Паспортная часть
1 Наименование лечебного учреждения. ОДКБ.

2 Ф.И.О. 

3 Год рождения (возраст). хх.хх. 1996 (12 лет)
4 Пол муж.

5 Группа крови и резус- фактор AB (4) rH +
6 Аллергические реакции на лекарства и продукты питания отрицает

7 Посещает школу 
8 Адрес место жительства

9 Сведения о родителях: 
10 Дата поступления в клинику 2.02.2009г. 7.30.

11 Дата выписки

12 Проведено койко-дней

13 Направлен: уч. Педиатром 
14 Диагноз направляющего учреждения: левосторонняя пневмония, эхинококкоз печени

15 Диагноз при поступлении эхинококкоз печени и левого легкого?

16 Клинический диагноз: 

  а) основное заболевание: эхинококкоз правой доли печени и левого легкого;

  б) осложнения основного заболевания;
  в) сопутствующие заболевания 

17 Заключительный клинический диагноз:

 а) основное заболевание: эхинококкоз правой доли печени и левого легкого;

  б) осложнения основного заболевания;

  в) сопутствующие заболевания 

18 Гистологическое исследование

19 Операция (часы, дата, название) 04.02.09. Лапаротомия, эхинококкэктомия, дренирование брюшной полости. Начало: 10.00. конец: 11.40.

Анамнез

     
Ребенок первой беременности первых родов. Беременность протекала без особенностей. Роды на сроке 37-38 недель. Вес при рождении 3850. Закричал сразу. К груди приложили на первые сутки. БЦЖ вакцинировали в роддоме. На пятые сутки из роддома выписан домой. Психофизическое развитие по возрасту. Проф. прививки  по календарю.
Перенес заболевания: ОРВИ, ветр. оспа.

Жалобы

     
На повышение температуры до 38С и появления внезапного влажного кашля с большим выделением зеленоватой мокроты. (в ночь с 11.01. до 12.01.). 

История настоящего заболевания

     
Во время медосмотра в школе были  выявлены отклонения от нормы в здоровье ученика Викторова, который был направлен в поликлинику по месту жительства для подробного обследования. В результате рентгенодиагностики и УЗИ был поставлен предварительный диагноз: эхинококкоз печени и пневмония левого легкого(6.11.08.). Был госпитализирован в терапевтическое отделения больницы №3 в которой лечился от пневмонии. В ночь с 11.01. на 12.01. повысилась температура до 38с и появился влажный кашель с выделением зеленоватой мокротой. 12.01. обратился с жалобами к уч. педиатру, после проведения рентгенодиагностики и узи  госпитализирован в экстренном порядке в ОДКБ ДХО, где находился с 12.01.09. по 1.02.09. Переведен 2.02.09. в блок Б ОДКБ ДХО. Проведено лечение: медоцеф 2г. 2р. в/в, селемицин 250мг. 2р. в/ в, глюкозу- солевые растворы, стимулирующая терапия, немозол по 1т. 1р. в день. С 21.01.09. переведен на второй курс антибактериальной терапии-цефабол по 1г 3р. в/м. Ребенок готовится на плановое оперативное вмешательство по поводу эхинококковой кисты правой доли печени.       
Данные инструментального и лабораторного исследования.

12.11.08.

Рентгенография органов грудной клетки : определяется интенсивное затемнения нижних отделов левого легкого с верхней границей по линии Дамуазо.   Да уровня переднего отрезка пятого ребра ,на фоне которого определяется овальное образование примерно 8 х 7 см. с четкими контурами, гомогенное.
28.11.08.

В динамике затемнения по линии Дамуазо исчезло. Тень образования остаётся не измененной.

Заключение: положительная динамика.

21.01.09.

УЗИ плевральной полости: слева в синусе умеренное скопление жидкости примерно до 10 мм . В нижнем полюсе  левого легкого по заднелатеральной поверхности округлое образование с наличием фиброзных перегородок-71х44х46мм 

29.01.09

Обзорная рентгенография органов грудной клетке: слева базальных отделах определяется воздушная киста  в форме “восьмерки” с плотной капсулой шириной 2-2,5мм на фоне усиленного легочного рисунка. Сердце не увеличено.

ОАК при поступлении

	
	Показатели 
	Норма 

	Гемоглобин 
	156г\л
	130-160г/л

	Эр.
	4.43мл
	4.0-5.0

	ЦП
	1
	0,85-1,05

	Содержание гемоглобина в 1 эрит 
	46,18
	30-35 пг

	Л 
	28,6
	4,090

	П 
	8
	1,0-6,0

	С 
	85
	47-72%

	Э 
	1
	0,5-5%

	Л 
	4
	19-37%

	М  
	3
	3-11%

	Соэ
	15мм/ч
	2-10мм/ч

	
	
	


  26.01.09.
	
	Показатели 
	Норма 

	Гемоглобин 
	127г\л
	130-160г/л

	Эр.
	4.16мл
	4.0-5.0

	ЦП
	0,91
	0,85-1,05

	Содержание гемоглобина в 1 эрит 
	37,68
	30-35 пг

	Л 
	12,4
	4,090

	П 
	
	1,0-6,0

	С 
	76
	47-72%

	Э 
	10
	0,5-5%

	Л 
	13
	19-37%

	М  
	1
	3-11%

	Соэ
	30мм/ч
	2-10мм/ч

	
	
	


ОАМ

Уд.вес-1006 

Прозрачная 

рН кисл

цвет с/Ж

белок 0

сахар 0

л 1-2 В п\з

эп.пл 3-5 В п/з

биохимический анализ крови (29.01.09)

	
	показатель
	Норма 

	креатинин
	67,6 мкм\л
	62-124

	АСТ
	17,1ет\л
	0-40

	Общий    билирубин 
	8,2мкм\л
	3,4-17,0

	Непрямой билирубин
	6,5мкм\л
	02-08мг\дл

	LDH
	446
	

	Мочевина 
	4,6
	210-420

	ALT
	14,8ет\л
	

	Прямой билирубин
	1,7 мкм\л
	0-3,4

	Общий белок 
	82,9 г\л
	66-87

	LDH1
	151
	


Коагулограмма : 

Протромбиновый индекс 89%

АЦТВ – 35,9 сек

Фибртноген 8,14гр\л

Тромбиновое время 10,2 сек

РФМК  - 21мг\% 

В-фибриноген – пол  

Этаноловый тест – пол 

Анамнез жизни. 

Антенатальный период развития. 

Настоящая беременность:

· Течение физиологическое;
· Условия жизни и труда, питание – благоприятные;
Роды:
· Роды в срок;

· Продолжительность 6 часов;

· Физиологические;

· Окраска околоплодных вод нормальная;

· Состояние плаценты в норме.

Характеристика развития ребенка до 1 года.
Период новорожденности: 
· Длина тела- 47 см;
· Масса при рождении 3850 г.;

· Окружность головы-34см.;

· Окружность груди-33см;

· Крик громкий, сразу;

· Оценка по шкале Апгар-8б.;

· Срок первого прикладывания к груди-1ые- сутки;

· Характер вскармливания на первом месяце жизни- грудное;

Грудной период:

· Нарастание массы тела + 1200г.;
· Длины + 28см.;
· Окружность головы + 3,5см.;
· Груди + 2,5см.;
Нервно - психическое развитие:

Возраст, когда ребенок начал:
· Фиксировать взор-3нед;

· Удерживать голову-2мес;

· Переворачиваться со спины на живот 4мес;

· Удерживать и брать игрушку 4мес;

· Садиться 6мес;

· Стаять 9мес;

· Ходить к концу первого года жизни;

· Гулить 4нед;

Прорезывания молочных зубов:

· 6мес- 2 нижних средних резца;

· 8мес-2 верхних средних резца;

· 10мес-2 верхних боковых резца;

· 11мес-2 нижних боковых резца;

· К концу 1 годы жизни 8 молочных зубов;

Особенности последующих этапов развития 
(после первого года жизни).
Физическое развитие:

Соответствовало возрасту.

Нервно-психическое развитие:

· Появление речи 4нед;

· Отдельные слоги (лепет) 6мес;

· 12 слов к концу 1года жизни;

· 300 слов 2года;

Сроки появления молочных и постоянных зубов:

· 2года 20 молочных;

· 5лет постоянные зубы;

Перенесенные заболевания и операции.

ОРВИ, ветр оспа.

Аллергологический анамнез. 
Отрицает.

Семейный анамнез.
· Возраст родителей 36 лет;

· Образование высшее;

· Состояние их здоровья удовлетворительное;

· Профессиональные вредности отсутствуют;

· Вредные привычки отрицает;

· 1 беременность, 1 роды;

· Наследственных заболеваний нет;

Социально-бытовой и эпидемиологический анамнез.

· Семья полная;

· Условия проживания семьи- отдельная квартира;

· Ребенок желанный;

· Отношения между членами семьи доброжелательные;

· Материальное обеспечения семьи достаточное;

· Эпидемиологический анамнез контакты с инфекционными больными в последние две, три недели отрицает;
Заключение по анамнезу жизни.

1. факторы, способствовавшие развитию настоящего заболевания отсутствуют;

2. отягощенность семейного анамнеза- не отягощен;

3.  социально-бытовой анамнез благополучный;

Настоящее состояние.

Жалобы на день курации отсутствуют.

Оценка тяжести пациента- удовлетворительное. Самочувствие хорошее. 

Общий осмотр:

· Сознание ясное;
· Положение пациента активное;
· Поведение доброжелательное;
· Двигательная активность- активен;
· Сон спокойный;
· Аппетит сохранен;
· Температура тела 36,6С.;
Оценка физического развития:

1 Физическое развитие ребенка соответствует возрасту
2 Телосложение правильное

3 Антропометрия: рост 169 см.

                                Масса 60 кг.

                                Окружность головы 58 см. 

                                Окружность груди 87 см.

4 Индекс Эрисмана: окружность груди – ½ длины тела = 87-84 = 3(норма)

5 По центильной таблице физическое развитие пропорциональное, гармоничное.

Исследование органов и систем

Кожа:

Осмотр:  цвет телесный, чистая, патологических изменений нет

Пальпация: влажность в норме, эластичная, чувствительность кожи в норме
Видимые слизистые оболочки и склеры:

Осмотр слизистых оболочек: цвет розовый, чистые, влажные, гладкие, наличие патологических изменений нет. 

Осмотр склер: цвет белый, наличие инъецированности сосудов нет 

Придатки кожи: 

Осмотр: развитие умеренное, распределение равномерное, оттеков нет.

Пальпация: 

· Консистенция подкожного жира - плотное,

· Толщина подкожных жировых складок на груди, спине, верхних конечностей в норме

· Тургор мягких тканей на внутренних поверхностях плеча и бедра удовлетворительны 

Опорно-двигательный аппарат:
Общий осмотр: 

· Телосложение правильное

· Поза свободная

· Походка правильная

· Объем движений полный 

· Осанка правильная 

· Визуально мышечный тонус удовлетворительный

Костная система

Голова: 

Осмотр: 

· Форма правильная, округлая
· Величина соответствует возрасту

· Осмотр лицевого черепа симметричны глазные щели, носогубные складки, ушные раковины

· Соотношение лицевого и мозгового черепа в норме

· Осмотр ротовой полости: прикус правильный, количество зубов 28

Пальпация костей черепа: плотные, безболезненные, дефектов нет

Перкуссия костей черепа: безболезненная, перкуторный звук симметричен

Окружность головы: 58 см

Грудная клетка:
Осмотр: 
· Форма коническая
· Выраженность над – и подключичных рамок в норме

· Ширина межреберных промежутков умеренные

· Ход ребер – умеренное, косое направление

· Величина эпигастрального угла тупой 

· Положение лопаток – выступают умеренно

· Соотношение передне - заднего и бокового размеров грудной клетки в норме

· Костные структуры и межреберные промежутки симметричны

· Деформация грудной клетки отсутствует 

Пальпация: 

· Грудная клетка податлива и эластична

· Ключица, ребра и лопатки грудины безболезненны при пальпации, патологических изменений нет

Перкуссия:

· При перкуссии по ключицам, ребрам, грудине безболезненны

· Окружность грудной клетке 87 см. 
Позвоночник:

Осмотр:  

· Физиологические изгибы позвоночника- выражены умеренно;

· Плечи, углы лопаток и треугольника талии симметричны;

· Искривления позвоночника во фронтальной и сагиттальной плоскостях - отсутствуют;

Пальпация: 

· Линия, проведенная по остистым отросткам позвонков прямая;
· Болезненность- отсутствует;
· Движения в полном объеме, безболезненно;
Конечности

Осмотр: 

· Верхние конечности одинаковы по длине, симметричны;
· Деформации- отсутствуют;
· Положение - свободное;
· Нижние конечности одинаковы по длине;
· Деформации- отсутствуют;
· Положение – свободное;
· Соотношение плеч, предплечий, кистей, бедер, голеней, стоп – пропорциональны;
· Свод стопы ворожен;
Пальпация:

· Кости конечности целы, без болезненны при пальпации;
· Патологические симптомы отсутствуют;
  Суставы конечностей: 

Осмотр:

· Форма правильная;
· Величина одинаковая;
· Кожа над суставами – не изменена;
· Отечность мягких тканей – отсутствует;
Пальпация:

Болезненности, отечности, местного повышения температуры нет.
Движения активные в полном объеме, без болезненные.

Мышечная система:

Осмотр:

· Развитие мышц умеренное, соответствует возрасту и полу;

· Мышечный рельеф выражен умеренно;

· Развитие мышц одинаково на семеричных участках тела;

· Визуально мышечный тонус достаточный;

Пальпация:

· Мышцы упругие, одинаково развиты на симметричных участках тела;

· Мышечный тонус соответствует возрасту и полу;

· Мышечная сила одинаковая на симметричных конечностях, соответствует возрасту и полу, достаточная;

                  Органы дыхания.

Общий осмотр: 

· Дыхания через нос свободное;

· Голос ребенка звонкий;

· Зев, задняя стенка глотки и миндалин розового цвета;

· Обе половины грудной клетки симметричны и учувствуют в акте дыхания.

 Характеристика дыхания:

· Тип дыхания брюшной;

· Число дыханий за одну минуту 20;

· Ритм регулярный;

· Глубина умеренная;

· Соотношение вдоха и выдоха правильное;

· Участие в дыхании вспомогательной мускулатуры, втяжение межреберий отсутствуют.

Пальпация грудной клетки:

· Грудная клетка эластична;
· Болезненность отсутствует;

· Голосовое дрожание на симметричных участках грудной клетки одинаковое;

Перкуссия легких:

· При перкуссии отмечается притупление перкуторного звука под лопаткой в проекции нижней доле легкого;

                         Топографическая перкуссия.
                               Верхние границы.
	
	справа
	слева

	Высота стояния верхушек спереди
	2см. выше ключицы 
	2см. выше ключицы

	Высота стояния верхушек сзади
	остистый отросток 7 шейного позвонка
	остистый отросток 7 шейного позвонка


                                    Нижние границы.
	Топографические линии
	справа
	слева

	Срединно – ключичная 
	6м/р
	6м/р

	Средняя подмышечная 
	8м/р
	8м/р

	Лопаточная 
	10м/р
	10м/р


                          Подвижность нижнего края легкого.

	
	справа
	слева

	По задней подмышечной линии
	4см
	4см


                                Аускультация легких.
· Дыхание везикулярное;

· Звучность дыхания умеренная;

· Под лопаткой на проекции нижней доли левого легкого выслушивается влажный среднепузырчатый хрип.

Сердечно сосудистая система.

Осмотр области сердца:

· Деформации грудной клетки отсутствуют;

· Пульсации (верхушечный толчок, сердечный толчок, эпигастральная пульсация ) отсутствуют.
Осмотр области сосудов:

· Пульсация сонных артерий отсутствует;

· Пульсация и набухание шейных вен нет;

· Патологические пульсации отсутствуют;

· Развитие венозной сети в различных областях нет;

· Наличие симптомов нарушения периферического кровообращения нет.

Пальпация области сердца и магистральных сосудов:

· Верхушечный толчок:

1. локализация 5м/р;

2. сила умеренная;

3. ограниченный, площадью 1см;

4. высота невысокий.

· Наличие сердечного толчка отсутствует;

· Наличие эпигастральной пульсации отсутствует;

· Наличие пульсации на основании сердца отсутствует;

Пальпация периферических артерий:

· Характеристика пульса на лучевых артерий:
1. ритм правильный;

2. частота за одну мин. 80;

3. наполнение удл.;

4. напряжение отсутствует;

· Наличие капиллярного пульса отсутствует;

· Наличие изменений при пальпации вен нет;

· Измерение артериального давления: 

Систолическое 114;

Диастолическое 72

      Перкуссия сердца(определение границ сердца).

Границы относительной тупости сердца:

1. Правая – посередине между правой парастернальной и правой стернальной линиями;

2. Левая – на 0,5см. кнаружи от левой среднеключичной линии;

3. Верхняя – 3 ребро;
4. Поперечник – 9см.;

5. Ширина сосудистого пучка 4см.;

Граница абсолютной тупости сердца:

1. Правая – левая стернальная линия;

2. Левая – ближе к левой парастернальной линии (с внешней стороны);

3. Верхняя – 3м/р промежуток; 

4. Поперечник 5,5см.;

Оценка перкуторных границ – соответствуют возрастной норме.

Аускультация сердца и сосудов.

· Число сердечных сокращений за 1 мин. 80;

· Характеристика тонов сердца:

1. Звучность громкие;

2. Ритм правильный;

3. Характеристика тонов: 1 тон лучше выслушивается у верхушке, слабея в точке трехстворчатого клапана. 2 тон выслушивается лучше у основания сердца, он менее продолжительный чем 1 тон. 
Органы пищеварения.

Общий осмотр:

· Положение не вынужденное;

· Отставание в физическом развитии нет;

· Наличие симптомов обезвоживания нет;

· Наличие отеков нет;

· Аппетит сохранен;

· Диспепсические явления отсутствуют.

Осмотр ротовой полости:

· Слизистые оболочки полости рта розовые, чистые, влажные, патологических изменений нет;

· Язык розовый, влажный, без налета;

· Сосочковый слой в норме;

· Состояние зубов:  количество – 28, санированы кариеса и других дефектов нет.
· Запах изо рта отсутствует.

Желудочно – кишечный тракт.

Осмотр живота:

· Величина – обычная;

· Форма правильная округа;

· Отдела живота симметричные;

· Брюшная стенка учувствует в акте дыхания;

· Наличие патологических изменений нет.

Перкуссия живота:

· Болезненность при перкуссии в разных отделах живота отсутствует;

· Симптом Мендыля отрицательный;

· Перкуторный звук –кишечный тимпанит.

Пальпация живота:

Поверхностная ориентировочная пальпация:
· Напряжение мышц передней брюшной стенки не выявлено;

· Болезненность передней брюшной стенки не выявлена;

· Наличие зон кожной гиперестезии на передней брюшной стенки и за ее пределами не выявлены;

· Пальпация отделов толстой кишки:

1. Сигмовидная кишка – безболезненная, поверхность гладкая, ширина 2см., мягкая, подвижная, урчания нет;

2. Слепая кишка безболезненная, размеры 3см. малоподвижная относительно плотная, поверхность гладкая;

3. Восходящие и восходящие отделы кишки, безболезненные;

4. Поперечно – ободочная-на2см. ниже пупка, безболезненная, толщена 2,5см., подвижная вверх и вниз, мягкая, без урчания.
· Пальпация эпигастральной области безболезненная;

· Пальпация пилоро-дуоднальной области безболезненная.

Аускультация живота:

· Шум перистальтики кишечника не изменен;

Печень и желчевыделительная система.

Осмотр: области правой подреберья изменений не выявлено.
Перкуссия границ абсолютной тупости и определение размеров печени по Курлову.

	Топографические линии.
	Размеры печени, см.

	Правая среддинно – ключичная.
	10

	Передняя срединная.
	9

	По левой реберной дуги
	8


Пальпация живота:
· Область проекции печени при пальпации безболезненная;

· Жилочный пузырь не пальпируется.

Глубокая пальпация печени:

· Форма нижнего края печени закругленная, умеренной плотности, контуры ровные безболезненно.
Границы печени соответствуют возрасту.

                               Поджелудочная железа.

Болезненность в болевых точках и зонах болевой чувствительности: правое подреберье, эпигастральная область, левое подреберье и точка Мейо – Робсона отсутствует.

Стул – регулярный, консистенция и форма обычные, наличие патологических примесей нет.

Осмотр ануса: патологических изменений не выявлено.

Органы кроветворения.
Осмотр: 

· Цвет кожи и видимых слизистых оболочек обычный;

· Состояние полости рта и зева в норме;

· Наличие геморрагической сыпи – отсутствует;

· Периферические лимфоузлы не увеличены;

· Живот не увеличен, ассиметрия нет;

Пальпация периферических лимфоузлов, печени и селезенки.

Пальпация периферических лимфоузлов: лимфоулы при пальпации безболезненные размером с горошину, не спаянные с клетчаткой.

Исследование печени:   
Осмотр: области правой подреберья изменений не выявлено.

Перкуссия границ абсолютной тупости и определение размеров печени по Курлову.

	Топографические линии.
	Размеры печени, см.

	Правая среддинно – ключичная.
	10

	Передняя срединная.
	9

	По левой реберной дуги
	8


Пальпация живота:

· Область проекции печени при пальпации безболезненная;

· Жилочный пузырь не пальпируется.

Глубокая пальпация печени:

· Форма нижнего края печени закругленная, умеренной плотности, контуры ровные безболезненно.

Границы печени соответствуют возрасту.

Пальпация селезенки: Селезенка в положении лежа на спине и на правом боку не пальпируется. 

Перкуссия селезенки и внутригрудных лимфоузлов.

                     Перкуссия селезенки по методу В.П. Образцова

	Параметры
	Топографические границы
	Размер, см.

	Поперечник (по среднеподмышечной линии)
	Верхний край находится на уровне 9 ребра; нижний край  на уровне 10 ребра.
	                  5см.

	Длинник (по Х или IХ ребру)
	
	                  6см.


Селезенка не увеличена.
Перкуссия внутригрудных лимфоузлов: наличие увеличения лимфоузлов переднего средостения нет (симптомы Философова и Филатова отрицательные).

Увеличение лимфоузлов заднего средостения нет (симптомы Кораньи и Аркавина отрицательные ).

Мочевыделительная система.

Осмотр: кожные покровы телесного цвета, отеков нет. При осмотре поясничной области наличие гематом и припухлостей не выявлено. Живот не увеличен. Надлобковая область не выбухает над лоном. Наружные половые органы сформированы правильно по мужскому типу.

Пальпация:

· Почки в положении лежа и стоя не пальпируется;

· Мочевой пузырь не пальпируется, область проекции безболезненна;

· Болезненности в болевых точках (верхней и средней мочеточниковых, реберно-позвоночной и реберно-поясничной) нет.

Перкуссия:

· Перкуссия поясничной области – симптом Пастернацкого отрецательный;
· Перкуссия мочевого пузыря после его опорожнения – притупления перкуторного звука не выявлено.

Мочевыделение и характеристика мочи.

Диурез: количество мочи за сутки – 1500мл., соответствует возрасту.

Мочеиспускание свободное, нормальной частоты, безболезненные.

Моча: цвет бесцветная, прозрачная, лейкоциты –ед., реакция нейтральная, эпителий перех.-0-1-1, эпителий плоский – ед.

Предварительный диагноз и его обоснование 

Основание заболевание: 

Эхинококкоз правой доли печени и левого легкого. 

Диагноз поставлен на основании жалоб больного : повышение температуры до 38С и появления внезапного влажного кашля с большим выделением зеленоватой мокроты. (в ночь с 11.01. до 12.01.). 

Общего  осмотра 

Перкуссия легких:

При перкуссии отмечается притупление перкуторного звука под лопаткой в проекции нижней доле легкого

                                Аускультация легких.

· Дыхание везикулярное;

· Звучность дыхания умеренная;

· Под лопаткой на проекции нижней доли левого легкого выслушивается влажный среднепузырчатый хрип.

А так же на основании  инструментального и лабораторного исследования .

12.11.08.

Рентгенография органов грудной клетки : определяется интенсивное затемнения нижних отделов левого легкого с верхней границей по линии Дамуазо.   Да уровня переднего отрезка пятого ребра ,на фоне которого определяется овальное образование примерно 8 х 7 см. с четкими контурами, гомогенное.

28.11.08.

В динамике затемнения по линии Дамуазо исчезло. Тень образования остаётся не измененной.

Заключение: положительная динамика.

21.01.09.

УЗИ плевральной полости: слева в синусе умеренное скопление жидкости примерно до 10 мм . В нижнем полюсе  левого легкого по заднелатеральной поверхности округлое образование с наличием фиброзных перегородок-71х44х46мм 

29.01.09

Обзорная рентгенография органов грудной клетке: слева базальных отделах определяется воздушная киста  в форме “восьмерки” с плотной капсулой шириной 2-2,5мм на фоне усиленного легочного рисунка. Сердце не увеличено.

ОАК при поступлении

	
	Показатели 
	Норма 

	Гемоглобин 
	156г\л
	130-160г/л

	Эр.
	4.43мл
	4.0-5.0

	ЦП
	1
	0,85-1,05

	Содержание гемоглобина в 1 эрит 
	46,18
	30-35 пг

	Л 
	28,6
	4,090

	П 
	8
	1,0-6,0

	С 
	85
	47-72%

	Э 
	1
	0,5-5%

	Л 
	4
	19-37%

	М  
	3
	3-11%

	Соэ
	15мм/ч
	2-10мм/ч

	
	
	


  26.01.09.

	
	Показатели 
	Норма 

	Гемоглобин 
	127г\л
	130-160г/л

	Эр.
	4.16мл
	4.0-5.0

	ЦП
	0,91
	0,85-1,05

	Содержание гемоглобина в 1 эрит 
	37,68
	30-35 пг

	Л 
	12,4
	4,090

	П 
	
	1,0-6,0

	С 
	76
	47-72%

	Э 
	10
	0,5-5%

	Л 
	13
	19-37%

	М  
	1
	3-11%

	Соэ
	30мм/ч
	2-10мм/ч

	
	
	


ОАМ

Уд.вес-1006 

Прозрачная 

рН кисл

цвет с/Ж

белок 0

сахар 0

л 1-2 В п\з

эп.пл 3-5 В п/з

биохимический анализ крови (29.01.09)

	
	показатель
	Норма 

	креатинин
	67,6 мкм\л
	62-124

	АСТ
	17,1ет\л
	0-40

	Общий    билирубин 
	8,2мкм\л
	3,4-17,0

	Непрямой билирубин
	6,5мкм\л
	02-08мг\дл

	LDH
	446
	

	Мочевина 
	4,6
	210-420

	ALT
	14,8ет\л
	

	Прямой билирубин
	1,7 мкм\л
	0-3,4

	Общий белок 
	82,9 г\л
	66-87

	LDH1
	151
	


Коагулограмма : 

Протромбиновый индекс 89%

АЦТВ – 35,9 сек

Фибртноген 8,14гр\л

Тромбиновое время 10,2 сек

РФМК  - 21мг\% 

В-фибриноген – пол  

Этаноловый тест – пол 

План  обследования 
1 ОАМ 

2 ОАК

3 рентгенодиагностика гр.кл.

4 УЗИ б\п

5 биохимия крови 

6 анализ кала на я\г 

7 посев плевральной жидкости

2.02.09. ОАК
	
	Показатели 
	Норма 

	Гемоглобин 
	138г\л
	130-160г/л

	Эр.
	4.3мл
	4.0-5.0

	ЦП
	0,96
	0,85-1,05

	Содержание гемоглобина в 1 эрит 
	41,4
	30-35 пг

	Л 
	12,4
	4,090

	П 
	
	1,0-6,0

	С 
	49
	47-72%

	Э 
	34
	0,5-5%

	Л 
	14
	19-37%

	М  
	3
	3-11%

	Соэ
	30мм/ч
	2-10мм/ч

	
	
	


2.02.09. 

ОАМ

Уд.вес-1006 

Прозрачная 

рН кисл

цвет с/Ж

белок 0

сахар 0

л 1-2 В п\з

эп.пл 3-5 В п/з


Посев плевральной жидкости – роста нет

биохимический анализ крови (29.01.09)

	
	показатель
	Норма 

	креатинин
	67,6 мкм\л
	62-124

	АСТ
	17,1ет\л
	0-40

	Общий    билирубин 
	8,2мкм\л
	3,4-17,0

	Непрямой билирубин
	6,5мкм\л
	02-08мг\дл

	LDH
	446
	

	Мочевина 
	4,6
	210-420

	ALT
	14,8ет\л
	

	Прямой билирубин
	1,7 мкм\л
	0-3,4

	Общий белок 
	82,9 г\л
	66-87

	LDH1
	151
	


Коагулограмма : 

Протромбиновый индекс 89%

АЦТВ – 35,9 сек

Фибртноген 8,14гр\л

Тромбиновое время 10,2 сек

РФМК  - 21мг\% 

В-фибриноген – пол  

Этаноловый тест – пол 

02.02.09

Обзорная рентгенография органов грудной клетке: слева базальных отделах определяется воздушная киста  в форме “восьмерки” с плотной капсулой шириной 2-2,5мм на фоне усиленного легочного рисунка. Сердце не увеличено.

УЗИ брюшной полости  02.02.09.

Правая доля печени деформирована кистой . Капсула кисты рыхлая плотная.

В полости кисты небольшое количество жидкости. 

Рекомендовано подготовка на плановое лечение. 

Немозол по 1 т по схеме 29д с перерывом по 20д – 3-х кратный курс.

05.02.09

	
	Показатели 
	Норма 

	Гемоглобин 
	160г\л
	130-160г/л

	Эр.
	4.7мл
	4.0-5.0

	ЦП
	1
	0,85-1,05

	Содержание гемоглобина в 1 эрит 
	30
	30-35 пг

	Л 
	11,6
	4,090

	П 
	
	1,0-6,0

	С 
	84
	47-72%

	Э 
	5
	0,5-5%

	Л 
	6
	19-37%

	М  
	5
	3-11%

	Соэ
	12мм/ч
	2-10мм/ч

	
	
	


Лечение 

 Оперативное 
Осмотр анестезиолога

Дата 04.02.09.   

· Медикаментозная аллергия не выявлена

· Пищевая аллергия не выявлена 

· В состоянии средней тяжести 

· Сознание ясное 

· Кожные покровы  бледные 

· Отеков нет 

· Слизистые чистые , обычной окраски ,влажные

· Язык чистый 

· Дыхание через нос не затруднено 

· Тест Маланпатии 2 класса

· ЧДД 18 в мин

· Дыхание везикулярное  

· Тонны сердца приглушенные 

· Ритмичные 

· Шумов нет 

· Пульс 90 наполнение удовлетворительное 

· АД 110\70

· Живот мягкий участвует в акте дыхания 
· Перестальтика  выслушивается 

· Печень не увеличивается 

· Анестезии 2 , ст планируемый наркоз  ТВА + ИВЛ

· Согласие на проведение анестезиологического пособия получено

· Премедикация за 30 мин до операции в\м  атропин 0,1 – 1,0 мл 
                                                                              Димедрол 1% - 1,0 мл

Протокол  анестезиолога
Дата 04.02.09. 

· Способ наркоза ТВА+ИВЛ
· Индукция: фентанил 0,005%-0,2мг
· Миоплегия : тракриум 35мг

· Интубация трахеи : оротрахеальная 
· ИВЛ проводит по всем полям равномерно 

· Поддержание анестезии пропофол 700мг со скоростью 56 мл\ч, дроперидол 7.5 мг 

· Поддержание миоплагии тракриум 30мг 

· Дыхание ИВЛ 

· Аппарат SA- 2 
· Мониторинг : АД мм.рт.ст. 110\70,130\90,120\80,120\80

· Пульс 142

· SA O2 % 100,100, 100,100.

· Ет CO2 мм рт.ст. 90,32,33,34.

· Постановка  жилудочного зонда-да  

· Постановка мочевого катетера – нет

· Переведен в реанимацию – перевод  обусловлен депрессией сознания, объемом оперативного вмешательства.

· Энтубация в палате интенсивной терапии на фоне ясного сознания.

· Гемодинамика стабильная 

· Осложнение анестезии – б/о

Протокол операции.

Дата: 04.02.2009г.
Начало 10.00.

Конец  11.40.
Лапаротомия. Эхинококкэктомия.

Дренирование брюшной полости. 

После трехкратной обработке операционного поля по Филончикову трижды под общим обезболиванием разрезом Кохера справа произведена лапаротомия. По вскрытию брюшной полости выпота нет. Произведена мобилизация правой доли печени. Обнаружено опухолевидное образование на  задне – диафрагмальной поверхности правой доли печени, размером до 12см, в диаметре, серой окраски, спаянное с диафрагмой. Спайки тупо разделены. Произведена пункция кисты – удалено около 50,0 жидкости. Полость кисты введено 20, йода перина. После экспозиций 5 мин. он удален.

Произведено вскрытие крышки кисты с использованием электрокоагуляции. Удалена хитиновая оболочка, полость обработана растворам йода и спирта. В полости поставлены 2 трубки, которая выведены в эпигастрии. Контроль гемостаза – кровотечения нет. Рана послойно ушита на глухо.

Спирт. Ас. наклейка.      
Гистологический материал: хитиновая оболочка кисты.
Дневник. 

06.02.2009г. Состоянии я мальчика тяжелая, в динамике стабильное. Жалобы на умеренные боли в области с\о раны. Кожные покровы и видимые слизистые бледно – розовые, чистые, теплые. Температура тела субфибрильная. Дыхании е самостоятельное. Аускультативно дыхание ослаблено, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные, ритмичные. Живот мягкий, умеренно болезненный в области п\о раны. Перестальтика выслушивается. АД 140\70, пульс 90, ЧДД=18. Диурез 1050,0мл стула не было.
 Местно: швы чистые, сухие. По дренажу желч с геморрагическим отделяемым (90мл). Обработка антисептиком смена повязки  

Лечение: Медоксон 2р х 1р в\в. 

                Глюкоза 5% - 400,0 2р\ сут в\в

                КCL 4% - 30мл 2р\ сут в\в
                Дисоль 400,0 2р сут в\в кап.

                Прозерин 1,0 х 2р кеторол 2,0 в\м при болях

 07.02.2009г. Состояние тяжелое, стабильное. Кожа чистая, бледная, розовая. Дыхание везикулярное, слева несколько ослаблено, хрипов нет. Тоны сердце ясные, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный. Перистальтика выслушивается. Диурез устойчивый.

Местно: швы чистые, сухие. По дренажу желч с геморрагическим отделяемым(100мл). Обработка антисептиком смена повязки.  

 АД 110\70, температура 37,6, пульс 80, ЧДД 18.

Лечение: Медоксон 2р х 1р в\в. 

                Глюкоза 5% - 400,0 2р\ сут в\в

                КCL 4% - 30мл 2р\ сут в\в

                Дисоль 400,0 2р сут в\в кап.

                Прозерин 1,0 х 2р кеторол 2,0 в\м при болях

09.02.09. состояние удовлетворительное, стабильное. Кожа чистая, бледная, розовая. Дыхание везикулярное слева несколько ослаблено, хрипов нет. Тоны сердца ясные , ритмичные. Живот мягкий, умерено болезненный в области п\о раны. Перестальтика выслушивается, диурез устойчивый,  стул в норме. АД 114\70 температура 36.6 С пульс 80 , ЧДД 18 
местно: швы чистые , сухие. По дренажу желчь с геморрагическим отделяемый (100мл). Обработка антисептиком . Смена повязки. Удаление дренажей. 

Лечение: Медоксон 2р х 1р в\в. 

                Глюкоза 5% - 400,0 2р\ сут в\в

                КCL 4% - 30мл 2р\ сут в\в

                Дисоль 400,0 2р сут в\в кап.

                Прозерин 1,0 х 2р кеторол 2,0 в\м при болях

              Обоснование клинического диагноза 
Клинический диагноз: эхинококкоз правой доли печени и левого легкого
Диагноз поставлен на основании жалоб больного: 
     
На повышение температуры до 38С и появления внезапного влажного кашля с большим выделением зеленоватой мокроты. (в ночь с 11.01. до 12.01.). 

Общего осмотра:  . Кожа чистая, бледная, розовая. Дыхание везикулярное, слева несколько ослаблено, хрипов нет. Тоны сердце ясные, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный. Перистальтика выслушивается. Диурез устойчивый.

Перкуссия легких:

· При перкуссии отмечается притупление перкуторного звука под лопаткой в проекции нижней доле легкого;
                                Аускультация легких.

· Дыхание везикулярное;

· Звучность дыхания умеренная;

· Под лопаткой на проекции нижней доли левого легкого выслушивается влажный среднепузырчатый хрип.

Инструментальных и лабораторных исследованиях:
2.02.09. ОАК
	
	Показатели 
	Норма 

	Гемоглобин 
	138г\л
	130-160г/л

	Эр.
	4.3мл
	4.0-5.0

	ЦП
	0,96
	0,85-1,05

	Содержание гемоглобина в 1 эрит 
	41,4
	30-35 пг

	Л 
	12,4
	4,090

	П 
	
	1,0-6,0

	С 
	49
	47-72%

	Э 
	34
	0,5-5%

	Л 
	14
	19-37%

	М  
	3
	3-11%

	Соэ
	30мм/ч
	2-10мм/ч

	
	
	


12.11.08.

Рентгенография органов грудной клетки : определяется интенсивное затемнения нижних отделов левого легкого с верхней границей по линии Дамуазо.   Да уровня переднего отрезка пятого ребра ,на фоне которого определяется овальное образование примерно 8 х 7 см. с четкими контурами, гомогенное.

28.11.08.

В динамике затемнения по линии Дамуазо исчезло. Тень образования остаётся не измененной.

Заключение: положительная динамика.

21.01.09.

УЗИ плевральной полости: слева в синусе умеренное скопление жидкости примерно до 10 мм . В нижнем полюсе  левого легкого по заднелатеральной поверхности округлое образование с наличием фиброзных перегородок-71х44х46мм 

29.01.09

Обзорная рентгенография органов грудной клетке: слева базальных отделах определяется воздушная киста  в форме “восьмерки” с плотной капсулой шириной 2-2,5мм на фоне усиленного легочного рисунка. Сердце не увеличено.

02.02.09

Обзорная рентгенография органов грудной клетке: слева базальных отделах определяется воздушная киста  в форме “восьмерки” с плотной капсулой шириной 2-2,5мм на фоне усиленного легочного рисунка. Сердце не увеличено.

УЗИ брюшной полости  02.02.09.
Правая доля печени деформирована кистой . Капсула кисты рыхлая плотная.

В полости кисты небольшое количество жидкости. 

Дифференциальный диагноз.
ОПУХОЛИ ЛЕГКИХ 
Клиника. Опухоли легких не имеют клинической симптоматики, что затрудняет их диагностику. Клинические симптомы опухолей легких определяются их локализацией, величиной, степенью васкуляризации, особенностями роста (экстра- или эндобронхиально). Клинические признаки, свидетельствующие о поражении органов дыхательной системы, обычно возникают при развитии перифокального воспалительного процесса, а также при бронхостенозировании. В первом случае жалобы и клиническая симптоматика аналогичны наблюдаемым при пневмонии (кашель, дыхательная недостаточность, повышение температуры, хрипы). У некоторых больных воспалительный процесс принимает рецидивирующий характер. При прогрессирующем нарушении бронхиальной проходимости наряду с развитием воспалительного процесса возникает гиповентиляция с последующим ателектазированием.
Диагностика. Основана на данных рентгенологического и бронхологического исследования. Обнаружение стойкой гомогенной тени или стойкого ателектаза требует бронхолегочного исследования, а при необходимости и аспирационной биопсии.
ПРИЗНАКИ ТУБЕРКУЛЕЗА У ДЕТЕЙ

У детей болезнь обычно начинается с того, что у них появляется слабость, они перестают прибавлять в весе, становятся раздражительными. Если ребенок учится в школе, то он устает от занятий больше, чем здоровые лети, делается рассеянным и нередко начинает отставать в учебе. Если ему аккуратно измерять температуру, то можно отметить небольшое ее повышение (до 37,5°, а иногда и выше). У таких детей наблюдается также увеличение лимфатических узлов. Туберкулиновые пробы у них положительные. Все эти признаки начавшегося заболевания туберкулезом обусловливаются тем, что туберкулезные палочки, попадая в организм и оседая в лимфатических узлах, выделяют яды (токсины), которые и ока зывают вредное действие на организм
Первичные злокачественные опухоли печени

Злокачественная гепатома (или гепатоцеллюлярный рак) обычно имеет многоочаговый (мультицентрический) рост в обеих долях печени и поэтому практически почти всегда неоперабельна. Реже эта опухоль имеет уницентрический рост.
Злокачественная холангиома, по гистологическому строению относящаяся к аденокарциномам, чаще наблюдается в виде одиночных узлов в правой, реже в левой доле печени. Из 12 наших наблюдений первичных опухолей печени в пяти имела место Гепатома, в четырех — лимфангиосаркома, в двух — лимфангиома и в одном — гемангиома.

Клиническая картина первичных злокачественных опухолей у детей складывается из общих симптомов, характерных для опухолей у детей вообще, и симптомов, относящихся непосредственно к локализации опухоли. Начальные симптомы выражены слабо, и вся картина заболевания развивается исподволь. Когда болезнь значительно прогрессирует, появляются специфические симптомы. Прежде всего возникает увеличение печени, которая может достигать огромных размеров. Это первый симптом, указывающий на заинтересованность печени в патологическом процессе. В далеко зашедших стадиях заболевания может развиться желтуха. Сдавление системы воротной вены вызывает асцит. Довольно часто, но опять же обычно в поздних стадиях, можно наблюдать расширение подкожных вен брюшной стенки («голова медузы»).
Вторичные злокачественные опухоли печени

Клиническая картина складывается из симптомов опухоли первичной локализации и поражения печени, причем симптомы поражения печени часто выражены ярче: раньше наступает желтуха; она интенсивнее, асцит более выражен. Общие симптомы также усилены: резкая бледность с землистым оттенком, если нет желтухи, адинамия, похудание до кахексии, частая рвота.
Диагностика мало чем отличается от таковой при первичных опухолях печени, но вместе с тем она направлена также на поиски первичного очага. Для выявления его первоочередным исследованием является экскреторная урография на фоне ретропневмоперитонеума.
Доброкачественные опухоли печени


Общие симптомы при доброкачественных опухолях печени отсутствуют, и лишь при большой кавернозной ангиоме могут появляться желтуха и асцит. Обычно же единственным признаком кавернозной ангиомы печени ои значительной величине ее является наличие опухоли в правом подреберье. Пальпаторно опухоль связана с печенью и перкуторно сливается с печеночной тупостью. Диагностика очень трудна, и облегчает ее лишь отсутствие общих симптомов, характерных для злокачественной опухоли. Чаще всего истинную природу опухоли устанавливают во время оперативного вмешательства
Этиология и патогенез основного заболевания.
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	Взрослая форма Echinicoccus granulosus
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	Echinicoccus granulosus, протосколекс


Эхинококкоз — хроническое заболевание, характеризующееся развитием в печени, реже легких и других органах солитарных или множественных кистозных образований.

Этиология. Возбудителем является личиночная стадия цепня Echinococcus granulosus (Batsch, 1798, Rudolphi, 1895). Половозрелая форма гельминта — цестода длиной 2-7 мм, имеющая головку с 4 присосками и двойной короной из 35-40 крючьев, шейку и 2-6 члеников. Личиночная стадия, растущая, развивающаяся и живущая в организме человека десятки лет, представлена кистой круглой или овальной формы, заполненной жидкостью. Имеются сведения об антигенной неоднородности популяции гельминта, что обусловливает природную очаговость болезни. Половозрелые формы паразитируют в тонкой кишке собаки, кошки, волка, шакала, койота, рыси, гиены, льва. Промежуточными хозяевами эхинококка являются овца, буйвол, верблюд, лошадь, северный олень, свинья, некоторые сумчатые, белка, заяц, человек.

Патогенез. В желудочно-кишечном тракте человека онкосферы эхинококка освобождаются от оболочки, а выделившиеся личинки внедряются в мезентериальные кровеносные сосуды и разносятся током крови. Большая часть личинок задерживается в печени, часть — попадает в легкие (через малый круг кровообращения). Незначительная часть проходит фильтр легких и попадает в почки, кости, мозг. В печени к концу 5 мес. вокруг кисты формируется фиброзная капсула. Эхинококковый пузырь имеет сложное строение. Наружная (гиалиновая) оболочка состоит из множества концентрических пластинок, не содержащих клетки, что важно для диагностики. Изнутри она выстлана зародышевым слоем, который дает начало форменным элементам пузыря (протосколексы и выводковые капсулы). Внутри первичного (материнского) пузыря нередко формируются вторичные (дочерние) и третичные (внучатые) пузыри. В пораженном органе может развиваться одна киста (солитарное поражение) или несколько (множественный эхинококкоз), размеры кист значительно варьируют: от 1-5 до 40 см и более в диаметре. Эхинококковая киста растет экспансивно, отодвигая и сдавливая ткани хозяина, которые атрофируются и некротизируются.

Паразитарные антигены оказывают сенсибилизирующее действие, особенно выраженное при множественном эхинококкозе. При этом иммунная система хозяина не в состоянии полностью уничтожить гельминта, что связано с наличием у эхинококка ряда приспособительных механизмов. К ним относят потерю паразитом части рецепторов в период формирования гиалиновой оболочки, выработку иммуносупрессоров, белковую мимикрию за счет включения белков хозяина в свою жизнедеятельность. Проявления сенсибилизации лежат в основе анафилактического шока, возникающего при разрыве эхинококковой кисты.
                                                   Прогноз.

Летальность при кистозном эхинококкозе достигает 2-4%, однако может - если медицинское ведение и лечение неадекватны - значтельно возрастатьт. У нелеченных или не адекватно пролеченных пациентов летальность составляет более 90% в течение 10-15 лет после постановки диагноза. 
Прогноз благоприятный для жизни, если будет своевременно проведена оперативное вмешательство по удалению эхинококковой кисты левого легкого.
                      


Эпикриз.
ФИО. возраст 12 лет жалобы на момент осмотра не предъявляет 


            

История настоящего заболевания

Во время медосмотра в школе были  выявлены отклонения от нормы в здоровье ученика Викторова, который был направлен в поликлинику по месту жительства для подробного обследования. В результате рентгенодиагностики и УЗИ был поставлен предварительный диагноз: эхинококкоз печени и пневмония левого легкого(6.11.08.). Был госпитализирован в терапевтическое отделения больницы №3 в которой лечился от пневмонии. В ночь с 11.01. на 12.01. повысилась температура до 38с и появился влажный кашель с выделением зеленоватой мокротой. 12.01. обратился с жалобами к уч. педиатру, после проведения рентгенодиагностики и узи  госпитализирован в экстренном порядке в ОДКБ ДХО, где находился с 12.01.09. по 1.02.09. Переведен 2.02.09. в блок Б ОДКБ ДХО. Проведено лечение: медоцеф 2г. 2р. в/в, селемицин 250мг. 2р. в/ в, глюкозу- солевые растворы, стимулирующая терапия, немозол по 1т. 1р. в день. С 21.01.09. переведен на второй курс антибактериальной терапии-цефабол по 1г 3р. в/м. Ребенок готовится на плановое оперативное вмешательство по поводу эхинококковой кисты правой доли печени.

                            

Анамнез

     
Ребенок первой беременности первых родов. Беременность протекала без особенностей. Роды на сроке 37-38 недель. Вес при рождении 3850. Закричал сразу. К груди приложили на первые сутки. БЦЖ вакцинировали в роддоме. На пятые сутки из роддома выписан домой. Психофизическое развитие по возрасту. Проф. прививки  по календарю.

Перенес заболевания: ОРВИ, ветр. оспа

При осмотре органов дыхания было выявлено :

Перкуссия легких:

· При перкуссии отмечается притупление перкуторного звука под лопаткой в проекции нижней доле легкого;

                                Аускультация легких.

· Дыхание везикулярное;

· Звучность дыхания умеренная;

· Под лопаткой на проекции нижней доли левого легкого выслушивается влажный среднепузырчатый хрип.

План  обследования 

1 ОАМ 

2 ОАК

3 рентгенодиагностика гр.кл.

4 УЗИ б\п

5 биохимия крови 

6 анализ кала на я\г 

7 посев плевральной жидкости

2.02.09. ОАК
	
	Показатели 
	Норма 

	Гемоглобин 
	138г\л
	130-160г/л

	Эр.
	4.3мл
	4.0-5.0

	ЦП
	0,96
	0,85-1,05

	Содержание гемоглобина в 1 эрит 
	41,4
	30-35 пг

	Л 
	12,4
	4,090

	П 
	
	1,0-6,0

	С 
	49
	47-72%

	Э 
	34
	0,5-5%

	Л 
	14
	19-37%

	М  
	3
	3-11%

	Соэ
	30мм/ч
	2-10мм/ч

	
	
	


2.02.09. 

ОАМ

Уд.вес-1006 

Прозрачная 

рН кисл

цвет с/Ж

белок 0

сахар 0

л 1-2 В п\з

эп.пл 3-5 В п/з


Посев плевральной жидкости – роста нет

биохимический анализ крови (29.01.09)

	
	показатель
	Норма 

	креатинин
	67,6 мкм\л
	62-124

	АСТ
	17,1ет\л
	0-40

	Общий    билирубин 
	8,2мкм\л
	3,4-17,0

	Непрямой билирубин
	6,5мкм\л
	02-08мг\дл

	LDH
	446
	

	Мочевина 
	4,6
	210-420

	ALT
	14,8ет\л
	

	Прямой билирубин
	1,7 мкм\л
	0-3,4

	Общий белок 
	82,9 г\л
	66-87

	LDH1
	151
	


Коагулограмма : 

Протромбиновый индекс 89%

АЦТВ – 35,9 сек

Фибртноген 8,14гр\л

Тромбиновое время 10,2 сек

РФМК  - 21мг\% 

В-фибриноген – пол  

Этаноловый тест – пол 

02.02.09

Обзорная рентгенография органов грудной клетке: слева базальных отделах определяется воздушная киста  в форме “восьмерки” с плотной капсулой шириной 2-2,5мм на фоне усиленного легочного рисунка. Сердце не увеличено.

УЗИ брюшной полости  02.02.09.

Правая доля печени деформирована кистой . Капсула кисты рыхлая плотная.

В полости кисты небольшое количество жидкости. 

Рекомендовано подготовка на плановое лечение. 

Немозол по 1 т по схеме 29д с перерывом по 20д – 3-х кратный курс.

05.02.09

	
	Показатели 
	Норма 

	Гемоглобин 
	160г\л
	130-160г/л

	Эр.
	4.7мл
	4.0-5.0

	ЦП
	1
	0,85-1,05

	Содержание гемоглобина в 1 эрит 
	30
	30-35 пг

	Л 
	11,6
	4,090

	П 
	
	1,0-6,0

	С 
	84
	47-72%

	Э 
	5
	0,5-5%

	Л 
	6
	19-37%

	М  
	5
	3-11%

	Соэ
	12мм/ч
	2-10мм/ч

	
	
	


Лечение:
Лапаротомия. Эхинококкэктомия.

Дренирование брюшной полости
Послеоперативное лечение: Медоксон 2р х 1р в\в. 

                                                Глюкоза 5% - 400,0 2р\ сут в\в

                                                КCL 4% - 30мл 2р\ сут в\в

                                                Дисоль 400,0 2р сут в\в кап.

                                                Прозерин 1,0 х 2р кеторол 2,0 в\м при болях

Клинический диагноз: Эхинококкоз левого легкого и правой доли печени.

