История болезни
Ф.И.О. ребенка 12 лет(11.05.1996г.)
Дата поступления 10.12.2008г.
Предварительный диагноз: Острый аппендицит.

Клинический диагноз: Апоплексия правого яичника.

Куратор:

Начало курации 15.122008г.

Конец курации 17.122008г.

Проверила:

Филиппова Светлана Ивановна,
ст.преподаватель,к.м.н.
Ульяновск 2008

Паспортная часть
Ф.И.О. больного,возраст:.

Возраст: 12 лет(11.05.1996г)

Дата и время поступления в клинику: 10.12.2008г 20ч.10мин. Поступила в экстренном порядке на вторые сутки после развития клиники.

Мать :.. 

Отец:.

Посещает школу: 6а класс, школа №
Домашний адрес: 
Группа крови II,резус-положительный
Предварительный диагноз: Острый аппендицит.

Клинический диагноз:
Основной: Апоплексия яичника.

Жалобы на момент поступления 10.12.2008г.:постоянная сильная боль в животе с локализацией в правой подвздошной области; двукратная рвота желудочным содержимым, неприносящая облегчения; задержка стула более 24 часов.

Жалоб на момент курации нет.
Анамнез жизни.
Родилась 11.05.1996г.Единственный ребенок в семье,беременность и роды матери протекали нормально,без осложнений. Вес при рождении 3560гр,рост 54см. Росла и развивалась соответственно полу и возрасту. В школу пошла с 6 лет. Успеваемость в школе хорошая.

Перенесенные заболевания:
2004г-ветрянная оспа;

ОРЗ болеет не чаще 4 раз в год.

Аллергии на пищевые продукты и медикаменты никогда не отмечалось.

Профилактические прививки выполнены в срок,реакция адекватная.

Семейный анамнез:

Матери 41год, отцу-46лет. Родители здоровы,на диспансерном учете не состоят.

У матери было 3 беременности. две из которых закончились по желанию матери медицинским абортом.

Бытовые условия и уход: 
Материально-бытовые и жилищные условия условия удовлетворительные.

Эпидемиологический анамнез:
В последние 3 недели в контакте с инфекционными больными не была.

Аллергологический анамнез не отягощен.

Вредные привычки отрицает.

Трансфузии не было.

Начало и течение настоящего заболевания.
9.12.08г вечером больная почувствовала недомогание,появились сильные боли в правой подвздошной области, боль никуда не иррадиировала. После приема пищи была однократная рвота желудочным содержимым,не приносящая облегчения. Самостоятельно больная приняла 1 таблетку Анальгина,за медицинской помощью не обратилась. Ночью больная плохо спала, боль в животе не прекращалась. 10.12.08г состояние больной ухудшилось-боль продолжалась,несмотря на прием анальгетиков, больная отказывалась от приема пищи. Была однократная рвота выпитой жидкостью. Около 19часов родители вызвали скорую помощь. После объективного осмотра и предъявляемых больной жалоб, было принято решение об экстренной госпитализации с подозрением на острый аппендицит. 10.12 в 20ч.10мин. больная была осмотрена врачом приемного отделения и госпитализирована в хирургическое отделение УОДКБ для диагностики и проведения лечения.

Данные объективного исследования на день курации.
15.12.2008г День болезни 1-й Назначения:
Т0 -36,6 день госпитализации 5й 1.стол №15
Пульс 68 уд/мин 2. режим палатный
ЧДД 16 д/мин 3,обработка п/о ран 
АД 120/80мм.рт.ст.
Общее состояние ребенка удовлетворительное. Состояние в баллах по шкале Куссельмана:10 баллов(здорова). 
Положение: активное

Сознание: ясное

Телосложение: правильное, нормостеничное, гармоничное. . 

Кожные покровы: телесного цвета, чистая, умеренной влажности и нормальной эластичности. Сыпи и очагов депигментации не наблюдаются.

Подкожно-жировая клетчатка развита умеренно.

Видимых отеков на лице и конечностях нет.

Лимфатические узлы: затылочные, передние и задние шейные, подъязычные, подчелюстные, подбородочные, подмышечные и паховые при пальпации б/б, не увеличены, не спаены с подкожно-жировой клетчаткой.

Мышцы развиты умеренно, среднего тонуса, безболезненны при пальпации.

Кости без деформаций, безболезненны при пальпации. 

Дыхательная система: 
Дыхание через нос не затруднено. Голос не изменен. Грудная клетка правильной нормостенической формы. Лопатки умеренно прилегают. Патологического искривления позвоночника не определяется. Дыхание брюшного типа, ритмичное. При дыхании движения лопаток, правой и левой половины грудной клетки симметричные. ЧДД=24 в мин. 

При пальпации: грудная клетка эластична,безболезненна. Голосовое дрожание одинаково симметрично.

При сравнительной перкуссии: перкуторный звук над легочными полями легочный, симметричный.

При сравнительной перкуссии: высота стояния верхушек спереди 2 см. слева и 2 см. справа, сзади на уровне остистого отростка 7 шейного позвонка с обеих сторон.

Нижние границы легких

	Линия
	Граница

	Среднеключичная
	6 ребро

	Среднеподмышечная
	8 ребро

	Лопаточная
	10 ребро


При аускультации определяется везикулярное дыхание над всеми полями легких. Хрипы и побочные дыхательные шумы не выявляются. Бронхофония выражена средне, симметрична.

Сердечно-сосудистая система:
При осмотре: область сердца без деформаций.

При пальпации: левожелудочковый толчок по средне-ключичной линии, шириной 1 см., умеренной высоты, умеренной силы. Правожелудочковый толчок , патологическая пульсация, сердечное дрожание не определяется.

Пульс 68 уд./мин., ритмичный, одинаковый на обеих руках, удовлетворительного наполнения и напряжения.

При перкуссии: правая граница относительной сердечной тупости- кнутри от правой парастернальной линии, верхняя-2 м/р промежуток, левая- по средне-ключичной линии. 

При аускультации: Тоны сердца ритмичные, умеренной громкости, ясные. Соотношение тонов на верхушке и основании сердца сохранено. . 

АД 120/80 мм .рт .ст. на обеих руках. . 

Пищеварительная система:
Язык чистый, влажный. Глотание не нарушено, безболезненно. 

При осмотре: живот обычной конфигурации, участвует в акте дыхания, видимой перистальтики не отмечается. Имеются три п/о раны длинной около 1,5см. 

При пальпации: живот мягкий, безболезненный во всех отделах. Симптомы Ортнера, Кера, Боаса, Мерфи, Георгиевского- Мюсси, Образцова, Щеткина- Блюмберга, Ровсинга, точки Шоффара, Дежардена, Мэйо-Робсона безболезненны.

При пальпации печень выходит по краю реберной дуги,б/б.

Селезенка не пальпируется.

При аускультации: перистальтика умеренная, тихая.

Стул регулярный, оформленный без примесей крови и слизи, 2 раза в день.

Мочевыделительная система:
Область почек без деформаций. Почки при пальпации б/б, с гладкой поверхностью. Мочеточниковые точки безболезненны. Симптом поколачивания по Пастернацкому отрицательный с двух сторон. Мочевой пузырь не пальпируется, перкуторно не определяется. Акт мочеиспускания безболезненный, не затруднен. Частота мочеиспускания около 4-5 раз в день, цвет мочи соломенно-желтый,без осадка и примесей, запах обычный, количеством около 200 мл. за одно мочеиспускание.

Нервная система.
Не отстает в развитии от своих ровесников. Адекватно и разборчиво отвечает на вопросы. При осмотре патологические рефлексы не выявлены.

Эндокринная система.
Развитие гармоничное. При осмотре и пальпации щитовидная железа не увеличена. Половая система развита соответственно возрасту.

Гинекологический анамнез.
менструации с 11 лет,носят нерегулярный характер. Продолжительность 5 дней,безболезненные,обильные. Половой жизнью не живет. Последняя менструация 25.11.2008г.

Предварительный диагноз: Острый аппендицит.
Обоснование предварительного диагноза: 
На основании предъявляемых больной жалоб(боль в правой подвздошной области, тошнота, рвота, задержка стула более 24часов), объективного осмотра: положительные симптомы Щеткина-Блюмберга, Филатова, бледность кожных покровов, ОАК-лейкоцитоз был поставлен диагноз Острый аппендицит.

План обследования: 
1)ОАК

2)ОАМ

3)Анализ на яйца глист

4)УЗИ органов брюшной полости

5)диагностическая лапароскопия

6)осмотр врачом-анестезиологом

Результаты:
ОАК от 10.12.08: Нв-145 г/л; Эр-4,5*10; Лц-15,4*10; П-5%; С-67%; Лф-21%; Мон-7%; СОЭ-5 мм/ч.; Цв.п-ль- 0,96.

Заключение; Лейкоцитоз со сдвигом влево.

ОАМ от 11.12.08: прозрачная, уд.вес-1010; реакция кислая;; Лц-2-3 в п/зр.

Заключение; норма.

ОАК от 15.12.08: Нв-147 г/л; Эр-4,7*10; Лц-5,0*10; Б-0%; С-53%; Лф-32%; Мон-11%; СОЭ-5 мм/ч.; Цв.п-ль- 0,93

Заключение; Норма

ОАМ от 15.12.08: прозрачная, уд.вес-1006; реакция кислая;; Лц-2-4 в п/зр.

Заключение; норма.

15.12.08г Яйца глист не обнаружены.
УЗИ органов брюшной полости от 10.12.08.: в малом тазу свободная жидкость. Правый яичник шаровидной формы 50*40*45. повышенной эхогенности с жидкостными включениями. Вокруг яичника следы свободной жидкости. 
УЗИ органов брюшной полости от 13.12.08.: в малом тазу небольшое количество свободной жидкости. Кишечник неравномерно вздут.

С целью подтверждения диагноза требуется выполнение диагностической лапароскопи.

Предоперационный эпикриз:
Больная ФИО  поступила в экстренном порядке в отделении хирургии ОДКБ 10.12.2008г в 20ч.10.мин.Жалобы: недомогание,сильные боли в правой подвздошной области. После приема пищи была однократная рвота желудочным содержимым,не приносящая облегчения. При осмотре выявлены положительные симптомы раздражения брюшины,напряжение передней брюшной стенки.

Предварительный диагноз: Острый аппендицит.

Результаты:
ОАК от 10.12.08: Нв-145 г/л; Эр-4,5*10; Лц-15,4*10; П-5%; С-67%; Лф-21%; Мон-7%; СОЭ-5 мм/ч.; Цв.п-ль- 0,96.

Заключение; Лейкоцитоз со сдвигом влево.

ОАМ от 11.12.08: прозрачная, уд.вес-1010; реакция кислая;; Лц-2-3 в п/зр.

Заключение; норма.

УЗИ органов брюшной полости от 10.12.08.: в малом тазу свободная жидкость. Правый яичник шаровидной формы 50*40*45. повышенной эхогенности с жидкостными включениями. Вокруг яичника следы свободной жидкости. 
Диагностическая лапароскопия от 10.12.2008г.: правый яичник значительно увеличен в размерах, кистозно изменен. Имеется участок белочной оболочки темного цвета у нижнего полюса без нарушения целостности оболочки. 

Послеоперационный диагноз: Разрыв кисты правого яичника(апоплексия).

Переход на эндохирургическое вылущивание кисты: с использованием эл.хирургического крючка вскрыта белочная оболочка яичника в месте ее выбухания, произведена эвакуация крови и сгустков из полости кисты. Контроль на гемостаз-сухо. Полость малого таза дренирована трубчатым дренажом. Послеоперациооные раны послойно ушиты.

Послеоперационный диагноз: Разрыв кисты правого яичника.
Клинический диагноз: Апоплексия яичника.
Обоснование клинического диагноза: на основании данных УЗИ органов брюшной полости, результатам диагностической лапароскопии поставлен диагноз Апоплексия яичника.
Дневники.
	Дата
	День болезни
	Назначения

	15.12.2008
Т0 36,6С
Пульс 66уд/мин
ЧДД 16 дых/мин
АД 120/80 мм.рт.ст.
	5й день госпитализации. Жалоб нет. Состояние удовлетворительное, 
П/о раны сухие,обработаны бриллиантовым зеленым.Динамика положительная.
	1)стол№15

2)режим палатный

3)обработка п/о ран

4)ОАК,ОАМ,УЗИ органов брюшной полости.

	16.12.2008
Т0 36,6С
Пульс 65уд/мин
ЧДД 17 дых/мин
АД 120/80 мм.рт.ст.
	6й день госпитализации. Жалоб нет. Состояние удовлетворительное. 
П/о раны сухие. Динамика положительная.
	1)стол№15

2)режим палатный

	17.12.2008
Т0 36,6С
Пульс 65уд/мин
ЧДД 17 дых/мин
АД 120/80 мм.рт.ст.
	7й день госпитализации. Жалоб нет. Состояние удовлетворительное. 
П/о раны сухие. динамика положительная.
	Больная готовится к выписке.


Дифференциальный диагноз:
	
	Острый аппендицит
	Апоплексия правого яичника

	Жалобы
	постоянная локальная боль в правой подвздошной области, рефлекторная рвота, отказ от пищи
	постоянная боль в правой подвздошной области(возможна иррадиация в малый таз), рефлекторная рвота

	Объективный статус
	положительные симптомы раздражения брюшины
	положительные симптомы раздражения брюшины

	Результаты лабораторных исследований
	лейкоцитоз со сдвигом влево
	лейкоцитоз со сдвигом влево; компенсаторное повышение Нв и ЭР;или при значительных кровопотерях признаки анемии

	менструальный цикл
	не имеет значения
	разрыв кисты яичника часто происходит в фазу овуляции(середина менструального цикла)

	УЗИ органов брюшной полости
	аппендикс видоизменен
	в малом тазу свободная жидкость, эхогенность яичника изнена.


Этиология и патогенез апоплексии яичника.
Кисты желтого тела. Их строение сходно со строением желтого тела, которое образуется во вторую фазу менструального цикла: они односторонние, капсула более толстая, образуются в репродуктивном возрасте (16-40 лет). Кисты желтого тела часто имеют разрыв, кровоизлияние, нередко они подвергаются обратному развитию.
У данной больной произошел разрыв кисты, так как клиника и время менструальной цикла соответствует для постановки диагноза,также подтверждается данными лапароскопии и быстрому улучшению состояния больной после операции.
Обоснование лечения.
Разрыв кисты яичника требует немедленного оперативного вмешательства,так как он связан с кровотечением. Больной выполнено вылущивание кисты,так как она небольших размеров и не требует резекции яичника. В послеоперационном периоде: обработка швов,асептическая повязка. Через 4 дня после операции швы удалили, назначена обработка п/о ран.
Рекомендации.
Дома после выписки в течение 3 дней обрабатывать п/о раны 1 раз в день бриллиантовым зеленым. Избегать переохлаждения. Наблюдаться у гинеколога 2 месяца.
Прогноз заболевания. благоприятный, так как госпитализация и проведение хирургического вмешательства были своевременны. Больная может приступить к занятиям в школе с 19 декабря 2008года. Освобождение от занятий физической культурой до 20 февраля 2009 года.
Эпикриз.
Больная ФИО находилась в отделении хирургии ОДКБ с 10.12.2008г по 17.12.2008г. За время пребывания было выполнено срочная лапароскопическая операция по поводу апоплексии яичника с последующим вылущивание кисты. Операция и послеоперационный период прошли без осложнений. Исход заболевания-выздоравление.

Результаты лабораторных исследований и методов обследования:

ОАК от 10.12.08: Нв-145 г/л; Эр-4,5*10; Лц-15,4*10; П-5%; С-67%; Лф-21%; Мон-7%; СОЭ-5 мм/ч.; Цв.п-ль- 0,96.

Заключение; Лейкоцитоз со сдвигом влево.

ОАМ от 11.12.08: прозрачная, уд.вес-1010; реакция кислая;; Лц-2-3 в п/зр.

Заключение; норма.

ОАК от 15.12.08: Нв-147 г/л; Эр-4,7*10; Лц-5,0*10; Б-0%; С-53%; Лф-32%; Мон-11%; СОЭ-5 мм/ч.; Цв.п-ль- 0,93

Заключение; Норма

ОАМ от 15.12.08: прозрачная, уд.вес-1006; реакция кислая;; Лц-2-4 в п/зр.

Заключение; норма.

15.12.08г Яйца глист не обнаружены.
УЗИ органов брюшной полости от 10.12.08.: в малом тазу свободная жидкость. Правый яичник шаровидной формы 50*40*45. повышенной эхогенности с жидкостными включениями. Вокруг яичника следы свободной жидкости. 
УЗИ органов брюшной полости от 13.12.08.: в малом тазу небольшое количество свободной жидкости. Кишечник неравномерно вздут.

Ход операции:

Диагностическая лапароскопия от 10.12.2008г.: правый яичник значительно увеличен в размерах, кистозно изменен. Имеется участок белочной оболочки темного цвета у нижнего полюса без нарушения целостности оболочки. 

Послеоперационный диагноз: Разрыв кисты правого яичника(апоплексия).

Переход на эндохирургическое вылущивание кисты: с использованием эл.хирургического крючка вскрыта белочная оболочка яичника в месте ее выбухания, произведена эвакуация крови и сгустков из полости кисты. Контроль на гемостаз-сухо. Полость малого таза дренирована трубчатым дренажом. Послеоперациооные раны послойно ушиты.

Послеоперационный диагноз: Разрыв кисты правого яичника.
Клинический диагноз: Апоплексия яичника.
Обоснование клинического диагноза: на основании данных УЗИ органов брюшной полости, результатам диагностической лапароскопии поставлен диагноз Апоплексия яичника.
Обоснование лечения.
Разрыв кисты яичника требует немедленного оперативного вмешательства,так как он связан с кровотечением. Больной выполнено вылущивание кисты,так как она небольших размеров и не требует резекции яичника. В послеоперационном периоде: обработка швов,асептическая повязка. Через 4 дня после операции швы удалили, назначена обработка п/о ран.
Рекомендации.
Дома после выписки в течение 3 дней обрабатывать п/о раны 1 раз в день бриллиантовым зеленым. Избегать переохлаждения. Наблюдаться у гинеколога 2 месяца.
