органном и системном. Циркуляторные расстрой- ства во внутренних органах (легкие, сердце, печень, почки и др.) приводят к дистрофическим, некробиотическим и даже явным некротическим измене- ниям в них, после чего возникаем вторичное воспаление. 

При остром панкреатите значительная экссудация в ткани и полости, многократная рвота, глубокие функциональные изменения во внутренних ор​ганах и другие причины приводят к выраженным обменным нарушениям. При тяжелых формах болезни страдают все виды обмена: водно-электролитный, углеводный, белковый, жировой.  

Нарушение электролитного состава крови характерно для тяжелых форм панкреатита, выраженность его определяется временем от начала заболева​ния. При геморрагическом панкреанекрозе в первые часы заболевания встре​чается или гипокалиемии, или гипонатриемия, или гипокальциемии. Нередко возникают сочетанные нарушения. 

Основными причинами гипокалиемии в начальных периодах развития панкреатита являются потеря калия с рвотными массами и выделение его в большом количестве вместе с транссудатом в ткани и полости. Об этом свидетельствует высокое содержание калия (до 7,5-8 мысль/л) в жидкости, накапливающейся при панкреатите в брюшной полости и забрюшинной клет​чатке, при резком снижении калия в плазме крови (3,5-3,1 при норме 4,5±1),5 ммоль/л). 

Причиной гипокальциемии служат очаги жировых некрозов, в которых концентрация кальция достигает 362,5±37,5 ммоль/л (нормальная концентра​ция в плазме - 2,25-2,75 ммоль/л). 

Разнообразные обменные нарушения, сочетающиеся с функциональной недостаточностью жизненно важных органов (сердце, легкие, печень, почки), приводят к выраженным изменениям в кислотно-щелочном равновесии. При отечной фазе панкреатита чаще наблюдается сдвиг в сторону метаболиче​ского алкалоза, а метаболический ацидоз встречается при некрозе н секвест​рации поджелудочной железы. 

Изменения в углеводном обмене, связанные в основном с поражением поджелудочной железы и печени, находят свое выражение в гипс- или гипер- гликемии. Однако у больных острым панкреатитом чаше отмечается гипер- гликемия, особенно при деструктивных изменениях в поджелудочной железе. В связи с гипергликемией у больных панкреатитом часто выявляется глюкозурия. 

Белковый обмен, как показывают экспериментальные исследования, на​чинает страдать при тяжелых формах панкреатита уже в ранние сроки, т.е. через 2-6 ч от начала заболевания. Наступает диспротеинемия в виде гипо- альбуминемии и гиперглобулинемии, а потом развивается и гипопротеинемия.

Белковый обмен нарушается в большей мере в фазе некроза и секвестрации.

При остром панкреатите нарушается жировой обмен. Изучение функционального состояния печени показало повышенное содержание в крови липопротеидов и общего холестерина, особенно у больных с некротическим панкре​атитом - от 10 до 32 г/л (при норме 3-6 г/л). 

Топографическая близость и некоторая функциональная взаимосвязь надпочечников и поджелудочной железы, а также тяжелые изменения в ор​ганизме при остром панкреатите приводят к очень раннему снижению функ​ции надпочечников с падением в крови уровня кета- и кортикостероидов Это еще в большей мере усугубляет различные обменные нарушения (элек​тролитов, углеводов, белков). 

Если в очень раннем периоде развития острого панкреатита основной причиной тяжелого состояния больных наряду с обменными нарушениями является энзиматическая (ферментативная) эндогенная интоксикация, то в последующем тяжелые расстройства функций организма поддерживаются всасыванием в кровяное русло продуктов некроза и гнойно-гнилостного вос​паления поджелудочной железы и забрюшинной клетчатки (тканевая инток​сикация). При длительном течении гнойно-некротического панкреатита у боль​ных развивается иммунологическая депрессия. 

Наличие тканевой эндогенной интоксикации при остром панкреатите до​казывается положительными иммунологическими реакциями. Органоспецифические панкреатические антитела были выявлены при некротическом пан​креатите у 70%, а при отеке поджелудочной железы у 37% больных. 

В начальном периоде болезни в развитии патологических расстройств, помимо гуморальных, имеют значение и нервно-рефлекторные компоненты. Они обусловлены прежде всего непосредственной близостью к поджелудоч​ной железе важных нервных образований, расположенных в забрюшинном пространстве (чревное сплетение и др.), на которое действуют патологиче​ские продукты железы. 

Дыхательная недостаточность является частым ранним признаком ост​рого панкреатита. Она развивается в 20-50% наблюдений в связи с нали​чием реактивного плеврального выпота, базальных ателектазов, легочных ин​фильтратов, пневмонии, эмпиемы плевры, отека легких, высокого стояния диафрагмы и ограничения ее подвижности, ретроперитонеального отека, пан- креатобронхиального, панкреатоплеврального свищей, тромбоэмболии ветвей легочных артерий и инфарктной пневмонии, чрезмерного переливания рас​творов. Респираторные осложнения являются причиной смерти в 5-72 "/о на​блюдений (В. И. Филин). Механизм развития дыхательной недостаточности при панкреатите изучен недостаточно. Одни авторы главную роль отводят прямому воздействию панкреатических ферментов и вазоактивных пептидов на диафрагму, париетальную и висцеральную плевру, паренхиму и сосуды легких, другие придают большое значение изменениям системного и легоч​ного кровотока - снижению артериального и перфузионного давления, раз​витию застойных явлений в малом круге кровообращения, внутрисосудистому " диссеминированному свертыванию крови, тромбоэмболии ветвей легочной артерии, быстрому местному выделению в легких свободных жирных кислот, способных повреждать альвеолокапиллярную мембрану с последующей транссудацией жидкости в интерстициальную ткань альвеолы, развитием отека, снижением газообмена. 

Исследования последних лет показывают, что основной причиной разен-. тая артериальной гипоксемии, по-видимому, является шунтирование крови"* справа налево в сосудах малого круга кровообращения. Нарушение кислородного баланса играет большую роль и в патогенезе 'самого заболевания, так как в основе патогенетического механизма острого панкреатита лежат нарушения синтеза белка в ацинарных клетках и энзим- пая токсемия, расстройство всех звеньев системы транспорта кислорода. Раз​витие гипоксии в тканях разрушает механизмы, предотвращающие аутопере- варивание ткани поджелудочной железы и способствует переходу отечной стадии панкреатита в деструктивную, прогрессированию заболевания. Это обусловливает важность борьбы с артериальной гипоксемией еще в началь​ных стадиях заболевания. 

Таким образом, при остром панкреатите вследствие воздействия фермен​тов поджелудочной железы и других биологически активных веществ (кинины, биологические амины и др.) и вызываемого ими нарушения местной (тканевой и органной) и общей геодинамики возникают патологические из​менения в различных жизненно важных органах. Расстройства обмена ве​ществ с накоплением значительного количества недоокисленных продуктов, являющихся следствием местных и общих патологических явлений, сами становятся причиной дальнейшего усугубления функционально-морфологиче​ских изменений в органах и системах. Период циркулярных расстройств в па​ренхиматозных органах (сердце, печень, почки), чему способствуют артери​альная гипоксемия и дыхательная недостаточность, сменяется периодом тя​желых дистрофических и даже некротических процессов. Все это, а также возникающие осложнения (ателектаз легких, пневмония, ферментативный или гнойный плеврит, инфаркт миокарда, ферментативный перикардит, жи​ровая дистрофия печени, перитониты, отек и рассеянные кровоизлияния в го​ловном мозге и др.) вызывают сердечно-сосудистую, дыхательную, печеноч​ную, почечную, мозговую (интоксикационный психоз) и другие виды тяже​лой функциональной недостаточности. 

Лечение.
Консервативное лечение острого панкреатита должно быть комплексным и включать следующие компоненты:

1. Торможение панкреатической секреции.: а} абсолютный голод в течение 3-7 дней а иногда и больше; питание обеспечивают вливанием в' вену- белковых, солевых и углеводных рас​творов с добавлением витаминов; б) отсасывание желудочного и дуоденального содержимого тонким зондом, введенным через нос, и промывание желудка холодной щелочной водой; остав​ляют постоянно зонд в желудке для предупреждения попадания желудочного содержимого в двенадцатиперстную кишку и ис​ключения стимуляции секреторной функции поджелудочной же​лезы;*)) укладывание пузыря со льдом на эпигастральную область;*) внутрижелудочная или толстокишечная. гипотермия. Для более эффективного охлаждения поджелудочной железы применяют специальные аппараты для постоянного промывания холодной водой (4-7°, 16-18°) желудка [Виноградов В. В. и соавт., 1965] или поперечной ободочной кишки [Романов А. И., 1970]; д) атропинизация по 0,5 мг 2-3 раза в день или введение эфедрина, папаверина 1-2 мл 20/0 раствора 2-3 раза в день или других спазмолитических средств, которые не только угне​тают функцию поджелудочной железы, но и расслабляют сфинктер Одди. Больным с психическими нарушениями реко​мендуется вместо атропина вводить скополамин (по 1 мл 0,050/0 под кожу). Для угнетения внешней функции поджелудочной железы можно применять бантин, бутилбромид, диамин и др. 

2. Борьба с болью а) новокаиновая блокада. Хороший обез​боливающий эффект оказывает поясничная новокаиновая бло​када по А. В. Вишневскому или в любой другой модификации, обеспечивающей подведение теплового 0,25..% раствора ново​каина в забрюшинное пространство. Новокаинизация не только снимает боль, но оказывает мощное противовоспалительное, ан- тиферментное, антигистаминное действие и повышает функцию надпочечников. Н. С. Макоха и соавт. (1976) при проведении забрюшинной новокаиновой блокады добавляют к новокаину ингибиторы; б) новокаиновая терапия. Введение 0,25%. рас​твора новокаина в больших дозах, до 600-800 мл, медленно - 20-30 капель в 1 мин. Внутривенное вливание раствора ново​каина оказывает и угнетающее влияние на функцию поджелу​дочной железы, так как, включая сосудистые рецепторы, в зна​чительной степени нейтрализуют стимулирующее действие сек​ретина; в) применение промедола, анальгина; при отсутствии достаточного обезболивающего эффекта делают подкожные инъекции 2% раствора промедола по 1-2 мл через 3-4 ч (в первые сутки) или 50% раствор анальгина по 1 мл 3-4 инъ​екция в сутки. Нельзя применять морфин из-за его способности вызывать длительный спазм сфинктера Одди; г) нитроглицерин под язык, спазмолитики (папаверин, но-шпа 2% раствор по 2 мл; галидор 2,5% раствор по 2 мл, 2-3 раза). 

2. Антиферментная терапия. Одной из самых важных задач является нейтрализация ферментов, устранение ферментативной терапии токсиемии дает хороший эффект оказывают внутривенные вливания ингибиторов. 

Раньше широко применялись тразилол, цапал, инипрол и отечественный препарат пантрипин. В настоящее время исполь​зуется контрикал, гордокс. Контрикал - суточная доза от 80000 до 1200ПЭБДв физиологическом растворе. Вначале следует ввести одномоментно 10000-20000 ЕД препарата, а затем пе​рейти на медленное капельное вливание контрикала. Гордокс вначале лечения вводится внутривенно медленно в большой дозе 500000 ЕД, а затем по 50000 ЕД в час в виде длительной ка​пельной инфузии. В последующие дни после улучшения клини​ческой картины и лабораторных данных постепенно уменьшают суточную дозу до 300000-500000 ЕД. 

К ингибирующим средствам относится эпсилонкапроновая кислота.. Она обладает выраженным кровоостанавливающим действием, что хорошо дополняет ее действие при геморрагических панкреатитах и выраженном снижении свертывания крови. Препарат вводят внутривенно капельно в 5% растворе по 300-400мл. 

Антитрипсиновым действием обладает советский синтетиче​ский препарат пентоксил. Он угнетает развитие воспалительного отека и предупреждает образование некрозов, а также повы​шает иммунологическую реактивность организма. Препарат дается по 0,2 г 3-4 раза в день в течение 10-14 дней и редко вызывает побочные явления. Применяется он и при тяжелых формах острого панкреатита. 

Сходен по действию с пентоксилом препарат метилурацил [который можно применять внутрь (по 0,25-0,5 3 раза в день .после еды), вводить внутримышечно (по 100-150 мл 0,8% раствора, приготовленного на 0,250/0 растворе новокаина) и вну​тривенно (по 100-200 мл 0,5% раствора капельно 2раза в сутки). Оба препарата обладают ингибирующим механизмом через свои основные свойства непосредственно оказывать проти​вовоспалительные действия, анаболизирующее и т. д. Метилурацил угнетает альтерацию и экссудацию, стимулирует процессы пролиферации и повышает антитоксическую функцию печени [Русаков В. И., 1971]. Комплексное применение контрикала и метилурацила повышает эффективность лечения острого пан​креатита и сокращает показания к хирургическому вмешатель​ству. Своевременно начатое комплексное лечение больных в большинстве случаев предупреждает переход отека в некроз.

Кроме того, вводится 4% раствор амидопирина по 10 мл внутримышечно. 

Антиферментное действие оказывают плазма, альбумин, ко​торые вводят внутривенно по 200-250 мл. 

Противопоказанием к применению ингибиторов протеиназ являются тромбозы, эмболии, тромбофлебиты. Необходимо антиферментную терапию проводить под контролем коагулограммы. 

4. Коррекция водно-электролитного баланса. Объем инфузионной терапии проводится под контролем определения ОЦК и ее компонентов, а введение жидкости - ЦВД, диуреза и со​держания электролитов а).раствор Рингера.-Локка до 2000мл в сутки; б) 5% раствор глюкозы 1500 мл + инсулин из расчета 1 ЕД на 3 г сахара; в) 10 мл 10% раствора хлористого кальция на протяжении 5-6 суток болезни; г) сухая плазма или 10% альбумин 100 мл; д) гемодез-400 мл медленно, капельно, вну​тривенно. 

5.  Противошоковая терапия и повышение защитных реак​ций организма 

основаны на введении: а) реополиглючоина или полиглюкина до 1000 мл внутривенно; б)200-300 мл 10% рас​твора альбумина в) 125 мл гидрокортизона струйно в вену (су​точная доза З00-бОО мг); г) 2-Змг норадреналина в сутки; переливании крови, лучше свеже цитратной (тяжелым больным желательно наладить прямое переливание крови 200-500мл).

     6. Антиаллергическая терапия сводится к применению десенсибилизирующих средств, которые обладают и антигистаминным действием: а) 2% .раствора димедрола по 1-2 мл 2 раза в сутки внутримышечно; б) 2,5% раствора пипольфена по 1-2 мл внутримышечно; в)25°/о раствора сернокислой маг​незии по 10 мл 1 раз в сутки; г) 10% раствора хлористого каль​ция 10 мл; д) 2% раствора супрастина по 1 мл в мышцу или вену. 

7. Противовоспалительная терапия и борьба с хирургической. инфекцией. Проводимое комплексное лечение острого панкреа​тита является мощным фактором в борьбе с инфекцией. С на​чала заболевания в течение 3-4 дней необходимо назначение небольших доз антибиотиков тетрациклинового ряда (не более 10ОООО ЕД в сутки пенициллина и стрептомицина). При при​знаках инфекции эти препараты назначаются в больших дозах (до 10-15 млн. ЕД пенициллина). 

8. Неспецифическая дезинтаксионная терапия. При вы​раженной интоксикации хороший эффект дает метод форсиро​ванного диуреза [Ковальчук В. И., 1972]: а) предварительная водная нагрузка раствором Рингера- Локка от 750 до 1500 мл и 500 мл 370 раствора бикарбоната натрия; б) введение ман- нитола из расчета 1,0 на 1 кг массы больного струйно или час​тыми, каплями; если позволяет давление, сочетать с 20 мл 2,4.% раствора эуфиллина; в)коррекция электролитного и белкового баланса: 1000 мл 5% раствора глюкозы+50 мл 10% раствора хлористого натрия-1-20 мл 10% раствора хлористого калия  плюс 200 мл 1 о/о раствора хлористого кальция. 

9. В последнее время во Всесоюзном научном центре хирур​гии в Москве (директор - академик Б. В. Петровский) разра​ботан способ лечения острого панкреатита с применением гипербарической оксигенации (ГБО). При этом после внутривенного переливания 1,5-2 л растворов, улучшающих реологические свойства крови (реополиглюкина, полиглюкина, альбумина, желатиноля), и водно-электролитных растворов проводится сеанс ГБО. После сеанса продолжаются инфузионная терапия и ме​дикаментозное лечение. Сеансы ГБО проводятся ежедневно до купирования болевого синдрома, ликвидации энзимной токсе​мии, абдоминальных и других осложнений. Число сеансов за​висит от тяжести течения заболевания. При легком течении процесса эффект наступает после 4-5 сеансов, при тяжелом - после 5-8. В случаях шока в первые 2-3 дня проводится по 2 сеанса в день с интервалом 6-8 ч, длительность курса 8-11 сеансов и более. 

Анализ полученных результатов показал, что применение ГБО в комплексном лечении способствует облегчению течения острого панкреатита, улучшает функции сердечно-сосудистой, дыхательной систем, печени, почек и др. органов и сокращает сроки лечения, способствует нормализации газообмена,  ликви​дации и профилактике осложнений, снижает послеоперацион​ную летальность. Абсолютных противопоказаний к применению ГБО нет. 

     10. Проводится симптоматическая кардиальная терапия. 

11. Диетотерапия при остром панкреатите разработана Г. Н. Акжигитовым и Е. В. Олейниковой (1971). Авторы на​значали больным белково-углеводную диету. Диетотерапия про​водилась в два периода. В первые дни после голодания назна​чался щадящий панкреатический стол (стол 1-п), который затем заменялся столом 2-п. Стол 1-п содержит 50 г белков, 25 г жи​ров и 200 г углеводов (1225 кал.). Стол 2-п состоит из 100 г белков, 50 г жиров и 400 г углеводов (2450 кал.). 

Схема питания: голод 3-4 дня от начала заболева​ния, при этом разрешается пить боржоми. На 4-7-й день на​значается стол 1-п при легком течении заболевания; на б -ой день при средней тяжести и тяжелом течении. Стол 2-п на​значается на 8-11-й день при легком течении и на 11-20-й день при тяжелом течении заболевания. 

МЕНЮ. 1. Супы вегетарианские, овсяная, манная, гречне​вая каши, рисовая запеканка, макароны с тертым сыром, пудинг творожный. Гарниры: картофельное  пюре, тушеная свекла, морковь, цветная капуста.  

2. Отварные мясо и птица (или в виде паровых котлет), докторская колбаса, рыба: треска, судак), яичный белок, омлет, суфле, творог, простокваша. 

 3. Фрукты ягоды некислых сортов, соки, кисели, желе, чай с молоком, .щелочные минеральные воды (боржоми, ессенту​ки). Хлеб вчерашней выпечки, изделия из не сдобного теста. Исключаются продукты, вызывающие броже​ние и повышенную секрецию (капуста, клюква, соленья, мари​нады, сметана, блюда из бобовых, жирные и жареные блюда). 

Опыт большинства хирургов показывает, что интенсивное, комплексное консервативное лечение острого панкреатита дает быстрый положительный эффект, задерживает развитие бо​лезни, исключает переход отечной формы панкреатита в де​структивную и только небольшое количество больных нуж​дается в раннем оперативном лечении (80/0). 

В тех случаях, когда проводимая в течение 12-24 ч консер​вативная терапия безуспешна, В. С. Савельев с соавт. (1973), 0. С. Кочнев, И. А. Ким, Ф. А. Давлеткильдеев (1978) рекомен​дуют лапароскопическое дренирование брюшной полости с про​ведением фракционного перитонеального диализа. Для этой цели применяется раствор, в состав которого входят: раствор Рингера - Локка (1000-1500 мл), 0,25% раствор новокаина (500 мл), сульфат канамицина (2,0), гепарин (1000 ЕД), контрикал (20000 ЕД), гидрокортизон (50 мг). За сутки осущест​вляется 2-3 сеанса на протяжении 3-4 сут. Желательно лапароскопическое дренирование брюшной полости дополнять канюляцией и пролонгированной блокадой круглой связки печени. 

Оперативное лечение Определение показаний к хирургиче​скому лечению до настоящего времени остается сложной и не до конца решенной проблемой. Многие клиницисты показаниями к экстренной операции считают: 1) безуспешность консервативной .терапии при прогрессировании перитонита и интоксикации; 

2) неуверенность в диагнозе и подозрение на острое заболева​ние' органов брюшной  полости, отличить которое от панкреатита не представляется возможным; 3) случаи, когда острый пан​креатит осложнен холециститом и гнойным острым процессом (абсцесс, флегмона). 

Больных оперируют с применением инкубационного наркоза. Обычно применяется верхняя срединная лапаротомия. После новокаиновой блокады выполняют тщательную ревизию брюш​ной полости. Об остром панкреатите свидетельствует серозный или геморрагический выпот, жировые некрозы на большом саль​нике, брюшине, резкий отек или геморрагическое пропитыва​ние корня брыжейки поперечной ободочной кишки, забрюшинного пространства. Доступ к железе осуществляется через желудочно-ободочную связку или через малый сальник. При этом осматривается поджелудочная железа, черный цвет ее под​тверждает диагноз панкреонекроза. Оперативное вмешатель​ство должно быть минимальным по объему и малотравматичным. 

Если обнаруживается отечная или геморрагическая форма панкреатита, под железу вводят 100-150 мл смеси растворов новокаина, метилурацила и ингибитора, подводят дренажи. В настоящее время все хирурги дополнительно - накладывают холецистостомию. Брюшная полость зашивается до дренажей. 

При некротическом панкреатите и гнойном рас плавлении железы удаляют гнойно-некротические массы, дренируют двой​ным толстым дренажом без тампонов с обеспечением постоян​ной аспирации содержимого. Края желудочно-ободочной связки подшиваются к брюшине передней брюшной стенки. Швы на рану до дренажей. 

При остром панкреатите, осложненном деструктивным хо​лециститом, производят холецистэктомию с наружным дрениро​ванием холедоха для разгрузки его и вирсунгова протока. При деструктивном панкреатите, осложненном перитонитом, желту​хой, показано дренирование грудного лимфатического протока [Кочнев О. С., 1978; Трунил, М. А., 1978]. Проводятся и другие, более сложные операции. 

Хирургическая тактика при псевдокистах зависит от стадии формирования кисты. Марсупиализация кисты (т. е. вскрытие и вшивание стенки кисты в брюшную рану - операция Гуссен- Бауера) в настоящее время применяется редко, в основном при тяжелом состоянии больного или нагноении кисты. Простое дренирование проводится вскрытием кисты по  возможности в самой нижней ее точке, т. е. лучше через брыжейку попереч​ной ободочной кишки. Наиболее часто производится внутрен​нее дренирование, которое заключается в анастомозировании кисты с каким-либо полым органом (желудком, двенадцати​перстной кишкой, тощей кишкой). При длительном существова​нии кисты, когда она становится подвижной, можно произвести иссечение ее, если киста не сообщается с крупным панкреатическим протоком. При расположении кисты в хвостовом отделе  поджелудочной железы прибегают к резекции части органа вместе с кистой. 

 Результаты лечения. Результаты консервативного и хирургического лечения острого панкреатита на сегодня не вполне удовлетворительны. По данным литературы общая летальность при остром панкреатите составляет от 4 до 15 % [Алексеев А. А., 1974; Гуляев А. В., Крылов Л. Б., 1974; Виноградов В. В. и соавт., 1974; Шалимов А. А. и соавт., 1978], при деструктивных формах панкреатита независимо от метода лечения - 50-85 .Савельев В. С., 1978; Филин В. И. и соавт., 1978; Маят В. С. соавт.1979]. Своевременная госпитализация больных и строгое выполнение программы комплексного лечения должны привести к снижению общей летальности. 

 Предупреждение развития острого воспаления поджелудочной железы должно строиться на учете полиэтиологичности факторов, которые приводят к развитию данного заболевания. 

  С улучшением благосостояния советских людей, с появле​нием изобилия различных продуктов питания и алкогольных на​питков некоторая часть населения злоупотребляет алкоголем и избыточным питанием. Это способствует развитию панкреатита. 

Регулярное питание с ограничением жирной пищи: жирного мяса, рыбы, сметаны, кремов, сдобы, копченостей и т. д.  яв​ляется одним из основных условий предупреждения не только острого панкреатита, но и других желудочно-кишечных заболе​ваний. Алкоголь, особенно при систематическом употреблении его, пагубно воздействует на поджелудочную железу, вызывая в ней необратимые патологические изменения. Вот почему еще в далекие времена врачам хорошо была известна «поджелудоч​ная железа алкоголиков». Борьба с алкоголизмом - не только борьба за здоровый быт, но и борьба за здоровье трудящихся. 

Таким образом, отказ от обильной пищи и алкогольных на​питков, усиливающих панкреатическую секрецию и воздейству​ющих неблагоприятно на паренхиму поджелудочной железы, необходимо считать основным профилактическим мероприятием острого панкреатита.  

В этиологии острого панкреатита большое значение имеют заболевания желчного пузыря и желчных путей, желудка и две​надцатиперстной кишки и т. д. следовательно, предупреждение этих заболеваний приведет к профилактике острого панкреа​тита. 

В целях профилактики острого панкреатита необходимо стремиться создавать наиболее благоприятные условия на ра​боте и дома, исключающие нервно-психические пере возбуждения. Разумное отношение к окружающему, оптимизм в жизни, желание правильно понять сотрудника и близкого человека и оказать им в сложной ситуации необходимую помощь - залог предупреждения многих болезней и, в частности, панкреатита. 

Население должно знать, что внезапное появление болей в животе с быстрым нарастанием тяжелого состояния (коллапс, шок) требует немедленного обращения за помощью и врачу  

Рекомендуется для профилактики болезней вообще и ост​рого панкреатита в частности ведение разумного образа жизни, чередование работы с отдыхом, использование отпуска в сана​торно-курортных условиях, а также занятия спортом. 

План лечения  курируемого больного.

Планируется консервативное лечение больного.

Дневник

12.10.2000 Температура вечером 37.3 , температура утром 36,8

Жалобы на незначительные боли в эпигастральной области, слабость, головокружение. 

Физиологические отправления в норме. АД 120\ 80 мм.рт.ст.  

Общее состояние тяжелое. Пульс 300 ударов в минуту, ненапряжен, слабого наполнения. Дыхание ослабленное, хрипов нет,   тоны сердца ясные, ослаблены. При  поверхностной пальпации брюшная стенка мягкая, безболезненная, ненапряженная, но наблюдается гиперстезия кожи выше пупка.

Назначения: режим палатный, диета 1. Исследования:  клинический и биохимических анализ крови, анализ мочи, анализ кала, анализ крови на RW, определение группы крови.

13.10.2000 Температура вечером 37.5, утром 36.9.

Жалобы без изменений. Физиологические отправления в норме. АД 130\90.

Общее состояние тяжелое. Пульс 35 ударов в минуту, слабого наполнения, ненапряжен, одинаковый на левой и правой руках, частота дыхания 16 в минуту, дыхание ослабленное,  хрипов нет тоны сердца ясные, ослаблены. При  поверхностной пальпации брюшная стенка мягкая, безболезненная, ненапряженная, но наблюдается гиперстезия кожи выше пупка.

Назначения: рентгеноконтрастное исследование желудка, с контролем пассажа контрастного вещества по ЖКТ, остальное без изменений.

17.10.2000. Температура вечером 37.2, утром 36.4

Жалобы без изменений. Физиологические отправления в норме. АД 120\ 90 мм.рт.ст.

Общее состояние относительно удовлетворительно. Пульс 50 ударов в минуту, ненапряженный удовлетворительного наполнения. Дыхание 20 раз в минуту,  при аускультации  дыхание ослабленное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ослаблены. При  поверхностной пальпации брюшная стенка мягкая, безболезненная, ненапряженная, но наблюдается гиперстезия кожи выше пупка.

Назначения: анализ крови на сахар, анализ мочи на амилазу.

20.10.2000. Температура вечером 36.8, утром 36.5

Жалобы: без изменений. Физиологические отправления в норме. АД 120\ 90 мм.рт.ст.

Общее состояние относительно удовлетворительно. Пульс 50 ударов в минуту, ненапряженный удовлетворительного наполнения. Дыхание 18 раз в минуту,  при аускультации  дыхание ослабленное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ослаблены. При  поверхностной пальпации брюшная стенка мягкая, безболезненная, ненапряженная. 

Эпикриз.
Больной H. поступил в 1ГКБ 9.10.2000 с жалобами на разлитые, интесивные боли в животе, многократную рвоту пищей, а также тяжесть в левом подреберье, возникающие через 1- 2 часа после приема острой, соленой, жареной и жирной пищи, субфебрильную температуру.

    Считает себя больным с 25 сентбря 2000, когда после злоупотребления алкоголя появились интенсивные боли в животе, сопровождающиеся тошнотой, многократной рвотой приносящей облегчение; общая слабость, головокружение, быстрая утомляемость. В течении нескольких дней состояние не изменялось, в результате чего обратился в поликлинику по месту жительства, где был поставлен диагноз язвенная болезнь желудка, перфорация и он был госпитализирован в 1ГКБ в отделение хирургии. 

В клинике на основании  клинических данных:  на разлитые боли в эпигастральной и пупочной областях, интенсивные, многократная рвота, а также тяжесть в левом подреберье, возникающие через 1- 2 часа после приема острой, соленой, жареной и жирной пищи, субфебрильную температуру, учитывая вредные привычки – злоупотребление алкоголем, на основании объективного исследования (наличие в эпигастральной области болезненности ), на основании данных лабораторных и инструментальных исследований (УЗИ: поджелудочная железа  уменьшенных размеров, повышенной эхогенности.) ставится окончательный диагноз острый панкреатит. 

Было решено вести больного консервативно. т.к. абсолютных показаний к хирургическому вмешательству нет. 

Диагноз: острый панкреатит. 

Сопутствующие заболевания: поверхностный гастрит, злокачественное течение.

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ №6

Диагноз: Закрытый медиальный перелом шейки левого бедра.

Ф.И.О.  x

Возраст 56 лет

Профессия  слесарь

Место работы пенсионер

Дата поступления  5.04.97

Место жительства Лодейное поле

Жалобы при поступлении: на боли в области левого тазобедренного сустава.

Обстоятельства травмы: 1.04.97 упал с велосипеда во время езды на левый бок, после чего почувствовал резкую боль в левом тазобедренном суставе. После падения не смог самостоятельно подняться. Сознание   не терял. Головной боли и рвоты не было. По скорой помощи доставлен в отделение травматологии центральной районной больницы. Через 4 дня был переведен в отделении травматологии Ленинградской областной клинической больницы.

Анамнез жизни: родился 30 марта 1941 года  в поселке Лодейное поле. Образование 7 классов. Служил в  армии с 1958 по 1960 год. Работал слесарем на комбинате производственных предприятий с 1960 по 1995 год. С 1995 года на пенсии. 

 Проф. Вредности -  постоянный контакт с цементной пыль.

Перенесенные заболевания:  ишемическая болезнь сердца, стенокардия напряжения, 2 функциональный класс с 1980 года. Гипертоническая болезнь с 1982 года.

Эпидемиологический анамнез:. Дифтерия в 1945 году. туберкулез, венерические заболевания, сыпной и брюшной тифы, гепатит отрицает.

 Аллергический анамнез: непереносимость лекарственных средств и бытовых веществ не отмечает.

Страховой анамнез - на пенсии

Привычные интоксикации: курит по 10-15 сигарет в день с 15 лет. Алкоголем не злоупотребляет.

Объективное исследование.

Сердечно-сосудистая система.

 Пульс 64 ударов в минуту, ритмичный, ненапряжен, удовлетворительного наполнения. Одинаковый на правой и левой руке.

Пальпация сосудов конечностей и шеи: пульс 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) не ослаблен. АД 150/100 мм. Рт. Ст.

Пальпация области сердца: верхушечный толчок справа на 3 см отступя от среднеключичной линии в пятом межреберье, разлитой, неувеличенной протяженности .

Перкуссия сердца: границы относительной  сердечной тупости

	граница
	местонахождение

	правая
	на 2 см кнаружи от правого края грудины в 4 межреберье

	верхняя
	  в 3-м межреберье по l.parasternalis

	левая
	на 3 см кнаружи от среднеключичной линии в 5 межреберье


Перкуторные границы абсолютной сердечной тупости

	правая               левого края грудины в 4 межреберье 
	

	                                    

	верхняя             у левого края грудины на 4 ребре 

	                                                        

	левая                   на 2см кнутри от  среднеключичной линии в 5                                                                                                                         

	                            межреберье                           


Аускультация сердца: тоны сердца ясные, ритмичные,  акцент второго тона над аортой.  

При аускультации крупных артерий  шумов не выявлено. Пульс пальпируется на крупных артериях верхних и нижних конечностей,  а также в проекциях височных  и сонных артерий.

Система органов дыхания.

 Форма грудной клетки правильная, обе половины равномерно участвуют в дыхании. Дыхание ритмичное. Частота дыхания 18 в минуту. 

Пальпация грудной клетки: грудная клетка безболезненная, эластичная, голосовое дрожание ослаблено над всей поверхностью легких.

Перкуссия легких: при сравнительной перкуссии легких над всей поверхностью легочных полей  определяется   ясный легочный звук, в нижних отделах с легким коробочным оттенком.

   Топографическая перкуссия легких:

	линия
	справа
	слева

	l.parasternalis
	5 ребро
	-

	l.medioclavicularis
	6 ребро
	-

	l.axillaris anterior
	7 ребро
	 7 ребро

	l.axillaris media
	8 ребро
	9 ребро

	l.axillaris posterior
	9 ребро
	9 ребро

	l. scapulars
	10 межреберье
	10 межреберье

	l.paravertebralis
	на уровне остистого отростка

                         11 грудного позвонка


	на уровне остистого отростка

                         11 грудного позвонка




 Высота стояния верхушек легких:

	
	слева
	справа

	спереди
	5 см
	5 см

	сзади
	на уровне остистого отростка 7 шейного позвонка
	на уровне остистого отростка 7 шейного позвонка


Подвижность легочных краев

     справа                         7 см

     слева                           7 см

Аускультация легких:    дыхание везикулярное над всей поверхностью легких.

Система органов пищеварения.

Осмотр ротовой полости: губы сухие, красная кайма губ бледная, сухая переход в слизистую часть губы выражен, язык влажный, обложен сероватым налетом. Десны розовые,  не кровоточат, без воспалительных явлений. Миндалины  за небные дужки не выступают. Слизистая глотки влажная, розовая, чистая.

ЖИВОТ. Осмотр живота: живот симметричный с обеих сторон, брюшная стенка в акте дыхания не участвует. При  поверхностной пальпации брюшная стенка мягкая, безболезненная, ненапряженная.

 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.

 Желудок: границы не определяются, отмечается шум плеска  видимой перистальтики не отмечается. Кишечник. Ощупывание по ходу ободочной кишки безболезненно, шум плеска не определяется.

 Осмотр стула: стул оформленный, без патологических примесей.

Печень и желчный пузырь. Нижний край печени из под реберной дуги не выходит. Границ печени по Курлову  9,8,7. Желчный пузырь не прощупывается. Симптомы Мюсси, Мерфи, Ортнера отрицательный. Френикус симптом отрицательный. Поджелудочная железа не прощупывается. 

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

Мочевыделительная система. 

Почки  и  область проекции мочеточников не пальпируются,  покалачивание по поясничной области безболезненно. 

Нервная система.

 Сознание ясное, речь внятная. Больной ориентирован в месте, пространстве и времени. Сон  и память сохранены. Со стороны двигательной и чувствительных сфер патологии не выявлено.  Сухожильные рефлексы без патологии. Оболочечные симптомы отрицательные. Зрачки расширены,  живо реагируют на свет. Отмечает головные боли в висках и затылке появляющиеся к вечеру.

Опорно-двигательная система.

 Телосложение правильное. Осанка правильная. Половины тела симметричны. Надплечия расположены на одном уровне. Деформаций грудной клетки нет. Деформации лопаток нет, углы лопаток направлены вниз.

 Позвоночник: физиологические изгибы выражены в достаточной мере, патологических изгибов нет.

 При пальпации суставы безболезненны. Видимых деформаций суставов нет. Подвижность в суставах в полном объеме за исключением левого тазобедренного, движения в котором  резко болезненны, в значительно уменьшенном объеме.

Измерение длин окружностей.

Левая верхняя конечность:

  плечо - 35 см

  предплечье - 32 см

Правая верхняя конечность:

 плечо - 35 см

  предплечье - 32

 Правая нижняя конечность

 бедро -66 см

  голень - 44 см

 голеностопный сустав  - 25 см

Левая нижняя конечность

  бедро - 66 см

 голень - 44 см

 голеностопный сустав  - 25 см

Измерение абсолютных и относительных длин верхних конечностей:

	 Сегмент
	Относительная длина
	Абсолютная длина

	
	Справа
	Слева
	Справа
	Слева

	Плечо
	
	
	34 см
	34см

	Предплечье
	
	
	29 см
	29 см

	Вся конечность
	68 см
	68 см
	63 см
	63 см


Измерение абсолютных и относительных длин нижних конечностей

	Сегмент
	Относительная длина
	Абсолютная длина

	
	Справа
	Слева
	Справа
	Слева

	Бедро
	
	
	 47 см
	47 см

	Голень
	
	
	44 см
	44 см

	Вся конечность
	95 см
	95 см
	91 см
	91 см


 Измерение амплитуды движений. Активные движения в суставах верхней конечности в полном объеме. Пассивные движения:

 Левый плечевой сустав:        сгибание вперед 100




отведение 110





разгибание 15





вращение 90

Левый локтевой сустав
в полном разгибании 180




сгибание 40

Левый лучезапястный 
разгибание 70




сгибание 80




лучевое отведение 20




локтевое отведение 30

левый тазобедренный сустав:

 


сгибание до 20




разгибание 20




отведение 30




ротация прямой ноги в тазобедренном суставе 12

                                     ротация ноги согнутой в тазобедренном суставе 50

Левый коленный сустав




в положении полного разгибания 180

 


сгибание 50

Левый голеностопный




подошвенное сгибание 90




разгибание 40




супинация 30




пронация 20

Правый плечевой сустав:        сгибание вперед 100




отведение 110





разгибание 15





вращение 90

Правый локтевой сустав
в полном разгибании 180




сгибание 40

Правый лучезапястный 
разгибание 70




сгибание 80




лучевое отведение 20




локтевое отведение 30

 Правый Тазобедренный сустав:

 


сгибание до 40




разгибание 40




отведение 50




ротация прямой ноги в тазобедренном суставе 13

                                     ротация ноги согнутой в тазобедренном суставе 90

Коленный сустав




в положении полного разгибания 180

 


сгибание 50

Голеностопный




подошвенное сгибание 90




разгибание 40




супинация 30




пронация 20

Status localis

 Кожные покровы над областью тазобедренного сустава не изменены  В области передней верхней подвздошной ости  определяется выраженная болезненность, отечность. Паховая область при пальпации болезненна. Амплитуда движений в тазобедренном суставе уменьшена (сгибание до 20 , разгибание 20, отведение 30,
ротация прямой ноги в тазобедренном суставе 12,   ротация ноги согнутой в тазобедренном суставе 50), движения болезненны. 

Предварительный диагноз.

 Закрытый медиальный перелом шейки левого бедра.

Данные лабораторных и инструментальных исследований.

Клинический анализ крови.
Эритроциты- 3,9х10^12/л
Hb- 140 г/л
Цвет. показатель- 0,98
Лейкоциты- 4,5х10^9/л
    палочкоядерные- 0%
    сегментоядерные- 53,3%
    Лимфоцитов- 43%
    Моноцитов- 2%
CОЭ- 9 мм/ч

Биохимический анализ крови.
Общ. белок  81 г/л
Тимоловая проба  10 ВСЕ
АСТ  0,39 ммоль/л
АЛТ  0,92 ммоль/л
( амилаза  27 г/л/ч 
Билирубин общ.  13 мкмоль/л
Сахар  17,7 ммоль/л (после еды!)
Мочевина  6,3 ммоль/л
К+ 4,8 ммоль/л
Са++ 2,45 ммоль/л
Хлориды 95 ммоль/л 

Анализ мочи.
Цвет  светло-желтый               Белок  0 г/л
Прозрачная                        Сахар  0
Реакция  кислая                   Уробилин  (-)
Уд. вес  1,015                    Желч. пигменты  (-)
Лейкоциты  0-2 в поле зрения
Эритроциты  свеж. 0-1 в поле зрения
Эпителий плоский  1-4 в поле зрения

Рентгенограмма от 5.04.97. На рентгенограмме левого тазобедренного сустава определяется медиальный перелом шейки левого бедра, бедренной кости со смещением дистального отломка вверх и медиально.

Обоснование окончательного клинического диагноза.

 На основании жалоб больного на боли в области левого тазобедренного сустава и обстоятельства травмы: 1.04.97 упал с велосипеда во время езды на левый бок, после чего почувствовал резкую боль в левом тазобедренном суставе. После падения не смог самостоятельно подняться. Сознание   не терял. Головной боли и рвоты не было; на основании данных объективного осмотра: кожные покровы над областью тазобедренного сустава не изменены  В области передней верхней подвздошной ости  определяется выраженная болезненность, отечность. Паховая область при пальпации болезненна. Амплитуда движений в тазобедренном суставе уменьшена (сгибание до 20 , разгибание 20, отведение 30,
ротация прямой ноги в тазобедренном суставе 12,   ротация ноги согнутой в тазобедренном суставе 50), движения болезненны; на основании данных инструментального исследования: на рентгенограмме левого тазобедренного сустава определяется медиальный перелом шейки левого бедра, бедренной кости со смещением дистального отломка вверх и медиально можно поставить диагноз закрытый медиальный перелом шейки  левого бедра.

Окончательный диагноз: Закрытый медиальный перелом шейки левого бедра.

Лечение.

 Лечение медиальных невколоченных варусных переломов шейки бедра. При таких переломах представляет большие трудности. Летальность среди больных пожилого возраста при консервативной терапии достигает 20%. Условия для сращения, особенно при субкапитальных и капитальных переломах, неблагоприятные в связи с местными анатомическими особенностями и трудностью иммобилизации. Костное сращение перелома наступает через 6-8 мес. В том же время длительный постельный режим у пожилых приводит к развитию застойной пневмонии, пролежней, тромбоэмболии, что и является основной причиной высокой летальности. Поэтому методы лечения, связанные с длительным обездвиживанием больного, в пожилом возрасте применяться не должны. Скелетное вытяжение и гипсовая тазобедренная повязка как самостоятельные методы лечения в настоящее время не используются.

  При варусных невколоченных переломах шейки бедра наиболее рационально хирургическое вмешательство. В тех случаях, когда оно противопоказано (тяжелое общее состояние, старческий маразм или если больной еще до травмы не мог ходить), осуществляют раннюю мобилизацию. Цель этого метода - спасение жизни больного.

  Метод ранней мобилизации. После анестезии области перелома на период острых болей (5-10 суток) накладывают скелетное вытяжение за бугристость большеберцовой кости. Вместо скелетного вытяжение можно применять укладывание с боков ноги мешочков с песком для создания покоя. С первых дней проводят дыхательную гимнастику. Уже в период иммобилизации конечности больных присаживают в постели. После снятия вытяжения больные поворачиваются на бок и на спину, садятся, свешивая ноги с кровати. Анестезию области перелома периодически повторяют. Проводят общее лечение. Начиная с 3-й недели больные начинают ходить на костылях без опоры на поврежденную конечность. Сращение перелома при этом методе лечения не наступает. Больные вынуждены до конца жизни пользоваться костылями.

  Хирургическое лечение. Операцию производят по неотложным показаниям. Если ее выполняют не в день поступления, то до операции накладывают скелетное вытяжение за бугристость большеберцовой кости (груз 6-8 кг) на стандартной шине Велера.

   Существует два основных метода остеосинтеза медиальных переломов шейки бедра: 1. Закрытый (внесуставной), когда сустав не вскрывают и место перелома не обнажают; 2. Открытый (внутрисуставной), применяемый только в тех случаях, когда закрытая репозиция невозможна (чаще всего при интерпозиции капсулой и при старых переломах). Если рентгенологический контроль за положением отломков и фиксаторы во время операции невозможен, также показан открытый остеосинтез.

  Закрытый остеосинтез проводят под местной анестезией или под наркозом после закрытой репозиции скелетным вытяжением или после одномоментной репозиции на ортопедической столе.

  Одномоментная репозиция по Уитмену. Осуществляют тракцию по длине выпрямленной ноги, пока ее относительная длина не будет равна длине здоровой конечности. При продолжающейся тракции ногу ротируют кнутри до 40-50 градусов и фиксируют в положении отведения на 20 градусов. Положение больного на ортопедическом столе должно обеспечить фиксацию достигнутой в двух проекциях за тазобедренным суставом.

  Для остеосинтеза чаще всего используют трехлопастный гвоздь Смит-Петерсена или его модификации. Трелопастный гвоздь обеспечивает стабильный остеосинтез. Линейным разрезом длиной 7-10 см по наружной поверхности бедра обнажают подвертельную область. У основания большого вертела  долотом делают зарубки соответственно лопастям гвоздя; под постоянным телерентгенологическим контролем в двух проекциях вводят гвоздь. Он должен пройти по середине шейки бедра в центр головки до кортикального слоя. Исключение составляют субкапитальные переломы, при которых такой метод не обеспечивает надежной фиксации маленького проксимального отломка. Для лучшей фиксации фрагментов кости при субкапитально переломе гвоздь проводят через сустав и вбивают в дно вертлужной впадины так, чтобы конец его выстоял в полость таза на 1 - 1.5 см.

  Если операцию проводят без постоянного телерентгенологического контроля, наибольшую сложность представляет выбор направления проведения гвоздя. Предложены различные аппараты - направители для введения трехлопастного гвоздя под периодическим рентгенологическим контролем в двух проекциях. Одним из наиболее простых методов остеосинтез является применение в качествен направляющей 2-3 толстых градуированных спиц. После рентгенографии выбирают наиболее правильно расположенную спиц и по ней вводят трехлопастный гвоздь.

  Открытый (внутрисуставной) остеосинтез проводят под наркозом. Операция более травматична и дает большую смертность , чем закрытый остеосинтез. После нее чаще развивается асептический некроз головки бедра.

  Послеоперационное лечение. После закрытого остеосинтеза  гипсовую повязку не накладывают. С боков ноги для предупреждения ее наружной ротации укладывают валики с песком. После открытого остеосинтез до снятия швов ( на 7-10 сутки) накладывают заднюю гипсовую лонгету от 12 ребра до пальцев стопы. С первых же дней после операции показано активное ведение больных (повороты в постели, дыхательная гимнастика). В течение 3-й и 4-й недели больные начинают ходить на костылях без опоры на больную ногу. С целью профилактики асептического некроза головки бедра (особенно при субкапитальных переломах) нагрузку на больную ногу не разрешают до 5-6 мес после операции. Гвоздь удаляют после полной консолидации перелома: обычно не раньше чем через год после операции. Трудоспособность оперированных закрытым методом восстанавливается через 7-18 мес.

  Наиболее сложную группу представляют больные с субкапитальными и капитальными медиальными невколоченными переломами. Трудность фиксации этого перелома и резкое нарушение кровоснабжения головки диктуют необходимость длительной (многомесячной) разгрузки оперированной конечности. Даже при правильном послеоперационном ведении больных с субкапитальным и капитальным переломом асептический некроз головки бедра наблюдается в 2-% случаев. Поэтому у пожилых больных с субкапитальным и капитальным переломами головки бедра целесообразнее проводить не остеосинтез перелома, а замену полусустава (головки и шейки бедра) эндопротезом. Эндопротезирование сустава при медиальном переломе шейки бедра у больных старше 70 лет получает все большее распространение. Преимуществом его является также возможность ранней нагрузки на оперированную конечность (через 3-4 недели, а в случаях применения костного цемента для закрепления эндопротеза в бедренной кости с 3-4 -х суток после операции), что имеет существенное значение для ослабленных больных пожилого и старческого возраста.

Прогноз в отношении жизни благоприятный, в отношении выздоровления благоприятный при оперативном лечении.

Эпикриз.

x, 56 лет поступил в отделение травматологии Ленинградской областной клинической больницы 5.04.97 с жалобами на  боли в области левого тазобедренного сустава (обстоятельства травмы: 1.04.97 упал с велосипеда во время езды на левый бок, после чего почувствовал резкую боль в левом тазобедренном суставе. После падения не смог самостоятельно подняться. Сознание   не терял. Головной боли и рвоты не было). В отделении был поставлен окончательный клинический диагноз - закрытый медиальный перелом шейки левого бедра. Проводилось оперативное лечение - эндопротезирование тазобедренного сустава. Больному показано  дальнейшее лечение  в условиях  стационара.

Левосторонняя косая паховая грыжа.
ПАСПОРТНАЯ    ЧАСТЬ

Ф.И.О. 

Пол: мужской

Возраст: 69 лет

Место жительства: 

Профессия: пенсионер

Дата госпитализации: 


STATUS  PRAESЕNS  SUBJECTIVUS

Жалобы на припухлость и тянущую, ломящую, умеренную боль в левой паховой области (грыжу), возникающую при смене метеорологических условий; на затрудненное, учащенное, малыми порциями мочеиспускание вялой струей; на непроизвольное мочеиспускание.

ANAMNESIS  MORBI

Считает себя больным с 6 мая 1996 года, когда впервые во время профосмотра было обнаружено небольшое опухолевидное образование (грыжа) в левой паховой области. В последующие 11 месяцев образование несколько увеличилось, присоединились периодические  ломящие, тянущие, умеренные, метеозависимые боли в области грыжи. В связи с этим больной обратился 24 марта 1997 года в Дорожную поликлинику № 2887 к хирургу. После амбулаторного обследования больной получил направление в Дорожную больницу с диагнозом: «Левосторонняя косая паховая грыжа». Госпитализирован 7 апреля в плановом порядке на 2-е хирургическое отделение.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     Больной отмечает появившееся около 1-2-х лет затрудненное, учащенное, малыми порциями мочеиспускание вялой струей, непроизвольное мочеиспускание. К урологу не обращался.

ANAMNESIS   VITAE

Родился в 1927 году в деревне Займа, Ярославской области. Физически и интеллектуально развивался нормально, от сверстников не отставал. С 7-ми лет пошел в школу. Учился хорошо. Закончил 4 класса. После школы пришлось работать пахарем в колхозе в течении 7 лет. В 17 лет, в 1944 году, был призван в армию- на флот. Служил до 1953 года. По окончании сверхсрочной службы приехал в Ленинград. Устроился на работу в ОПЧ-10 кузнецом. Материально обеспечен удовлетворительно, проживает в отдельной двухкомнатной квартире с женой. Питание регулярное-3 раза в день, нормальное.

СЕМЕЙНЫЙ   АНАМНЕЗ

Женат, имеет сына; дочка умерла.

НАСЛЕДСТВЕННОСТЬ

Сын здоров. Дочка умерла от сердечно-сосудистой патологии. Наследственность по материнской и отцовской линии не отягощена.

ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЙ   АНАМНЕЗ

Больной начал трудовую деятельность в 10 лет.

В течении 7 лет работал пахарем в колхозе. В 17 лет, в 1944 году, был призван в армию- на Балтийский флот. Служил до 1953 года. По окончании сверхсрочной службы приехал в Ленинград. Устроился на работу в ОПЧ-10 кузнецом. Проработал до 68 лет. Сейчас не работает. По состоянию здоровья признан не годным к ранее выполняемой работе.                                  Общий трудовой стаж составляет 58 лет. Основная профессия-кузнец. Работа была связана с поднятием тяжестей и достаточно высокой степенью физического напряжения в производственном процессе. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ   АНАМНЕЗ

Инфекционный гепатит, венерические заболевания, малярию, тифы отрицает. Два года состоял на учете в тубдиспансере после двухмесячного лечения по поводу туберкулеза легких. За последние шесть месяцев кровь не переливалась, у стоматолога не лечился, инъекции не производились, за пределы города не выезжал и контакта с инфекционными больными не имел.

ЭМОЦИОНАЛЬНО-НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИЙ   АНАМНЕЗ

Тяжелым психоэмоциональным переживаниям не подвергался.

ПЕРЕНЕСЕННЫЕ   ЗАБОЛЕВАНИЯ

Перенес детские инфекции. ОРВИ, ангина.

ВРЕДНЫЕ   ПРИВЫЧКИ

Курит 1 пачку на два дня. Алкоголь употребляет умеренно.

ГЕМОТРАНСФУЗИОННЫЙ   АНАМНЕЗ

Группа крови: О((); Rh(-)-отрицательный. Гемотрансфузии раньше не производились.

АЛЛЕРГОЛОГИЧЕСКИЙ   АНАМНЕЗ

Аллергические реакции на лекарственные препараты и пищевые продукты не отмечает.

СТРАХОВОЙ    АНАМНЕЗ

Пенсионер.

STATUS    PRAESENS    OBJECTIVUS

ОБЩИЙ   ОСМОТР

Состояние удовлетворительное. Сознание ясное. Положение активное. Астенического типа телосложения, нормального питания. Внешний вид соответствует возрасту. 

Кожные покровы телесного цвета, обычной влажности. Кожа эластичная, тургор тканей сохранен. Дермаграфизм белый, нестойкий. Подкожно-жировая клетчатка выражена умеренно, толщина складки на уровне пупка 4 см. Волосяной покров равномерный, симметричный, соответствует полу. Ногти овальной формы, розового цвета, чистые. Слизистая глаз розовая, влажная, чистая. Склеры не изменены. Слизистая щек, мягкого и твердого неба, задней стенки глотки и небных дужек розовая, влажная, чистая. Миндалины не выходят за приделы небных дужек. Десна не изменены. Зубы без изменений. Язык обычных размеров, влажный, чистый, сосочки выражены.

Периферические лимфатические узлы не увеличены, безболезненные. 

Осанка правильная, походка без особенностей. Суставы обычной конфигурации, симметричные, движения в них в полном объеме, безболезненные. Мышцы развиты удовлетворительно, симметрично, тонус мышц сохранен. Рост 170 см, вес 72 кг. 

Щитовидная железа нормальных размеров, эластической консистенции, безболезненная. 

Симптомы Грефе, Мебиуса, Дерьлимпля, Штельвага отрицательны.

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ    СИСТЕМА

Осмотр

Верхушечный толчок визуально не определяется.

Пальпация

Пульс симметричный, частотой 72 удара в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения. Сосудистая стенка на а. Radialis вне пульсовой волны не пальпируется. Определяется пульсация височной, сонной, подключичной, подмышечной, плечевой, локтевой, лучевой, бедренной, подколенной артерий; стенка их эластическая. Верхушечный толчок  пальпируется на 1,5 см кнутри от левой среднеключичной линии, площадью 1,5 на 2 см, умеренной силы, резистентный.

Перкуссия

Границы относительной сердечной тупости:
Правая-в 4-м межреберье на 1.5 см кнаружи от правого края грудины;
Верхняя-на уровне 3-го ребра по l. parasternalis sinistrae;
Левая-в 5-м межреберье на 1,5 см кнутри от среднеключичной линии.

Границы абсолютной сердечной тупости:
Правая-по левому краю грудины в 4-ом межреберье;
Верхняя-на уровне 4-го ребра по l. parasternalis sinistrae;
Левая-на 2 см кнутри от l. medioclavicularis в 5-ом межреберье.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             Сосудистый пучок не выходит за пределы грудины в 1-ом и 2-ом межреберьях.

Аускультация

Тоны сердца ясные, чистые, ритмичные, звучные, соотношение тонов сохранено. Шумов нет.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 Артериальное давление 150/90 мм рт. ст.

ДЫХАТЕЛЬНАЯ    СИСТЕМА

Осмотр

Дыхание через нос, свободное, ритмичное, поверхностное. Тип дыхания- грудной. Частота дыхательных движений 16 в минуту. Форма грудной клетки правильная, симметричная, обе половины грудной клетки одинаково участвуют в акте дыхания. Ключицы и лопатки симметричны. Лопатки плотно прилежат к задней стенки грудной клетки. Ход ребер косой. Надключичные и подключичные ямки выражены хорошо. Межреберные промежутки прослеживаются.

Пальпация

Грудная клетка регидная, безболезненная. Голосовое дрожание симметричное, не изменено.

Перкуссия

Топографическая  перкуссия.

Нижние границы правого легкого:
по l. parasternalis- верхний край 6-го ребра
по l. medioclavicularis- нижний край 6-го ребра
по l. axillaris anterior- 7 ребро
по l. axillaris media- 8 ребро
по l. axillaris posterior- 9 ребро
по l. scapuiaris- 10 ребро
по l. paravertebralis- на уровне остистого отростка 11-го грудного позвонка

Нижние границы левого легкого:
по l. parasternalis- -------
по l. medioclavicularis- -------
по l. axillaris anterior- 7 ребро
по l. axillaris media- 9 ребро
по l. axillaris posterior- 9 ребро
по l. scapuiaris- 10 ребро
по l. paravertebralis- на уровне остистого отростка 11-го грудного позвонка

Верхние границы легких: 
Спереди на 3 см выше ключицы.
Сзади на уровне остистого отростка 7 шейного позвонка.

Активная подвижность нижнего легочного края правого легкого по средней аксилярной линии:
на вдохе 4 см
на выдохе 4 см

Активная подвижность нижнего легочного края левого легкого по средней аксилярной линии:
на вдохе 4 см
на выдохе 4 см

Сравнительная перкуссия:

Над симметричными участками легочной ткани определяется ясный легочный звук.

Аускультация

Над всеми точками аускультации выслушивается везикулярное дыхание. В легких хрипов нет.

ПИЩЕВАРИТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА

Осмотр

Миндалины не выходят за пределы небных дужек. Десна не изменены. Зубы без изменений. Язык обычных размеров, влажный, чистый, сосочки выражены.

Живот правильной формы, симметричный, участвует в акте дыхания, варикозных коллатералей брюшной стенки не отмечается. Видимая перистальтика кишечных петель и желудка отсутствует.

Пальпация

Поверхностная: Живот мягкий, безболезненный. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный.

Глубокая: Сигмовидная кишка пальпируется в левой подвздошной области в виде эластического цилиндра, с ровной поверхностью шириной 1,5 см, подвижная, не урчащая, безолезненная. Слепая кишка пальпируется в типичном месте в виде цилиндра эластической консистенции, с ровной поверхностью, шириной 2 см, подвижная, не урчащая, безболезненная. Поперечно-ободочная кишка не пальпируется. Желудок не пальпируется.

Нижний край печени острый, ровный, эластичный, безболезненный, не выходит из под края реберной дуги, поверхность печени гладкая. Желчный пузырь не пальпируется. Симптомы Мерфи, Ортнера, френикус- отрицательные. Поджелудочная железа не пальпируется. Селезенка не пальпируется.

Перкуссия

Размеры печени по Курлову: по правой среднеключичной линии 9 см, по передней срединной линии 8 см, по левой реберной дуге 7 см. Верхняя граница селезенки по левой среднеоксилярной линии на 9 ребре, нижняя на 11 ребре.

Прямая   кишка

Кожа вокруг анального отверстия не изменена. Болезненности при прохождении пальца не обнаружено; тонус сфинктера сохранен. Стенки кишки нависают умеренно, безболезненны. Определяется несколько увеличенная, плотной консистенции предстательная железа. Дольчатость железы сохранена.

МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНАЯ    СИСТЕМА

В области поясницы видимых изменений не обнаружено. Почки и проекции мочеточников не пальпируются. Симптом покалачивания по поясничной области отрицательный.

НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИЙ   СТАТУС
Сознание ясное, речь внятная. Больной ориентирован в месте, времени и пространстве. Сон и память не нарушены. Со стороны двигательной и чувствительной сфер патологии не выявлено. Походка без особенностей. Глоточный, брюшной и сухожильно-периостальные рефлексы сохранены. Оболочечные симптомы отрицательные. Зрачки D=S, живо реагируют на свет.

ЛОКАЛЬНЫЙ   СТАТУС

При пальпации в левой паховой области определяется опухолевидное выпячивание. В положении стоя размером 4*4*3 см в диаметре. Образование мягко-эластической консистенции выступает из-под наружного кольца пахового канала. По отношению к элементам семенного канатика лежит кпереди и кнаружи. Легко вправляется. Безболезненное. Симптом кашлевого толчка положительный.

ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ   КЛИНИЧЕСКИЙ   ДИАГНОЗ

Больной Смирнов Борис Михайлович поступил на 2-ое хирургическое отделение с диагнозом: Левосторонняя косая паховая грыжа. При пальпации в левой паховой области определяется опухолевидное выпячивание размером 4*4*3 см в диаметре. Мягко-эластической консистенции. Выступает из-под наружного кольца пахового канала.  По отношению к элементам семенного канатика лежит кпереди и кнаружи. Легко вправляется. Безболезненное. Симптом кашлевого толчка положительный. 

Предварительный диагноз: Вправимая косая паховая грыжа слева. 

ПЛАН   ОБСЛЕДОВАНИЯ   БОЛЬНОГО

Лабораторные исследования:

1. Клинический анализ крови. Назначаем для выявления признаков острого воспаления (лейкоцитоз) или выявления признаков хронического воспаления (повышение СОЭ, сдвиг лейкоцитарной формулы влево), так как может быть воспаление как самого грыжевого мешка и его содержимого, так и могут присутствовать очаги хронической инфекции, которые опасны в послеоперационном периоде. Также нас интересует нет ли заболеваний крови- это также может ухудшить прогноз лечения.

2. Биохимический анализ крови. В нем нас интересуют показатели количества общего белка, белковых фракций, показатели белковых осадочных проб, активности аминотрансфераз, количества сахара, электролитов, для выявления сопутствующих заболеваний и предупреждения осложнений при общем обезболивании и в послеоперационном периоде.  

3. Анализ мочи. Назначаем для выявления сопутствующих заболеваний мочевыделительной системы.

Инструментальные исследования:

1. ЭКГ. Назначаем с целью выявления патологии в работе сердца, так как больной предстоит большая нагрузка на сердечно-сосудистую систему во время операции.

2. УЗИ органов брюшной полости. Информативно - дает данные о состоянии печени, портальной вены, селезенки, почек и других органов брюшной полости.

             Консультации:

Консультация уролога.     

РЕЗУЛЬТАТЫ    ЛАБОРАТОРНО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ И 

Результаты лабораторных исследований:

1. Клинический анализ крови.
Эритроциты- 3,8х10^12/л
Hb- 138 г/л
Цвет. показатель- 0,98
Лейкоциты- 5,7х10^9/л
палочкоядерные- 2%
Сегментоядерные- 56%
Лимфоцитов- 25%
Моноцитов- 3%                                              эозинофилов- 4%                                     Тромбоциты- 210х10^9/л
CОЭ- 6 мм/ч

2. Анализ мочи.
Цвет  светло-желтый               Белок  0 
Прозрачная                        Сахар  0
Реакция  кислая                   Уробилин  (-)
Уд. вес  1020                    Желч. пигменты  (-)
Лейкоциты  единичные в поле зрения
Эпителий плоский  единичный в поле зрения

3. Анализ кала на ЯГ                                       ЯГ не обнаружены 

КОНСУЛЬТАЦИЯ   УРОЛОГА
Жалобы на затрудненное, учащенное мочеиспускание, появившееся около 1-2-х лет.

Per rectum: простата незначительно увеличена в размерах, шаровидной формы, с ровными контурами, обычной консистенции. Слизистая кишки подвижная.

Диагноз: Аденома простаты I степени.

Рекомендовано: Диспансерное наблюдение по месту жительства. 

 ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ   ДИАГНОЗ

  Дифференциальная диагностика косой паховой грыжи не так уж сложна. Наличие грыжевого выпячивания, пальпация грыжевых ворот, вправимость грыжевого содержимого, определение положительного симптома кашлевого толчка часто дают исчерпывающие данные, говорящие в пользу грыжи. Но есть заболевания, которые дают похожую симптоматику. Так дифференциальный диагноз нужно проводить с паховым лимфаденитом. Главное  в их дифференцировки- исследование локального статуса. Так при грыжах выявляются характерные ее симптомы: увеличение выпячивания в положение стоя и при повышении внутрибрюшного давления, определение при пальпации выпячивания в основном образований эластической консистенции; особую важность имеет вправимость содержимого грыжевого мешка, положительный симптом кашлевого толчка, и конечно же один из наиболее характерных признаков- пальпация грыжевых ворот. Все эти симптомы определяются у больного. А для пахового лимфаденита характерно постоянство размеров в любом положении тела, невправляется. Паховый канал не расширен. Отсутствует симптом кашлевого толчка. Нередко выражено покраснение кожных покровов, повышена температура тела, пальпация опухоли болезненна. В принципе на основании объективного исследования больного можно полностью провести дифференцировку и поставить окончательный клинический диагноз. 

Таким образом мы можем исключить у больного паховый лифаденит.   

 ОКОНЧАТЕЛЬНЫЙ    КЛИНИЧЕСКИЙ   ДИАГНОЗ   И    ЕГО    ОБОСНОВАНИЕ

Больной Смирнов Борис Михайлович поступил на 2-ое хирургическое отделение с диагнозом: Левосторонняя косая паховая грыжа. При пальпации в левой паховой области определяется опухолевидное выпячивание размером 4*4*3 см в диаметре. Мягко-эластической консистенции. Выступает из-под наружного кольца пахового канала.  По отношению к элементам семенного канатика лежит кпереди и кнаружи. Легко вправляется. Безболезненное. Симптом кашлевого толчка положительный. Ректально простата незначительно увеличена в размерах, шаровидной формы, с ровными контурами, обычной консистенции. Дольчатость железы сохранена. Слизистая кишки подвижная.

Клинический диагноз: Вправимая косая паховая грыжа слева. Аденома простаты I степени. 


ИЗЛОЖЕНИЕ   ДАННЫХ   О   СУЩНОСТИ           

ЗАБОЛЕВАНИЯ

Грыжи живота делят на наружные и внутренние. Наружной грыжей живота называют хирургическое заболевание, при котором через различные отверстия в мышечно-апоневротическом слое передней или задней брюшной стенки и тазового дна происходит выпячивание внутренностей вместе с пристеночным листком брюшины при целости кожных покровов. Эти отверстия (“слабые места”) могут являться естественными анатомическими образованиями, например пупочное кольцо, щели в белой линии живота, паховый канал, бедренное кольцо, треугольник Пети, промежуток Грюнфельда-Лесгафта, либо возникают вследствие травмы, операций, заболеваний. Внутренними называют такие грыжи живота, которые образуются внутри брюшной полости в брюшных карманах и складках или проникают в грудную полость через отверстия и щели диафрагмы.  

В грыже различают грыжевые ворота, грыжевой мешок и грыжевое содержимое 

Грыжевые ворота-отверстия в мышечно-апоневротическом слое , через которые под влиянием различных причин происходит выпячивание париетальной брюшины и внутренностей живота. Форма грыжевых ворот может быть овальной, круглой, щелевидной, треугольной и неопределенной. Например, при паховых грыжах грыжевые ворота чаще треугольные или щелевидные. При пупочных грыжах и грыжах белой линии живота- круглые или овальные. Размеры грыжевых ворот очень вариабельны: от нескольких сантиметров в диаметре при пупочных грыжах и грыжах белой линии живота до 20-30 см и более при послеоперационных грыжах и диастазах прямых мышц живота.  Грыжевой мешок-часть париетальной брюшины, вышедшая через грыжевые ворота. Различают шейку, тело и верхушку грыжевого мешка, обычно имеющего овальную или грушевидную форму. Шейкой грыжевого мешка является его проксимальный отдел. Находящийся в грыжевых воротах. Тело- наиболее широкая часть. Верхушкой называют дистальную часть мешка. Грыжевой мешок бывает однокамерным или многокамерным. Величина грыжевого мешка широко варьирует. Грыжевым содержимым обычно являются подвижные органы брюшной полости: сальник, петли тонкой кишки, сигмовидная, поперечно-ободочная и слепая кишки, червеобразный отросток, меккелев дивертикул, придатки матки, матка.

Важнейшим этиологическим моментом возникновения грыж является нарушение динамического равновесия между внутрибрюшным давлением и способностью стенок живота ему противодействовать. У здорового человека, несмотря на наличие «слабых мест», тонус мышц диафрагмы и брюшного пресса удерживает органы брюшной полости в их естественных вместилищах даже при значительных колебаниях внутрибрюшого давления, например, при поднятии тяжестей, кашле, дефекации, затрудненном мочеиспускании, родоразрешении. Однако нередко наблюдаются ситуации, когда вследствие различных причин функциональные возможности мышечно-апоневротического аппарата брюшной стенки снижаются, что приводит к дискоординации в системе взаимодействия стенки живота с внутрибрюшным давлением и к возникновению грыж. Механизм образования грыжи сложен и многообразен. Помимо местных предрасполагающих факторов, в основе которых лежат изменение топографического расположения или физико-механических свойств тканей той области, где возникла грыжа, существуют общие факторы, способствующие появлению грыж любой типичной локализации. Общие факторы образования грыж принято делить на две принципиально различные группы: предрасполагающие и производящие. К предрасполагающим факторам относят особенности конституции человека, сложившиеся на основе наследственных или приобретенных свойств. Это прежде всего наследственная  предрасположенность к образованию грыж, а также типовые, половые и возрастные различия в строении тела. К конституциональным факторам следует отнести изменения в брюшной стенки, связанные с беременностью, неблагоприятными условиями труда и быта, а также различные патологические состояния, например ожирение или истощение. Производящими являются факторы, способствующие повышению внутрибрюшного давления или его резким колебаниям, например тяжелый физический труд, частый плач и крик в младенческом возрасте, трудные роды, кашель при хронических заболеваний легких, продолжительные запоры, затрудненное мочеиспускание при аденоме предстательной железы или сужении мочеиспускательного канала. В настоящее время не вызывает сомнения роль наследственной предрасположенности в образовании грыж. Речь идет о наследственной передаче особенностей анатомического строения брюшной стенки. В определенной степени к возникновению грыж предрасполагает тип телосложения.

         Классификация. 

Грыжи живота  классифицируют по анатомическим, этиологическим и клиническим признакам. Согласно анатомической классификации, различают паховую, бедренную, пупочную грыжи, а также грыжу белой линии живота. Гораздо реже встречаются грыжи спигелиевой линии и мечевидного отростка, поясничные, седалищные, промежностные и диафрагмальные. По этиологии все грыжи в зависимости от их происхождения разделены на две группы: врожденные и приобретенные. Врожденные грыжи живота могут появиться сразу поле рождения ребенка или развиться позже. Это иногда создает трудности при решении вопроса о врожденном или приобретенном характере грыжи. Большинство врожденных грыж- паховые и пупочные. Реже наблюдаются врожденные диафрагмальные грыжи и как казуистика- грыжи других локализаций. Группу приобретенных грыж делят в зависимости от причин, которые привели к возникновению дефекта брюшной стенки. Самыми распространенными являются грыжи, возникающие в типичных «слабых местах» брюшной стенки, поэтому их называют предуготованными.  Большую группу составляют так называемые послеоперационные грыжи, возникающие в различных участках брюшной стенки после лапаротомий. Если эти операции производились по поводу грыж, то вновь возникающие в той же области грыжи называют рецидивными. Грыжевое выпячивание брюшной стенки в различных местах после травм без нарушения кожи, но с нарушением остальных анатомических слоев носит название травматических грыж. Грыжевые выпячивания, возникшие в связи с заболеваниями или вследствие нарушения иннервации мышцы брюшной стенки, носят название невропатических грыж.  Клиническая классификация включает в себя свободные или вправимые грыжи (содержимое грыжевого мешка свободно перемещается из брюшной полости и обратно), невправимые (содержимое грыжевого мешка находится в нем постоянно и ни самостоятельно, ни при надавливании не перемещается в брюшную полость), ущемленные (когда органы, вышедшие в грыжевой мешок подвергаются сдавлению в области его шейки, при этом развиваются расстройства крово- и лимфообращения и существует реальная угроза омертвения ущемленных органов) и скользящие грыжи (через грыжевые ворота около грыжевого мешка с его содержимым выходит орган, расположенный частично забрюшинно).

       Косые паховые грыжи.
Паховый канал располагается в пределах пахового треугольника. Границами которого сверху являются горизонтальная линия, проведенная от точки между наружной и средней третью паховой складки до наружного края прямой мышцы живота, снизу- паховая складка, изнутри- наружный край прямой мышцы живота. Канал проецируется над внутренней половиной паховой связки и направлен сверху вниз, снаружи внутрь и сзади наперед. Длина пахового канала 4-4,5 см. У женщин он несколько длиннее, но уже, у детей короткий и прямой. В паховом канале различают четыре стенки и два отверстия. Передней стенкой является апоневроз наружной косой мышцы живота, а в латеральной части- волокна внутренней косой мышцы. Верхняя стенка пахового канала образована нижним краем поперечной мышцы живота. Нижней стенкой служит желоб паховой связки, а задней- поперечная связка. В паховом канале проходит семенной канатик у мужчин и круглая связка у женщин. Снаружи вдоль семенного канатика (или круглой связки) проходят нервы: сверху n. Ilioinguinalis, снизу- n. Spermaticus externus. Пространство между верхней и нижней стенками пахового канала называется паховым промежутком, фора и размеры которого варьируют в довольно широких пределах. Н. И. Кукуджанов различает две крайние формы пахового промежутка: щелеобразно- овальную и треугольную. При щелеобразно- овальной форме высота пахового промежутка составляет 1-2 см, при треугольной- 2-3 см. у женщин паховый промежуток ниже, чем у мужчин. В нижнемедиальной части передней стенки пахового канала располагается поверхностное паховое кольцо, через которое из канала выходит семенной канатик у мужчин или круглая связка матки у женщин. Поверхностное паховое кольцо ограничено двумя ножками апоневроза наружной косой мышцы: первая из них(crus mediale) прикрепляется к передней поверхности симфиза, а вторая (crus laterale) - к лонному бугорку. Образованная щель закругляется в кольцо сверху и снаружи апоневротическими волокнами, идущими от середины пупартовой связки вверх и медиально к белой линии живота (fibrae intercruralis), а снизу и изнутри- lig. reflexum. Размеры поверхностного пахового кольца здорового мужчины позволяют ввести в него кончик II пальца при пальпации путем инвагинации мошонки. Глубокое поверхностное кольцо является латеральной частью задней стенки пахового канала. Оно расположено на 1-1,5 см выше середины пупартовой связки и представляет собой отверстие в поперечной фасции, через которое проходит семенной канатик. Отверстие возникает в процессе опускания яичка в мошонку путем выпячивания листка поперечной фасции, которая впоследствии образует внутреннюю оболочку семенного канатика. Таким образом, внутреннее отверстие пахового канала представляет собой воронкообразное выпячивание поперечной фасции. У мужчин высота глубокого пахового канала 1 см, ширина 1,5 см, оно пропускает кончик II пальца. Снаружи глубокое паховое кольцо ограничивает паховая связка, изнутри- межъямковая связка. К глубокому паховому кольцу прилежит участок париетальной брюшины в области fovea inguinalis lateralis, в то время как поверхностное кольцо прецируется на область fovea inguinalis medialis.

Косые паховые грыжи в зависимости от происхождения грыжевого мешка бывают врожденными и приобретенными. 

Приобретенная косая паховая грыжа (hepnia inguinalis acquisita). Образуется под влиянием различных общих и местных факторов при полном заращении влагалищного отростка брюшины. Грыжевой мешок является выпячиванием париетальной брюшины в области fovea inguinalis lateralis, которое внедряется в anulus inguinalis profundus, проходит весь паховый канал и выходит через anulus inguinalis superficialis. Косая паховая грыжа, повторяя ход пахового канала, направлена сверху вниз, сзади наперед, снаружи внутрь. В своем развитии она проходит ряд последовательных стадий. А. П. Крымов выделяет: 1) начинающуюся косую грыжу(hernia inguinalis obliqua incipiens), когда дно грыжевого выпячивания врач достигает пальцем, введенным в наружное отверстие пахового канала, лишь при натуживании больного или при кашле; 2) канальную грыжу (hernia inguinalis obliqua canalis), при которой дно грыжевого мешка доходит до наружного отверстия пахового канала; 3) косую паховую грыжу семенного канатика (hernia obliqua testicularis), при которой грыжа выходит из пахового канала и пальпируется в виде опухолевидного образования паховой области; 4) косую пахово-мошоночную грыжу (hernia inguino- scortalis), когда грыжевое выпячивание. Следуя по ходу семенного канатика, опускается в мошонку. Возникновение косой паховой грыжи является следствием изменений в задней стенке пахового канала, прежде всего расширения глубокого(внутреннего) пахового отверстия, которое в данном случае является грыжевыми воротами.  Определяющую роль в патогенезе косой паховой грыжи играет прежде всего недостаточность задней стенки пахового канала, которая развивается под влиянием конституциональных, функциональных, возрастных и социальных факторов. Анатомо-морфологические изменения передней стенки и наружного пахового отверстия также наиболее часто являются следствием перечисленных общих предрасполагающих факторов или возникают вторично, позже, под влиянием развивающегося грыжевого выпячивания. По отношению к элементам семенного канатика грыжевой мешок при косой паховой грыже лежит кпереди и кнаружи. Это объясняется тем, что элементы семенного канатика располагаются по задневнутренней полуокружности глубокого пахового отверстия. Грыжевой мешок всегда занимает передненаружную полуокружность, прокладывая себе путь через часть глубокого отверстия, выполненную жировой клетчаткой. 

Клиническая картина при неосложненных паховых грыжах довольно типична. Жалобы больного на наличие опухолевидного выпячивания в паховой области и боли различной интенсивности, особенно при физическом напряжении, в большинстве случаев сразу позволяют предположить наличие грыжи. Боли локализуются в нижних отделах живота, паху, иррадиируют в поясницу и крестец. Чем больше грыжевое выпячивание, тем более значительные неудобства оно причиняет при ходьбе и физической работе, резко ограничивая трудоспособность. Часто больные с паховой грыжей жалуются на хронические запоры. При осмотре хирург должен обращать внимание на форму и величину грыжевого выпячивания в разных положениях больного- вертикальном и горизонтальном. При косой паховой грыже выпячивание имеет продолговатую форму, расположено по ходу пахового канала, часто опускается в мошонку. если имеются два выпячивания, возможна комбинированная грыжа. Осматривая кожные покровы над грыжевым выпячиванием, следует обратить внимание на наличие расширенной венозной сети, опрелостей, ссадин, мацераций, трещин и изъязвлений. Нередко в момент осмотра грыжевое выпячивание не контурируется: оно впралено в брюшную полость или скрывается у тучных больных в толще жира. В связи с этим более информативным диагностическим тестом является обследование паховой области, при котором производят пальпацию грыжевого выпячивания, определение его размеров, степени вправимости, размеров внутреннего отверстия пахового канала, формы и величины яичек. Хирург, инвагинируя мошонку II или III пальцем, пальпирует лонный бугорок, после чего продвигает палец вперед и кзади, по направлению к наружному отверстию пахового канала. В норме наружное отверстие пропускает кончик пальца. При грыже в зависимости от ее величины диаметр отверстия увеличивается до 2-3 см и более, пропуская 2-3 пальца, а иногда , при гигантских грыжах, всю кисть. Не извлекая пальцы, хирург предлагает больному натужиться или покашлять. При этом он ощущает толчкообразное давление на верхушку пальца- симптом кашлевого толчка. Определение этого симптома особенно важно в диагностике начальной и канальной грыжи. Затем другой рукой хирург захватывает у корня мошонки и слегка подтягивает семенной канатик, а больного опять просит натужиться. Если имеется косая грыжа , то выпячивание проявляется кнаружи от семенного канатика. При резком расширении пахового канала палец легко продвигается по ходу грыжи и расширенный ход повторяет направление семенного канатика при косой паховой грыже. Иногда удается определить пульсацию a. epigastrica interna, которая ощущается кнутри от пальца.           

Таким образом, для косой паховой грыжи характерно: выходит из брюшной полости кнаружи от plica umbilicalis lateralis; повторяет ход пахового канала; семенной канатик располагается кнутри от грыжевого мешка; грыжевое выпячивание продолговатой формы; чаще односторонняя; чаще опускается в мошонку; кашлевой толчок в начальной стадии образования грыжи ощущается сбоку, со стороны глубокого пахового канала; пульсация определяется кнутри от пальца введенного в паховый канал.

Наиболее часто встречающимися осложнениями являются ущемление, рецидив, травмы, копростаз, воспаление, реже туберкулез грыжевого мешка и его содержимого, опухоли грыжевого мешка и его содержимого, и редко инородные тела в грыжевых мешках.  Ущемление грыжи требует немедленного хирургического лечения, так как органы, вышедшие в грыжевой мешок, подвергаются сдавлению в области его шейки. При этом развиваются расстройства крово- и лимфообращения и существует реальная угроза омертвения ущемленных органов. Рецидив грыжи - это возникновение грыжи в другом слабом близлежащем месте или развитие послеоперационных грыж. Довольно частым осложнением невправимой грыжи у больных старческого возраста является копростаз, когда содержимым грыжи является толстая кишка. В клинической картине превалируют симптомы нарастающей обтурационной кишечной непроходимости(упорные запоры, боли, тошнота, рвота). Воспаление грыжи является следствием проникновения инфекции в грыжевой мешок. При этом грыжа увеличивается, станивится болезненной, отмечается покраснение ее кожных покровов. Все это происходит на фоне повышения температуры тела, учащения пульса и расстройств функции желудочно-кишечного тракта. Исходом воспаления грыжи, если не была произведена операция, явдяется развитие спаечного процесса в полости грыжевого мешка, и грыжа становится невправимой. Травма грыжи может быть обусловлена различными причинами: непосредственный удар или падение, следствием ранения холодным или огнестрельным оружием либо далением при попытке насильственно вправить невправимую или ущемленную грыжу. Туберкулез и опухоли грыжевого мешка и его содержимого - специфические заболевания, требующие особой дифференцировки и лечения. Неспецифическими осложнениями являются нагноения послеоперационной раны.

СПОСОБЫ   ЛЕЧЕНИЯ   ДАННОГО   ЗАБОЛЕВАНИЯ

Организация лечения грыж включает профилактическую работу, санитарное просвещение населения, диспансеризацию больных, повышение качества оперативного лечения и квалификации хирургов в вопросах  герниологии. 

Устранить грыжу можно только оперативным путем. Применение бандажа является паллиативным мероприятием. Оно показано только в тех случаях, когда по той или иной причине операция не может быть произведена, например в старческом возрасте, при неподдающихся коррекции сопутствующих заболеваниях, у онкологических больных, при беременности. Допускается временное ношение плотного бандажа в период предоперационной подготовки при больших и очень больших вентральных грыжах. При невправимых грыжах бандаж противопоказан. Основным принципом оперативного лечения грыж живота является индивидуальный, дифференцированный подход к выбору методов грыжесечения. При решении этой задачи необходимо учитывать форму грыжи, ее патогенез, состояние тканей брюшной стенки и величину грыжевого дефекта.

 Выбор метода лечения при косых паховых грыжах зависит от величины грыжи, стадии развития грыжи, выраженности клинических симптомов, наличия осложнений, общего состояния больного и его возраста. Показания - наличие грыжи. Если имеются местные или общие симптомы, то после всестороннего обследования больных необходимо произвести операцию. Выбор объема вмешательства зависит от величины грыжи, наличия или отсутствия сопутствующих заболеваний брюшной полости. Противопоказания - старческий возраст, сопутствующие тяжелые соматические заболевания, онкологические заболевания других органов, беременность. 

Основные этапы грыжесечения.
Существует огромное количество операций при паховой грыже, но все они отличаются друг от друга лишь завершающим этапом- пластикой пахового канала. Остальные этапы операции производятся однотипно.

Первый этап- доступ к паховому каналу. Разрез кожи производят параллельно паховой связке и медиальнее ее на 2 см, от передневерхней подвздошной ости до симфиза. После рассечения кожи и подкожной клетчатки осуществляют тщательный гемостаз. Апоневроз наружной косой мышцы полностью освобождается от жировой ткани. Затем через наружное отверстие в паховый канал вводят зонд Кохера, по которому рассекают переднюю стенку канала. Образовавшиеся лоскуты апоневроза захватывают зажимами и с помощью тупфера отделяют от подлежащих тканей, обнажая при этом желоб паховой связки до лонного бугорка.

Второй этап- выделение из окружающих тканй и удаление грыжевого мешка. Вначале расслаивают оболочку семенного канатика, и среди его элементов обнажается грыжевой мешок. Для облегчения поисков грыжевого мешка просят больного натужиться или покашлять. Мешок при этом за счет выхождения органов хорошо контурируется. Взяв стенку грыжевого мешка на зажимы Бильрота, начинают выделять его из окружающих тканей- отделяют элементы семенного канатика осторожно и бережно. Выделение грыжевого мешка должно быть полным. После рассечения грыжевогог мешка органы, находящиеся в нем, вправляют в брюшную полость. Прошивание шейки мешка производят или снаружи, или изнутри кисетным швом, но обязательно под контролем зрения.

Третий этап- ушивание пахового отверстия до нормальных размеров при его расширении или разрушении. Этот важный этап до настоящего времени практически почти не применяется. Ушивание глубокого пахового отверстия удобно производить по способу Иоффе: на верхний и нижний края медиального отдела глубокого пахового отверстия накладывают зажимы. Под зажимами атравматической иглой отверстие ушивают обвивным швом до необходимого диаметра. Последними стежками прошивают и оболочку семенного канатика.

Четвертый этап- пластика пахового канала. Существует множество способов пластики пахового канала, и поэтому остановлюсь лишь на двух: по способу Мартынова и по способу Кукуджанова.

Способ укрепления передней стенки пахового канала.

Способ Мартынова. После рассечения апневроза наружной косой мышцы и отсечения выделенного грыжевого мешка, к пупартовой связке спереди от семенного канатика подшивается лишь медиальный край рассеченного апоневроза наружной косой мышцы (без подлежащих мышц) .Латеральный лоскут апоневроза накладывается на медиальный и подшивается к нему несколькими узловыми швами. При этом способе сшиваются однородные ткани- апоневроз с пупартовой связкой, что и дает надежное срастание.

Способ Кукуджанова. После удаления грыжевого мешка и ушивания глубокого пахового кольца накладывают швы: а) между влагалищем прямой мышцы живота и связкой Купера. Швы накладывают от лонного бугорка до фасциального футляра подвздошных сосудов Сшивание тканей с натяжением следует считать грубой ошибкой; б) между соединенным сухожилием, а также верхним краем рассеченной фасции и нижним краем поперечной фасции и паховой связкой. Самый последний шов накладывают у медиального края глубокого отверстия пахового канала. операцию заканчивают созданием дупликатуры апоневроза наружной косой мышцы живота.  

Предоперационный период: Продолжительность и интенсивность предоперационной подготовки зависят от формы, величины и размера грыжи, наличия или отсутствия ее осложнений и сопутствующих заболеваний, возраста больного и планируемого обезболивания. Вечером накануне операции ставят очистительную клизму, а утром сбривают волосы на поверхности живота и лона. Когда плановую операцию необходимо проводить под общим обезболиванием, нужно оценить функциональные показатели сердечно-сосудистой и дыхательной систем. Для этого производят ЭКГ, спирографию, биохимическое исследование крови, коагулограмму. Особую важность приобретает предоперационная подготовка у больных с обширными и гигантскими грыжами. В этих случаях при плановых операциях следует проводить длительную, в течении 2-3 недель, а иногда и 1-2 месяцев, адаптацию больного к перемещению значительного объема кишечника из полости грыжевого мешка в брюшную полость. Это достигается применением плотного бандажа в сочетании с разгрузочной диетой.

Послеоперационный период: При неосложненных формах грыж помимо введения обезболивающих средств и ухода за раной, какого-либо другого лечения обычно не проводят. . Общим мероприятием для всех больных является профилактика гнойных осложнений послеоперационной раны. В послеоперационном периоде необходимо применять: 1.ежедневные перевязки и пункции с целью удаления серозно-геморрагического отделяемого из подкожной клетчатки, плотное бандажирование живота; 2.парентеральное применение антибиотиков; 3.пероральное введение сульфаниламидов, салицилатов, витаминов; 4.применение физиотерапевтических процедур (УФО, СМТ, УВЧ-терапия и индуктотермия). 

ПРОГНОЗ

Прогноз для жизни благоприятный. Необходимо избегать тяжелого физического труда в среднем в течении 1-3 лет, чтобы предотвратить рецидивирование  грыжи.  

ПРОФИЛАКТИКА
Профилактика грыж должна быть направлена на устранение общих предрасполагающих факторов и производящих причин. Это достигается пропагандой физкультуры и спорта, санитарно-просветительской работой, диспансеризацией, своевременным оперативным лечением, повышением качества оперативного лечения и квалификации хирургов в области герниологии. Все это неспецифическая профилактика. Специфической профилактикой для больного будет являться длительное ношение плотного бандажа, придерживание диеты, витаминотерапия и профилактика гнойных осложнений.

ПЛАН   ЛЕЧЕНИЯ   КУРИРУЕМОГО   БОЛЬНОГО   И   ЕГО ОБОСНОВАНИЕ

Больной Смирнов Борис Михайлович поступил на 2-ое хирургическое отделение с диагнозом: Левосторонняя косая паховая грыжа. При пальпации в левой паховой области определяется опухолевидное выпячивание размером 4*4*3 см в диаметре. Мягко-эластической консистенции. Выступает из-под наружного кольца пахового канала.  По отношению к элементам семенного канатика лежит кпереди и кнаружи. Легко вправляется. Безболезненное. Симптом кашлевого толчка положительный. Ректально простата незначительно увеличена в размерах, шаровидной формы, с ровными контурами, обычной консистенции. Дольчатость железы сохранена. Слизистая кишки подвижная. Был выставлен клинический диагноз: Вправимая косая паховая грыжа слева. Аденома простаты I степени. У данного больного имеется относительное противопоказание к оперативному лечению- аденома предстательной железы I степени. Это заболевание вызывает резкие колебания внутрибрюшного давления при затрудненном мочеиспускании. Что вызовет рецидив грыжи. Показано: Ношение плотного бандажа на нижнюю часть живота. Диспансерное наблюдение и лечение по месту жительства у уролога. Повторное поступление на обследование и лечение в октябре 1997 года.

ДНЕВНИК

	Дата
	Ту
	Тв
	   Текст дневника
	   Назначения

	8.04
	36,2
	36,7
	Жалобы на затрудненное, учащенное, малыми порциями мочеиспускание вялой струей; на непроизвольное мочеиспускание. Состояние удовлетворительное. Пульс 72 уд/мин. АД 150/90 мм. рт.ст. Язык влажный, чистый, сосочки выражены. Дыхание везикулярное, без хрипов. Живот мягкий, безболезненный, участвует в акте дыхания. Отправления в норме.


	Режим 3. Диета 5.Ан. крови, ан. Мочи, ан. Кала на яг, реакция Вассермана, флюорография. Группа крови. Биохимический ан. крови. ЭКГ. УЗИ органов брюшной полости. Консультация уролога.  

	9.04
	36,5
	36,6
	Жалобы на затрудненное, учащенное, малыми порциями мочеиспускание вялой струей; на непроизвольное мочеиспускание. Состояние удовлетворительное. Пульс 74 уд/мин. АД 140/80 мм. рт.ст. Язык влажный, чистый, сосочки выражены. Дыхание везикулярное, без хрипов. Живот мягкий, безболезненный, участвует в акте дыхания. Отправления в норме.


	Больной готовится к выписке на 10.04


ЭПИКРИЗ

Больной x поступил на 2-ое хирургическое отделение с диагнозом: Левосторонняя косая паховая грыжа. При пальпации в левой паховой области определяется опухолевидное выпячивание размером 4*4*3 см в диаметре. Мягко-эластической консистенции. Выступает из-под наружного кольца пахового канала.  По отношению к элементам семенного канатика лежит кпереди и кнаружи. Легко вправляется. Безболезненное. Симптом кашлевого толчка положительный. Ректально простата незначительно увеличена в размерах, шаровидной формы, с ровными контурами, обычной консистенции. Дольчатость железы сохранена. Слизистая кишки подвижная. Был поставлен клинический диагноз: Вправимая косая паховая грыжа слева. Аденома простаты I степени. Аденома предстательной железы I степени является относительным противопоказанием к оперативному лечению.

Рекомендовано: Ношение плотного бандажа на нижнюю часть живота. Диспансерное наблюдение и лечение по месту жительства у уролога. Повторное поступление на обследование и лечение в октябре 1997 года.

Диагноз: Вправимая косая паховая грыжа слева. Аденома простаты I степени.

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ №7
Диагноз: Острый катаральный аппендицит
Паспортные данные:

Ф.И.О.: 

Возраст: 21 год 

Место жительства: 

Место работы: 

Семейное положение: холост

Дата поступления в больницу: 

Время курации: 

Кем направлена: поступил по скорой помощи 

Диагноз направившего учреждения: Острый аппеницит. 

Диагноз при поступлении: Острый аппендицит.

Клинический диагноз: Острый катаральный аппендицит

Жалобы

При поступлении: больной предъявлял жалобы на постоянные ноющие боли в правой подвздошной области, средней интенсивноости, тошноту, слабость.

На момент курации: жалобы на боли в правой подвздошной области под повязкой слабой интенсивности.

Anamnesis morbi
Больным считает себя с утра 25 марта, когда появилась боль в эпигастральной области, а затем тошнота, слабость. Боль, со слов больного,  была умеренной интенсивности, ноющего характера, разлитая по всей эпигастральной области без четкой локализации, постоянная. Помимо боли и тошноты у больного развилась анорексия, в связи с чем он не пожелал совершить утренний прием пищи. Боль не проходила и со временем (к 13-15 часам) переместилась в правую подвздошную область. К 16 часам больной отмечал постоянную, периодически схваткообразно усиливающуюся боль в области живота с преимущественной локализацией в правой подвздошной области, тошнота и слабость сохранялись, к тому же времени у больного появился озноб. 

В связи с ухудшением состояния в 20:30 больной вызвал скорую помощь, которой был доставлен в ГКБ № 1 для уточнения диагноза и проведения лечения.

Anamnesis vitae
Родился в 1981 году в селе Рогозиха Павловского района, ребенком переехал на постоянное место жительства в г. Барнаул, где и проживает по сей день. Восполительными заболеваниями в детстве болел редко. Закончил 11 классов средней школы. В 18 лет поступил в БЮИ, где и учится сейчас 

Хроническими заболеваниями органов ЖКГ и др органов, со слов больного, не страдает.

Гемотрансфузии и крупные операции отрицает. Туберкулез, вирусный гепатит, венерические заболевания отрицает. Аллергологический анамнез не отягощен.

Вредных привычек нет. Судимость отрицает.

В настоящее время социальные условия жизни удовлетворительные, живет в благоустроенной квартире с родителями.

Status praesens communis
Общее состояние больного удовлетворительное, сознание ясное. Положение больного в постели свободное. Выражение лица спокойное, поведение обычное, эмоции сдержаны. Осанка правильная, телосложение правильное. Больной умеренного питания. Конституция нормостеническая. Рост больного  177 см, вес 78 кг.

Кожа,  переферические лимфоузлы и слизистые оболочки:

 Кожные покровы нормального цвета, температуры и влажности. Тургор кожи не снижен. Подкожно жировая клетчатка выражена умеренно. Слизистая рта бледно-розовая, патологических изменений не выявлено. Периферические лимфоузлы не увеличены. 

Опорно-двигательный аппарат:

Общее развитие мышечной системы нормальное, тонус мышц не снижен. Болезненности при ощупывании мышц нет, атрофии и уплотней не обнаружено. Деформаций костей и болезненности при поколачивании нет. Конфигурация суставов не изменена.

Органы дыхания:

Частота дыхания 16 дыхательных движений в минуту, дыхание ритмичное. Носовое дыхание не затруднено. Голос не приглушен. Форма грудной клетки нормальная, обе половины симметричны, в акте дыхания участвуют одинаково. 

При пальпации грудной клетки температура кожи на симметричных участках одинаковая, болезненность не выявлена. Резистентность не повышена, голосовое дрожание равномерное.  

При сравнительной перкуссии притупления перкуторного звука не отмечается.

При топографической перкуссии: 

высота стояния верхушек легких справа 3 см, слева 4 см

ширина полей Кренига справа 6 см, слева 6 см

границы легочного края и его подвижность в пределах нормальных показателей.

Аускультативно: выслушивается везикулярное дыхание по всем точка. 

Сердечно-сосудистая система:

Пульс 74 удара в минуту, ритмичный. Верхушечный толчок пальпируется в 5 межреберье на 1,5 см кнутри от среднеключичной линии. 

	Границы относительной тупости сердца



	Правая
	В IV межреберье на 1,5 см латеральнее правого края грудины                                                                               

	Левая
	В V межреберье слева на 1,5 см кнутри от среднеключичной линии

	Верхняя
	В III межреберье слева по окологрудинной линии

	Границы абсолютной тупости сердца



	Правая
	Левый край грудины в IV межреберье

	Левая
	На 3 см кнутри от среднеключичной линии в V межреберье

	Верхняя
	У левого края грудины в IV межреберье


Ширина сосудистого пучка по шиине не выходит за края грудины.

Аускультативно: ритм правильный, тоны сердца ясные, нормальной громкости по всем точкам. 

ЧСС 74 уд/мин, артериальное давление 120/80 мм рт. ст. 

Мочевыделительная система:

Осмотром поясничной области отеков и припухлостей не выявлено. При глубокой пальпации почки не пальпируются. Симптом поколачивания отрицательный. Пальпаторно мочевой пузырь безболезненный. Мочеиспускание безболезненное, регулярное, 3-5 раз в день.

Нейроэндокринная система:

Сознание больного ясное. Чувствительность не изменена. Вторичные половые признаки по мужскому типу. Щитовидная железа не увеличена, безболезнена при пальпации.

Status localis
На момент поступления: язык влажный, живот не вздут, симптомов раздражения брюшины нет, болезненность в правой подвздошной области.

На момент осмотра: При осмотре ротовой полости: язык влажный, розовый, без налета, миндалины не увеличины, небные дужки без изменений. Слизистая рта влажная розовая чистая. Десны без воспалительных явлений, не кровоточат. Акт глотания не нарушен. 

Осмотр области живота: кожа живота нормального цвета, живот симметричный, участвует в акте дыхания, видимых выбуханий не обнаружено. В правой подвздошной области видна повязка, сухая. 

При пальпации: кожа умеренной влажности, тургор и эластичность не изменены, температура на симметричных участках одинаковая, не повышена.  Подкожножировая клетчатка выражена умеренно, патологических образований не выявлено. Расхождения мышц передней брюшной стенки нет. Тонус мышц нормальный, одинаковый по всем группам мышц. Симптомы раздражения брюшины отрицательные.

При глубокой пальпации печени нижний край печени не выходит из-под края  реберной дуги плотноэластической консистенции, безболезненный. Желчный пузырь при пальпации безболезненный. Симптом Ортера отрицательный.

Перкуторно размеры печени по Курлову:   8/ 9 / 10 см.

Селезенка безболезнена, нормальных размеров и локализации.

Пекуторно: свободной жидкости в брюшной полости не определяется. Симптом флюктуации отрицательный. Газа в брюшной полости не выявлено.

Аускультативно: шум перистальтики кишечника.

Предварительный диагноз

На основании жалоб больного на постоянные ноющие боли в правой подвздошной области, средней интенсивноости, тошноту, слабость можно предположить, что в патологический процесс вовлечена система пищеварения. Учитывая локализацию болей можно предположить, что процесс находится в брюшной полости, в правой подвздошной ямке.

Из анамнеза болезни известно, что первые симптомы заболевания появились утром 25 марта, в тот же день ухудшение состояния больного заставило обратиться его за помощью к врачу. Это позволяет заключить, что процесс носит острый характер. Со слов больного, первоначально появилась боль в эпигастральной области, тошнота, слабость. Боль не проходила и со временем переместилась в правую подвздошную область. К 17 часам больной отмечал постоянную, периодически схваткообразно усиливающуюся боль умеренной интенсивности в области живота с преимущественной локализацией в правой подвздошной области. Эти признаки свидетельствуют о наличии симптома перемещения боли Кохера.

Из общего статуса известно, что тяжесть состояния больного не носит угрожающего характера. Патологии со стороны других систем органов, помимо органов пищеварения не выявлено, это подтверждает отсутствие осложнений основного заболевания.

Из локального статуса известно следующее: живот не вздут, симптомов раздражения брюшины нет, локальная болезненность при пальпации в правой подвздошной области. Эти данные так же подтверждают предположение о локализации патологического процесса в правой подвздошной ямке, без вовлечения в патологический процесс париетальной брюшины.

Таким образом, основаваясь на вышеперечисленном можно поставить предварительный диагноз: острый катаральный аппендицит.

Дополнительные методы обследования

План:

· Общий анализ крови

· Общий анализ мочи

· Диагностическая лапароскопия

Результаты:

· Общий анализ крови от 25.03.03:
Гемоглобин 155 г/л

Лейкоциты 7,8х109/л

Гематокрит 0,46

· Общий анализ крови от 25.03.03:
Гемоглобин 150 г/л

Эритроциты 4,5x10¹²/л

СОЭ 26 мм/ч

Тромбоциты 300х10 /л

Лейкоциты 16,1х10 /л

	Эозино-филы
	Базо-филы
	миело-циты
	Метами-елоциты
	Палочкоядерные
	Сегментоядерные
	лимфо-циты
	моно-циты

	1
	-
	0
	0
	6
	62
	26
	6


· Общий анализ крови от 31.04.03:
Гемоглобин 150 г/л

Эритроциты 4,5x10¹²/л

СОЭ 25 мм/ч

Тромбоциты 300х10 /л

Лейкоциты 6,6х10 /л

	Эозино-филы
	Базо-филы
	миело-циты
	Метами-елоциты
	Палочкоядерные
	Сегментоядерные
	лимфо-циты
	Моно-циты

	3
	-
	0
	0
	0
	69
	28
	3


· Общий клинический анализ мочи от 25.03.03:
Количество: 240 мл

Плотность: 1017 мг/л

Цвет: желтый

Прозрачность: полная

Белок: отриц

Лейкоциты: 2 кл. в поле зрения

Эритроциты: 0 кл. в поле зрения

Эпителиальные клетки: единич.

Слизь: +

Соли: оксалаты

· Общий клинический анализ мочи от 31.04.03:
Количество: 240 мл

Плотность: 1017 мг/л

Цвет: желтый

Прозрачность: полная

Белок: отриц

Лейкоциты: 2 кл. в поле зрения

Эритроциты: 0 кл. в поле зрения

Эпителиальные клетки: единич.

Слизь: отр

Соли: отр

· Диагностическая лапароскопия от 25.03.03 (22:40):
Исследование под местной анестезией Sol Novocaini 0,5 % - 100 ml. В брюшной полости сухо. Червеобразный отросток расположен медиально, умеренно гиперемирован, плотный, напряжен. Другие органы без особенностей. 

Заключение: острый аппендицит

· Листок биопсии от 25.03.03:

Описание посылаемого материала: аппендикс, длиной 11 см, диаметр 0,6 см

Клинические данные: клиника аппендицита

Дата операции: 25.03.03

Клинический диагноз: катаральный аппендицит

Патологический диагноз: катаральный аппендицит 

План ведения больного

1. Эстренное оперативное лечение

· Премедикация: за 30 мин до операции Sol Promedoli 2%-10 ml в/м

· Операция по поводу аппендэктомии

2. Послеоперационный период

· В первые сутки, двое суток: пастельный режим, диета № 4, лекарственное обезболивание (Анальгин, Димедрол)

· В последующие дни: режим свободный, с ограничением мышечного напряжения брюшной стенки, диета общая, регулярная смена повязки, и контроль раны

· Снятие швов на 7 день

Протокол операции:

23:00 В асептических условиях под местной анестезией Новокаином (Sol Novocaini 0,5%-300,0), доступом Волковича-Дьяконова послойно вскрыта брюшная полость. Купол слепой кишки с основанием аппендикса выведен в рану. Брыжейка аппендикса поэтапно взята на зажим, пересечена, прошита и перевязана. Произведена типичная аппендэктомия с погружением культи в кисет и Z-образный шов. Контроль гемостаза- сухо. В малом тазу- сухо. Послойно на рану наложен шов и асептическая повязка.

Макропрепарат: аппендикс длиной около 11 см, диаметром до 0,6 см с инъецированными сосудами.

Клинический диагноз

Предварительный диагноз подтверждают результаты дополнительных методов исследования.

В ОАК повышенное содержание лейкоцитов, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, что свидетельствует об остром воспалительном процессе. При диагностической лапароскопии выявлен острый аппендицит. 

Т.о. окончательный диагноз будет звучать следующим образом: острый катаральный аппендицит.

Этиология и патогенез основного заболевания 

Причины.

1. Обструкция разной этиологии:

а) каловые камни;

б) инородные тела, паразиты

в) опухоли

г) корь – вирус кори тропен к лимфоузлам червеобразного отростка, что приводит к их увеличению и закрытию просвета аппендикса;

2. Последующее инфицирование (по частоте высевания):

а) Bacteroides fragilis (и др. анаэробы)

б) кишечная палочка (изолированно в худшем случае вызывает катаральный аппендицит)

в) кокки

Патогенез.

После обструкции просвета аппендикса продолжается выполняться его секреторная функция. На фоне отсутствия оттока секрета со временем происходит повышение интрааппендикулярного давления. Нарушается периферическое кровоснабжение червеобразного отростка, возникает ишемия и образуются зоны некроза. Ишемизированные и некротизированные участки стенки аппендикса не способны выполнять специфическую и неспецифическую защитную функцию и подвергаются инфицированию анаэробной флорой.

Дневник

27.03.03 г. 

Субъективно больной чувствует себя удовлетворительно. Предъявляет жалобы на слабые боли под повязкой. Сознание ясное, положение активное. Температура тела 36,7. Пульс нормальный, частота пульса 76 уд. в мин. При аускультации тоны сердца ритмичные, не приглушены. АД 120/80. В леких везикулярное дыхание, при перкуссии- ясный легочной звук. Частота дыхания 16 в мин.

Status localis: При осмотре ротовой полости: язык влажный, розовый, без налета. Осмотр области живота: кожа живота нормального цвета, живот симметричный, участвует в акте дыхания, видимых выбуханий не обнаружено. В правой подвздошной области видна повязка, сухая. При пальпации: кожа умеренной влажности, тургор и эластичность не изменены, температура на симметричных участках одинаковая, не повышена.  Подкожножировая клетчатка выражена умеренно, патологических образований не выявлено. Расхождения мышц передней брюшной стенки нет. Тонус мышц нормальный, одинаковый по всем группам мышц. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. При глубокой пальпации печени нижний край печени не выходит из-под края  реберной дуги плотноэластической консистенции, безболезненный. Желчный пузырь при пальпации безболезненный. Симптом Ортера отрицательный. Аускультативно: шум перистальтики кишечника.

Мочеиспускание безболезненное. Количество выпитой жидкости соответствует количеству выделенной мочи. 

28.03.03 г.

Субъективно больной чувствует себя удовлетворительно. Жалоб не предъявляет. Сознание ясное, положение активное. Температура тела 36,5. Пульс нормальный, частота пульса 70 уд. в мин. При аускультации тоны сердца ритмичные, не приглушены. АД 120/80. В леких везикулярное дыхание, при перкуссии- ясный легочной звук. Частота дыхания 17 в мин.

Status localis: При осмотре ротовой полости: язык влажный, розовый, без налета. Осмотр области живота: кожа живота нормального цвета, живот симметричный, участвует в акте дыхания, видимых выбуханий не обнаружено. В правой подвздошной области - сухая повязка. При пальпации: кожа умеренной влажности, тургор и эластичность не изменены, температура на симметричных участках одинаковая, не повышена.  Подкожножировая клетчатка выражена умеренно, патологических образований не выявлено. Расхождения мышц передней брюшной стенки нет. При глубокой пальпации печени нижний край печени не выходит из-под края  реберной дуги плотноэластической консистенции, безболезненный. Желчный пузырь при пальпации безболезненный. Аускультативно: шум перистальтики кишечника.

Мочеиспускание безболезненное. Количество выпитой жидкости соответствует количеству выделенной мочи. 

31.03.03 г. 

Субъективно больной чувствует себя удовлетворительно. Жалоб не предъявляет. Сознание ясное, активен. Температура тела 36,8. Пульс нормальный, частота пульса 74 уд. в мин. При аускультации тоны сердца ритмичные, не приглушены. АД 115/80. В леких везикулярное дыхание, при перкуссии- ясный легочной звук. Частота дыхания 16 в мин.

Status localis: При осмотре ротовой полости: язык влажный, розовый, без налета. Осмотр области живота: кожа живота нормального цвета, живот симметричный, участвует в акте дыхания, видимых выбуханий не обнаружено. В правой подвздошной области - сухая повязка. При пальпации: кожа умеренной влажности, тургор и эластичность не изменены, температура на симметричных участках одинаковая, не повышена.  Подкожножировая клетчатка выражена умеренно, патологических образований не выявлено. Расхождения мышц передней брюшной стенки нет. При глубокой пальпации печени нижний край печени не выходит из-под края  реберной дуги плотноэластической консистенции, безболезненный. Желчный пузырь при пальпации безболезненный. Аускультативно: шум перистальтики кишечника.

Патологических отклонений со стороны органов мочевыделения нет.

1.04.03 г. 

Субъективно больной чувствует себя удовлетворительно. Жалоб не предъявляет. Сознание ясное, активен. Температура тела 36,6. Пульс нормальный, частота пульса 74 уд. в мин. При аускультации тоны сердца ритмичные, не приглушены. АД 115/80. В леких везикулярное дыхание, при перкуссии- ясный легочной звук. Частота дыхания 16 в мин.

Status localis: При осмотре ротовой полости: язык влажный, розовый, без налета. Осмотр области живота: кожа живота нормального цвета, живот симметричный, участвует в акте дыхания, видимых выбуханий не обнаружено. В правой подвздошной области - сухая повязка. При пальпации: кожа умеренной влажности, тургор и эластичность не изменены, температура на симметричных участках одинаковая, не повышена.  Подкожножировая клетчатка выражена умеренно, патологических образований не выявлено. Расхождения мышц передней брюшной стенки нет. При глубокой пальпации печени нижний край печени не выходит из-под края  реберной дуги плотноэластической консистенции, безболезненный. Желчный пузырь при пальпации безболезненный. Аускультативно: шум перистальтики кишечника.

Патологических отклонений со стороны органов мочевыделения нет.

Прогноз

Прогноз для жизни данного больного благоприятный, т.к. развитие послеоперационных осложнений после аппендэктомии по поводу простого аппендицита происходит крайне редко. За время наблюдения и лечения в стационаре наблюдалась явная положительная динамика состояния больного, что еще раз свидетельствует о благоприятном прогнозе.

Прогноз для трудоспособности больного так же благоприятный. Что подтверждает сохранность всех жизненноважных систем органов и способность больного к полному объему трудовой деятельность через 1 месяц после операции.

Эпикриз

Больной Колосов Д.В., 21 год, находился на стационарном лечении в хирургическом отделении № 1 ГКБ № 1 с 25.03.03 по 1.04.03; поступил в стационар 25 марта 2003 года по скорой помощи.

Диагноз основной: острый катаральный аппендицит 

Поступил с подозрением на острый аппендицит.

При поступлении предъявляла жалобы: на боли в правой подвздошной области, тошноту, общую слабость. При объективном обследовании обнаружено: язык влажный, живот не вздут, симптомов раздражения брюшины нет, болезненность в правой подвздошной области. Со стороны других систем органов патологических отклонений не выявлено. Пульс 76 уд мин, АД 125/80 мм рт ст.  При дополнительном обследовании выявлены: 

· Общий анализ крови от 25.03.03:
Гемоглобин 155 г/л

Лейкоциты 7,8х109/л

Гематокрит 0,46

· Общий клинический анализ мочи от 26.02.03:
Количество: 240 мл

Плотность: 1017 мг/л

Цвет: желтый

Прозрачность: полная

Белок: отриц

Лейкоциты: 2 кл. в поле зрения

Эритроциты: 0 кл. в поле зрения

Эпителиальные клетки: единич.

Слизь: +

За время пребывания в стационаре получил следующее лечение: 

Операция № 1 от 25.03.03 в 22:40: видеолапароскопия диагностическая

Операция № 2 от 25.03.03 в 23:20: аппендэктомия

Лечение получал в полном объеме, послеоперационный период протекал без осложнений. Швы сняты. Операционная рана зажила первичным натяжением. После проведенного лечения состояние больного улучшилось. Жалоб не предъявляет, объективно: отклонения со стороны систем органов не выявлено. Наступило клиническое выздоровление.

При выписке:

· Общий анализ крови от 31.03.03:
Гемоглобин 150 г/л

Эритроциты 4,5x10¹²/л

СОЭ 25 мм/ч

Тромбоциты 300х10 /л

Лейкоциты 16,1х10 /л

	Эозино-филы
	Базо-филы
	миело-циты
	Метами-елоциты
	Палочкоядерные
	Сегментоядерные
	лимфо-циты
	моно-циты

	3
	-
	0
	0
	0
	69
	25
	3


· Общий клинический анализ мочи от 26.02.03:
Количество: 240 мл

Плотность: 1017 мг/л

Цвет: желтый

Прозрачность: полная

Белок: отр

Лейкоциты: 2 кл. в поле зрения

Эритроциты: 0 кл. в поле зрения

Эпителиальные клетки: единич.

Слизь: отр

Больной выписан в удовлетворительном состоянии 1 апреля 2003 года. Рекомендовано:

· Ограничение физической активности, сопровождающейся напряжением мышц передней брюшной стенки в течение 1 месяца.

· Диспансерный учет у хирурга по месту жительства

Режим: свободный с ограничением физической активности


Лечение:


Диета: стол общий


Получает:


Sol Analgini 50%-2,0


Sol Dimedrol 1%-1,0


Перевязка раны








Режим: свободный с ограничением физической активности


Лечение:


Диета: стол общий


Получает:


Sol Analgini 50%-2,0


Перевязка раны








Режим: свободный с ограничением физической активности


Лечение:


Диета: стол общий


Получает:


Перевязка раны








Режим: свободный с ограничением физической активности


Лечение:


Диета: стол общий


Получает:


Перевязка раны








