ПАСПОРТНАЯ ЧАСТЬ

Больной: 
Возраст: 
Адрес: 
Родители:
Дата поступления:
Дата курации:
Клинический диагноз: Тонко-толстокишечная инвагинация. Хронический катаральный аппендицит. Острая катаральная ангина.

ЖАЛОБЫ ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ. На схваткообразные боли в животе, задержку стула в течении суток, повторяющуюся рвоту съеденной пищей (5 раз).
АN. MORBI:
Со слов матери, болен  в течении 5 дней  когда  после позднего ужина 9 декабря, 10.12.2008 в 3.30 утра появились периодические боли в животе схваткообразного характера длительностью в 2-4 минуты с перерывами в 6-10 минут, беспокойство ребенка – «не находил себе места». Боли усиливались с течением времени. Вызвана «скорая помощь» - прописана 1 таблетка «Но-Шпа», улучшения не произошло. Была рвота съеденной пищей однократно. Второй вызов «скорой помощи» в 5.20 утра – прописана 1 таблетка «Но-Шпа», без эффекта. Рвота 4 раза съеденной пищей, с желчью.  Третий вызов в 7.30 – госпитализация в хирургическое отделение УОДКБ в экстренном порядке. Проведены две попытки консервативной дезинвагинации введением воздуха в ободочную кишку (в 8.30 и 9.30 утра), не принесли облегчения.
AN. VITAE: со слов матери в семье 1 ребенок от первой беременности, Роды 15.07.2006 срочные, в 38 недель, нормальные, в головном предлежании, не осложненные. Новорожденный  доношенный, по Апгар 7-8 баллов, рост 53 см, вес 3160 г, асфиксии нет. Находился на грудном вскармливании в течении 5 мес, далее переход на искусственное вскармливание (смесь NAN 2), причина – прием антибиотиков матерью с целью лечения кольпита. Переход на общий стол с 1 года. Аппетит неустойчив – периодически ребенок отказывается от еды, а затем наедается. Стул нормальный, оформленный, устойчивый.
ПЕРЕНЕСЕННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ: 
Болел ОРЗ в 6 месяцев и в 1 год 3 месяца. Подвздошно-ободочная инвагинация в 5 – лечение консервативное (расправление инвагината воздухом) и в 9 месяцев – лапароскопическая дезинвагинация. 

СЕМЕЙНЫЙ АНАМНЕЗ

Не отягощен.
ПРИВИВОЧНЫЙ АНАМНЕЗ:

Привит по возрасту.
АЛЛЕРГОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ

Непереносимость лекарственных препаратов, пищевых продуктов отрицает.

ТРАНСФУЗИОННЫЙ АНАМНЕЗ

Гемотрансфузии не проводились.
ДАННЫЕ ОБЩЕГО ОСМОТРА
t=36,80C

PS=85 в минуту
АД=100/70 мм.рт.ст.

Состояние тяжелое за счет болевого синдрома, эксикоза 1 степени, положение активное, сознание ясное. Телосложение нормостеническое, рост 91см, вес 13,5кг.

При осмотре кожные покровы телесного цвета, сухие, теплые. Кожа мягкая, эластичная,  тургор тканей несколько снижен. Сыпи, рубцов, расчесов нет. 

Видимые слизистые оболочки розовые, кровоизлияний, изъязвлений, корочек нет.

Питание достаточное, подкожно-жировая клетчатка развита удовлетворительно, толщина 2 см, распределена равномерно. 
Отеки не выявляются.

При пальпации нижнечелюстные, надключичные, подключичные, подмышечные. паховые лимфоузлы не пальпируются.
Мышцы развиты удовлетворительно, при пальпации, активных и пассивных движениях безболезненны, нормального тонуса.
Кости без деформации, при пальпации и поколачивании безболезненны, в суставах объем движений физиологичен. 
Дыхательная система: Дыхание свободное, через нос, ритмичное, частотой 24 в минуту. Тип дыхания смешанный с преобладанием брюшного. Грудная клетка нормостенической формы, эластичная, подвижна при дыхании. Эпигастральный угол 900, межреберные промежутки обычной ширины, не западают при дыхании. При сравнительной перкуссии перкуторный звук ясный легочный симметричный. При топографической перкуссии нижние границы легких по передней подмышечной линии справа и слева по 7 межреберью, лопаточной в 9 межреберье, околопозвоночной – по 11 ребру. При аускультации дыхание пуэрильное, хрипов нет.
Сердечно-сосудистая система: При осмотре область сердца без видимых деформаций, верхушечный толчок по левой среднеключичной линии в 5 межреберье, при пальпации ограниченный, умеренной высоты и резистентности. Правая граница относительной тупости сердца при перкуссии по правой парастернальной линии в 4 межреберье, верхняя – по 3 ребру по левой парастернальной линии, левая - на левой среднеключичной линии в 5 межреберье.  Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС=85 в минуту, шумов нет. PS=85 в минуту, удовлетворительного наполнения и напряжения, синхронный. АД=100/70 мм. рт. ст. 
Мочеполовая система: Область почек без деформаций, почки не пальпируются. Симптом поколачивания с обеих сторон отрицателен, верхние и нижние мочеточниковые точки безболезненны с обеих сторон. Диурез обычный.
Хирургический статус: Язык умеренно обложен желтовато-белым налетом, сухой; кариозных зубов нет. Зев чистый, миндалины не увеличены. Живот обычной формы, участвует в акте дыхания,  видны перистальтические движения кишечника на передней брюшной стенке. При пальпации живот мягкий, слабо болезненный в правой подвздошной области. Пальпируется сигмовидная кишка диаметром около 2 см, эластической консистенции, урчит, безболезненна; поперечная ободочная кишка диаметром в 3 см, эластичная, безболезненная, не урчит. В илеоцекальном углу пальпируется мягко-эластическое образование 5х4 см, болезненное при пальпации, подвижное. Симптомы Воскресенского, Щеткина-Блюмберга, Раздольского отрицательные. Печень не выходит из-под реберной дуги, при пальпации безболезненна. Селезенка не пальпируется. Размеры печени по Курлову 6 х 5 х 4 см, селезенки 6х4 см. Стула не было.

Предварительный диагноз: 
Подвздошно-ободочная инвагинация?
План обследования:

Общий анализ крови.

Общий анализ мочи.

УЗИ брюшной полости.

ЭКГ.
Электролитный состав плазмы.
План лечения:
Наличие тонко-толстокишечной инвагинации при неэффективности консервативной дезинвагинации воздухом – показание к оперативной дезинвагинации. 
Протокол анестезии: 10.12.2008
Больной: Борисков Никита Геннадьевич

Возраст: 2 года 4 месяца (15.07.2006)
Вес:13.5кг
Эндотрахеальный наркоз, 

Индукция: фентанил 0,005% 0,05мг, севоран до 8 об%

Миоплегия: тракриум 15мг,  оротрахеальная интубация.

Поддержание анестезии: фентанил 0,005% 0,05мг дробно.

Дыхание: аппаратная ИВЛ.

Инфузионная терапия: NaCl 0,9% - 200,0

Постановка желудочного зонда

Без осложнений.
Экстубация в палате интенсивной терапии на фоне восстановленного мышечного тонуса.

Протокол операции: 10.12.08 11.00 дезинвагинация, аппендэктомия.

После трехкратной обработки операционного поля по Филончикову трижды под общим обезболиванием правосторонним трансректальным разрезом послойно вскрыта брюшная полость. При ревизии выявлена тонко-толстокишечная инвагинация, увеличение брыжеечных лимфоузлов. Инвагинат расправлен методом «выдавливания», пульсация сосудов сохранена, кишка розового цвета. В корень брыжейки введено 15,0 р-ра новокаина 0,25%. Произведена типичная аппендэктомия с погружением культи червеобразного отростка в кисетный шов. Другой патологии не выявлено. Контроль гемостаза: крови в брюшной полости нет. Брюшная полость послойно ушита наглухо. Швы на кожу. Полуспиртовая накладка. Асептическя повязка.
Послеоперационный диагноз: тонко-толстокишечная непроходимость. Вторичный катаральный аппендицит.

Результаты лабораторных исследований:
        ОАМ от 10.12.08

Плотность 1,015
Цвет светло-желтый

Прозрачная

Кислой реакции

Белок отсутствует
Лейкоциты 1-2 в п/зр
Эпителий 1 в п/зр.
Эритроциты отсутствуют

 ОАК от 10.12.08

Гемоглобин 127г/л

Эритроциты 3,87х1012/л

Цветной показатель 0,98
Лейкоциты 9.5х109/л

Палочкоядерные 2%

Сегментоядерные 63%

Эозинофилы 2%

Лимфоциты 26%

Моноциты 6%

Базофилы 1%

Тромбоциты 370х109
Ретикулоциты 5‰
СОЭ 16 мм/ч

        ЭКГ от 10.12.08 
Ритм синусовый, регулярный. ЧСС 85 в минуту, электрическая ось сердца 250 – горизонтальная, PQ=0,136 с,  P=0,09с QRS=0,08с QT=0,38с. 
         УЗИ брюшной полости от 10.12.08 8.00
ЖП с тонкой стенкой, однородным содержимым. Печень не увеличена, структура сохранена. В желудке пищевые массы, поджелудочная железа визуализации недоступна. Селезенка 69х23 см структура однородная.
Почки без видимой патологии. В левом мезогастрии конгломерат петель кишечника 44х69х39 мм, содержит лимфоузлы. Визуально – картина инвагинации кишечника.

         УЗИ брюшной полости от 10.12.08 9.00

ЖП с тонкой стенкой, однородным содержимым. Печень не увеличена, структура сохранена. В желудке пищевые массы, поджелудочная железа визуализации недоступна. Селезенка 69х23 см структура однородная.

Почки без видимой патологии. В левом мезогастрии конгломерат петель кишечника 32х43х24 мм, содержит лимфоузлы. Визуально – картина инвагинации кишечника.

          Электролиты: 
Na                      134,6             N(130-156)
K                         4,98              N(3,4-5,3)
Ca                       1,23              N(1,15-1,27)

Клинический диагноз: Тонко-толстокишечная инвагинация. Хронический катаральный аппендицит. 
Обоснование диагноза:
Диагноз поставлен на основании: 

жалоб на схваткообразные боли в животе, задержку стула в течении суток, повторяющуюся рвоту съеденной пищей; 

объективного исследования: живот обычной формы, участвует в акте дыхания,  видны перистальтические движения кишечника на передней брюшной стенке. При пальпации живот мягкий, слабо болезненный в правой подвздошной области. В илеоцекальном углу пальпируется мягко-эластическое образование 5х4 см, болезненное при пальпации, подвижное;

инструментальных данных: на УЗИ брюшной полости в левом мезогастрии конгломерат петель кишечника 44х69х39 мм, содержит лимфоузлы. Визуально – картина инвагинации кишечника.

А также интраоперационное обнаружение инвагината при ревизии брюшной полости.
Дифференциальный диагноз:
Дизентерия: 
При дизентерии имеет место колитический синдром с схваткообразными болями в животе предшествующими дефекации, частыми позывами к дефекации, в начале заболевания стул имеет жидкую консистенцию, с примесью слизи, затем приобретает вид «ректального плевка». Заболевание сопровождается интоксикационным синдромом с повышением температуры, общей слабостью, нарушениями сознания, эксикозом. При пальпации живота обнаруживается болезненность толстого кишечника.
        У больного на первом плане проявлений болезни – болевой синдром в виде схваткообразных болей в животе не купирующихся приемом спазмолитиков,
Имеется задержка стула более суток, при пальпации обнаруживается эластическое опухолевидное образование в правой подвздошной области, болезненное при пальпации. В других отделах живот безболезнен.
Острый аппендицит:

Постоянная волнообразная боль в правой подвздошной области умеренной интенсивности, немногократная рвота съеденной пищей, задержка стула, субфебрилитет. Положительные симптомы раздражения брюшины, локальное мышечное напряжение в правой подвздошной области.

        У больного боль схваткообразная острая, прерывается светлыми промежутками. Живот при пальпации мягкий, симптомы раздражения брюшины отрицательные. Рвота повторяющаяся, многократная.
Почечная колика при мочекаменной болезни:

Резкая интенсивная приступообразная боль в поясничной области (может купироваться приемом спазмолитиков), учащенное болезненное мочеиспускание, гематурия. Положительный симптом Пастернацкого. Может быть тошнота, рвота, задержка стула, олигурия.
        У больного боль схваткообразная острая, прерывается светлыми промежутками.

Мочеиспускание без отклонений, эритроцитов в моче нет. Симптом поколачивания отрицателен. Назначение спазмолитика (Но-Шпа) эффекта не принесло.

Дневники:

11.12.08             Жалобы на умеренные боли в области п/о       
PS=88 в минуту       раны.
АД=95/65 мм.рт.ст.  Общее состояние соответствует перене-
T=370С                     сенной операции.




 Дыхание ритмичное, свободное через нос.




 При аускультации пуэрильное, хрипов нет.




 Тоны сердца ясные, ритмичные. Шумов нет.




 ЧСС=88 в минуту.




 Язык влажный, живот мягкий, болезненный




 в области п/о раны.




 Стула не было, диурез в норме.




 Локально: рана с незначительным геморра-

 гическим отделяемым, швы спокойные. 

 Гиперемии, инфильтрации в области раны нет.

Sol. Analgyni 25% - 1, 0 в/м 1 р/с 
Sol. Dimedroli 1% - 0, 5 в/м 1 р/с 

Susp. Espumisane 7ml 3 р/с
13.12.08                    Жалобы на незначительные боли в области п/о       

PS=92 в минуту       раны, повышение температуры.
АД=100/70мм.рт.ст. Общее состояние относительно удовлетворительное.
T=37,80С                  Дыхание ритмичное, не затрудненное.



 При аускультации пуэрильное, хрипов нет.




 Тоны сердца ясные, ритмичные. Шумов нет.




 ЧСС=92 в минуту.




 Зев чистый,язык влажный, живот мягкий, 
 слабо болезненный в области п/о раны.




 Стула не было, диурез в норме.




 Локально: рана чистая, швы спокойные. 

 Гиперемии, инфильтрации в области раны нет.

Sol. Analgyni 25% - 1, 0 в/м 1 р/с 

Sol. Dimedroli 1% - 0, 5 в/м 1 р/с 

Susp. Espumisane 7ml 3 р/с
13.12.08                   Жалобы на боль в горле, повышение температуры.

АД=95/70мм.рт.ст.   Общее состояние средней тяжести за счет температуры.
T=38,80С                  Дыхание ритмичное, не затрудненное.

PS=95 в минуту
 При аускультации пуэрильное, хрипов нет.




 Тоны сердца ясные, ритмичные. Шумов нет.




 ЧСС = 95 в минуту.




 Зев чистый. Имеется гиперемия в области небных 

                                 дужек, гиперемия небных миндалин, 

                                 миндалины не увеличены.

                                 Язык влажный, живот мягкий, слабо болезненный




 в области п/о раны.




 Стула не было, диурез в норме.




 Локально: рана чистая, швы спокойные. 

Sol. Analgyni 25% - 1, 0 в/м 1 р/с 

Sol. Dimedroli 1% - 0, 5 в/м 1 р/с 

Susp. Espumisane 7ml 3 р/с
Caps. Arbidoli 0,05  3 р/с

15.12.08                   Жалобы на боль в горле, повышение температуры.

АД=95/65мм.рт.ст.   Общее состояние средней тяжести за счет температуры.
T=38,70С                  Дыхание при аускультации пуэрильное, хрипов нет.

PS=93 в минуту
 Тоны сердца ясные, ритмичные. Шумов нет.




 ЧСС = 95 в минуту.




 Зев чистый. Имеется гиперемия в области небных 

                                 дужек, гиперемия, отечность небных миндалин.

                                 Язык влажный, живот мягкий, слабо болезненный




 в области п/о раны.




 Стул был, оформленный, обычного цвета. Диурез в норме.




 Локально: рана чистая, швы спокойные. 

Sol. Analgyni 25% - 1, 0 в/м 1 р/с 

Sol. Dimedroli 1% - 0, 5 в/м 1 р/с 

Susp. Espumisane 7ml 3 р/с
Caps. Arbidoli 0,05  3 р/с
17.12.08                   Жалобы на боль в горле, повышение температуры, кашель
АД=90/65мм.рт.ст.   Общее состояние средней тяжести за счет температуры.
T=38,50С                  Дыхание ритмичное, не затрудненное.

PS=97 в минуту
 При аускультации пуэрильное, хрипов нет.




 Тоны сердца ясные, ритмичные. Шумов нет.




 ЧСС = 97 в минуту.




 Зев чистый. Имеется гиперемия, отечность в области небных 

                                 дужек, гиперемия небных миндалин.

                                 Язык влажный, живот мягкий, безболезненный.




 Стул оформленный регулярный, диурез в норме.




 Локально: рана чистая, швы спокойные. 

Sol. Analgyni 25% - 1, 0 в/м 1 р/с 

Sol. Dimedroli 1% - 0, 5 в/м 1 р/с 

Susp. Espumisane 7ml 3 р/с
Caps. Arbidoli 0,05  3 р/с
Перевод в бокс.
ЭПИКРИЗ

Больной: 

Возраст: 

Адрес:.

Клинический диагноз: Тонко-толстокишечная инвагинация. Хронический катаральный аппендицит. Острая катаральная ангина.
Находился в хирургическом отделении ГУЗ УОДКБ: с… по…
При поступлении предъявлял жалобы на схваткообразные боли в животе, задержку стула в течении суток, повторяющуюся рвоту съеденной пищей (5 раз).

Со слов матери, болен  в течении 5 дней.

Объективно:
t=36,80C
PS=85 в минуту
АД=100/70 мм.рт.ст.

Состояние тяжелое за счет болевого синдрома, эксикоза 1 степени, положение активное, сознание ясное. Телосложение нормостеническое, рост 91см, вес 13,5кг.

При осмотре кожные покровы телесного цвета, сухие. Тургор тканей несколько снижен. 

Язык умеренно обложен желтовато-белым налетом, сухой; кариозных зубов нет. Зев чистый, миндалины не увеличены. Живот обычной формы, участвует в акте дыхания,  видны перистальтические движения кишечника на передней брюшной стенке. При пальпации живот мягкий, слабо болезненный в правой подвздошной области. В илеоцекальном углу пальпируется мягко-эластическое образование 5х4 см, болезненное при пальпации, подвижное. Симптомы Воскресенского, Щеткина-Блюмберга, Раздольского отрицательные. Стула не было.
Проведенные обследования:

Общий анализ крови – без отклонений.
Общий анализ мочи – без отклонений.
УЗИ брюшной полости - В левом мезогастрии конгломерат петель кишечника 44х69х39 мм, содержит лимфоузлы. Визуально – картина инвагинации кишечника.
ЭКГ- ритм синусовый, ЧСС=85 минуту.
Электролитный состав плазмы – без отклонений.
Проведенные лечебные мероприятия:
Консервативная дезинвагинация введением воздуха в ободочную кишку в 8.30 и 9.30 часов – не эффективны.
Операция дезинвагинация, аппендэктомия в 11.00 часов 10.12.2008.

