[bookmark: _GoBack]I. ПАСПОРТНАЯ ЧАСТЬ:

1. ФИО: _________________
2. Возраст: 22 года
3. Место работы, учебы: ____________________
4. Место жительства: ___________________
5. Дата и время поступления в стационар: 11.03.13   8.15
6. Кем направлена: ЖК №3
7. Клинический диагноз:
Основной: Эндометриоидная киста левого яичника
операция: Лапароскопическое удаление кисты левого яичника, биопсия правого яичника.


          II. ЖАЛОБЫ НА МОМЕНТ КУРАЦИИ:

Жалобы на незначительную боль в области послеоперационной раны.

III. ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ НАСТОЯЩЕГО ЗАБОЛЕВАНИЯ:

Пациентка считает себя больной с июля 2012 года, когда при УЗИ брюшной полости была обнаружена киста левого яичника (в структуре левого яичника однокамерное кистозное образование 42х33 мм с густым однородным содержимым в нижнем полюсе, неизмененная яичниковая ткань), после чего проводилось  дополнительное обследование (цитологическое исследование пунктата – обнаружены эритроциты, клетки мезотелия), после чего было рекомендовано оперативное лечение в плановом порядке.

IV. АНАМНЕЗ ЖИЗНИ:

Из перенесенных заболеваний отмечает простудные. Операции и гемотрансфузии не выполнялись. Наследственный и аллергологический анамнез не отягощен. Жилищно-бытовые условия удовлетворительные. Не курит, алкоголь употребляет умеренно. Инфекционный гепатит, венерические заболевания и туберкулез отрицает.

V. АКТИВНЫЙ РАССПРОС О СОСТОЯНИИ ОСНОВНЫХ СИСТЕМ:

Система органов дыхания
Одышки нет. Боли в грудной клетке нет. Кашель, отделение мокроты не отмечает. Носовых и легочных кровотечений нет. 
Сердечно-сосудистая система
Болей в области сердца не отмечает. Одышки, перебоев в работе сердца нет. Отеков нет. 
     
Система органов пищеварения.
Жалоб не предъявляет. Аппетит, насыщаемость обычные. Тошноты, рвоты, боли в животе нет. Стул обычный, регулярный.

Система органов мочевыделения
Отмечает умеренные боли в поясничной области.  Мочеиспускание свободное, безболезненное, 5-6  раз  в  сутки. Моча светло-жёлтого цвета, прозрачная.

Опорно-двигательная система
Боли в конечностях и суставах отрицает. Суставы нормальной конфигурации. Ограничения  движения в суставах нет.

Эндокринная система
Вес: 52 кг, рост: 162 см. Развитие по женскому типу обычное, волосяной покров умеренный.
Нервная система, органы чувств	
Сознание ясное, сон нормальный. Слух и зрение в норме.

VI.АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ:

- Менструальная функция: менструации с 12 лет, установились сразу, длительность менструального цикла 28 дней, продолжительность менструаций - 5  дней, болезненные, обильные, регулярные. Дата последней менструации 28.02.2013.
- Половая функция: Половую жизнь начала в 15 лет. В браке не состоит. Живет регулярной половой жизнью. Болей и кровянистый выделений во время половых сношений не отмечает, с целью контрацепции применяет презервативы. Беременностей не было.
- Секреторная функция: выделения из половых путей слизистые, умеренные, без запаха, не вызывают раздражения окружающих тканей.


 VII.ОБЪЕКТИВНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

1.Общий осмотр
Сознание ясное. Положение пациентки активное. Телосложение – нормостеническое.  Рост - 162см., вес - 52кг. Язык чистый, влажный. Кожный покров чистый, светло-розового цвета, тургор нормальный; сыпи, ссадин, гематом, кровоподтёков нет. Видимые слизистые увлажнены, розового цвета, без язв и эрозий. Щитовидная железа не увеличена, безболезненна при пальпации, без узловых образований, эластичной консистенции. Подчелюстные, шейные, затылочные, подключичные, надключичные, подмышечные лимфоузлы при пальпации не определяются. Отёки, варикозное расширение вен отсутствуют.

2.Исследование молочных желез
Молочные железы округлой формы, безболезненные при пальпации. Кожный покров над железами не изменён, патологические образования, сыпь отсутствуют. Патологических выделений нет.

3.Физические методы исследования экстрагенитальных систем

Дыхательная система
Сравнительная перкуссия: над всей проекцией лёгких слышен ясный легочной звук.
Топографическая перкуссия:

	Нижняя граница:

	Линии
	правое легкое
	левое легкое

	Парастернальная
	Верх. Кр. 6 ребра 
	 -

	Медиоклавикулярная
	Ниж. Кр. 6 ребра
	                       -

	Передняя аксиллярная
	Ниж. кр. 7 ребра
	Ниж. кр. 7 ребра

	Средняя аксиллярная
	Ниж. Кр. 8 ребра
	Ниж. Кр. 8 ребра

	Задняя аксиллярная
	Ниж. Кр. 9 ребра
	Ниж. Кр. 9 ребра

	Лопаточная
	Ниж.Кр. 10 ребра
	Ниж.Кр. 10 ребра

	Паравертебральная
	На уровне остистого отростка 11 грудного позвонка

	Верхняя граница легких:

	Высота стояния верхушек легких спереди
	На 4 см.выше края ключицы
	На 4 см.выше края ключицы

	Высота стояния верхушек легких сзади
	Уровень 7 шейного позвонка
	Уровень 7 шейного позвонка

	Ширина полей Кренига
	6 см.
	7 см.



      Аускультация легких
При аускультации  выслушивается везикулярное дыхание. Хрипов, крепитации, шума трения плевры нет.
Частота дыхания-17 в минуту.
Система кровообращения
Границы относительной тупости сердца: 

	Правая
	Левая
	Верхняя

	4 межреб-е, 1 см. кнаружи от  правого края грудины
	5 межреб-е слева, 1 см. кнутри от срединно-ключичной линии
	Уровень верхнего края 3 ребра слева по окологрудинной линии



Граница абсолютной тупости сердца:

	Правая
	Левая
	Верхняя

	4 меж-е у левого края грудины
	5 меж-е на 1,5см кнутри от срединно-ключичной линии
	Уровень нижнего края 4 ребра слева по окологрудинной линии



Ширина сосудистого пучка 6 см.
Пульс симметричный, ритмичный, удовлетворительного напряжения и наполнения,  76 ударов в минуту. Дефицита пульса нет. Тоны сердца  ясные, ритмичные, шумов нет. Артериальное давление-120/70мм.рт.ст. на обеих руках.
Система пищеварения
Язык влажный, розовой окраски. Живот обычной формы, наличие асимметрий и местных выпячиваний, видимой перистальтики–нет. При пальпации безболезненный.
Определение размеров печени по Курлову по:
правой срединно-ключичной линии                               9см
передней срединной линии                                              8см
левой реберной дуге                                                        7см
Пальпация печени
Печень пальпируется на уровне  края реберной дуги (по правой среднеключичной линии), нижний край печени мягкий, ровный, закругленный, с гладкой поверхностью, безболезненный.    
Пальпация селезенки
Селезёнка не пальпируется

Система мочеотделения
Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Мочеиспускание свободное, безболезненное.
Нервная система
Сознание ясное. Пациентка ориентирована в месте и времени. Патология со стороны черепно-мозговых нервов не выявляется: обоняние, вкус, зрение, слух, координация движений, речь, чтение, письмо не нарушены.

4.Гинекологический статус

Осмотр: Наружные половые органы развиты правильно. Оволосение по женскому типу. Уретра, парауретральные ходы не изменены.  Бартолиновы железы не изменены. 
Осмотр с помощью зеркал: Слизистая влагалища бледно–розовая, чистая. Выделения слизистые, умеренные. Шейка матки чистая, не эрозирована.
Бимануальное исследование:   Влагалище свободное. Своды свободные, глубокие, безболезненные. Шейка матки коническая, сохранена, центрирована, плотная. Канал закрыт. Тело матки расположено в anteversio-anteflexio, подвижно, безболезненно. Придатки справа не пальпируются отдельно.
Придатки слева:  пальпируется образование мягкоэластической консистенции  4х4 см, чувствительное при пальпации, подвижное при смещении. 
Смещение за шейку матки безболезненное. Крестцово - маточные связки не измены. Параметрии не изменены.
Ректальное исследование: Слизистая прямой кишки чистая, гладкая, подвижная. Крови на перчатке нет.

  VIII. ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

 Кистома левого яичника

IХ. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛАБОРАТОРНЫЕ ДАННЫЕ С ИХ ОЦЕНКОЙ
    
     План обследования:

1. ОАК и ОАМ.

2. Определение группы крови и резус-принадлежности.

3. Биохимия крови (оценка системы гемостаза (АЧТВ, ПТИ, тромбоциты, фибриноген), глюкоза крови для оценки функции поджелудочной железы; билирубин, общий белок для оценки функции печени). 

4. Мазок из влагалища на флору 

5. УЗИ органов малого таза для диагностики заболеваний и опухолей матки, придатков, получение данных о состоянии эндометрия, миометрия, структуре яичников.

7. Определение опухолевых маркеров-антигенов (СА-125)

8. ФГ

9. ЭКГ

10. Обследование ЖКТ (ФГДС, RRS)


Результаты лабораторных исследований:
1. .Клинический анализ крови от 28.02.13
Эритроциты- 4,3х10^12/л
Hb- 143 г/л
Цвет. показатель- 0,95
Лейкоциты- 5,8х10^9/л
эозинофилы- 2%
палочкоядерные- 4%
сегментоядерные- 59%
Лимфоцитов- 29%
Моноцитов- 6%
CОЭ- 6 мм/ч
Заключение: нет отклонений от нормы
1. Биохимический анализ крови от 28.02.13
Общ. белок 74 г/л
Альбумины 62
Калий 4,1 мкмоль/л
Креатинин 73 ммоль/л 
Билирубин общ. 18 мкмоль/л
Сахар 4,4 ммоль/л
1. Анализ мочи от 28.02.13
Цвет светло-желтый
Прозрачность - прозрачная	Сахар 0
Реакция кислая	Уробилин (-)
Уд. вес 1,026	Желч. пигменты (-)
Лейкоциты 0-1 в поле зрения
Эпителий плоский 2-3 в поле зрения
Заключение: нет отклонений от нормы
4.RW, HBsAg, aHCV – отр.
5. Исследование крови на резус – принадлежность 
АВ (III) Rh «-»
6. Ирригоскопия 10.01.13
Заключение: Органической патологии со стороны толстой кишки не выявлено
7.  ЭКГ от 5.03.13
Заключение: Ритм синусовый, ЧСС – 82 в минуту, вертикальная ЭО
8. УЗИ от 6.03.13
Заключение: в нижнем полюсе левого яичника – образование d 32 мм, содержащее жидкость и «шоколадный» компонент. 
X. КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ

     Основной:  Кистома левого яичника
     Сопутствующий
     Осложнения

        XI. ОБОСНОВАНИЕ ДИАГНОЗА И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
На основании:
 - анамнеза заболевания: в июле 2012 года при УЗИ брюшной полости была обнаружена киста левого яичника (в структуре левого яичника однокамерное кистозное образование 42х33 мм с густым однородным содержимым в нижнем полюсе, неизмененная яичниковая ткань), после чего проводилось  дополнительное обследование (цитологическое исследование пунктата – обнаружены эритроциты, клетки мезотелия)
- акушерско-гинекологического анамнеза: болезненные, обильные месячные 
  - физикального исследования: 
Придатки слева:  пальпируется образование мягкоэластической консистенции  4х4 см, чувствительное при пальпации, подвижное при смещении. 

- УЗИ: в нижнем полюсе левого яичника – образование d 32 мм, содержащее жидкость и «шоколадный» компонент. 
Выставлен диагноз: Кистома левого яичника

Проведена дифференциальная диагностика:

Миома матки.
В случае субсерозной миомы матки пальпируется увеличенная матка с неровной поверхностью, миоматозные узлы плотные, при пальпации зачастую болезненные.
При УЗИ в случае субсерозной миомы матки определяются округлые образования выходящие за пределы контура матки. Миоматозные узлы имеют слоистую структуру и, так называемую, капсулу (уплотнённый гипертрофированный миометрий). Эхогенность повышенная и однородная, если нет внутриопухолевого распада.
При эндоскопическом методе исследования (лапароскопии) в случае наличия субсерозной миомы матки определяется объёмное образование на ножке, связанной с телом матки. Тёмно - бурого цвета, плотной тугоэластичной консистенции.
Рак яичников
До достижения далеко зашедшей стадии симптомы рака яичника малочисленны либо вообще отсутствуют. Если же они появляются, то носят неясный и непостоянный характер. Наиболее распространенным из них является вздутие в брюшной полости, вызванное скоплением жидкости, которое называется асцитом. Иногда наблюдаются расстройства пищеварения, тошнота, рвота или запор, если опухоль блокирует кишечник. Боль или абдоминальное кровотечение нехарактерны для рака яичника. Физикальное обследование брюшной полости позволяет врачу определить на ощупь наличие в ней жидкости и иногда опухоли. Посредством внутривагинального обследования он может также прощупать любую припухлость внутри таза или в яичниках. При осмотре предположение о наличии рака яичника строят на следующих признаках: плотная консистенция опухоли, ее бугристая, узловатая поверхность, двусторонность поражения, быстрый рост, наличие метастатических узлов по брюшине малого таза, определяемых при влагалищном и ректальном исследовании, асцит. Сканирование дает возможность получить и картину внутренних органов брюшной полости и таза, а также печени, позволяющую обнаружить любое распространение ракового поражения. 
Перекрут кисты яичников
Заболевание начинается с появления острой боли внизу живота, выраженной преимущественно на стороне поражения. Боль сопровождается тошнотой, нередко рвотой. Повышается температура, учащается пульс, живот становится напряженным и болезненным при пальпации. В нижних отделах живота отмечается положительный симптом Щеткина-Блюмберга. В крови нарастает лейкоцитоз, увеличивается СОЭ. При влагалищном исследовании сбоку и чаще всего сзади от матки находят овальной формы образование, тугоэластической консистенции, ограниченно подвижное, резко болезненное при пальпации и перемещении.
Опухоль ректосигмоидного отдела толстой кишки
Клиническая симптоматика рака прямой и толстой кишок зависит от стадии заболевания, гистологического строения опухоли, ее локализации и распространенности процесса. Наиболее характерные признаки рака прямой кишки проявляются, как правило, когда опухоль достигла достаточных размеров и изъязвилась. К ним относятся прежде всего выделение сгустков темной крови, обычно перед дефекацией, тенезмы, а также изменение характера стула -- появление запоров, реже чередующихся с поносами.
В более поздних стадиях к этим признакам могут присоединяться следующие: выраженная анемизация больных с бледно-желтушной окраской кожи (интоксикация); задержка или затрудненное выделение каловых масс при стриктуирующих раках; сильные боли в области малого таза и крестца, а иногда и дизурические явления в случаях прорастания опухоли в клетчатку таза или соседние органы (мочеиспускательный канал, матку, надкостницу крестца).
Больные отмечают некоторые нарушения нормального ритма дефекации с преобладанием запоров, а иногда чувство тяжести или нерезкого постоянного наполнения прямой кишки. Изредка заболевание протекает совершенно бессимптомно и открывается случайно при пальцевом или ректоскопическом исследовании прямой кишки.
Рак ректосигмоидного отдела встречается как в форме изъязвившейся аденокарциномы (тогда главным клиническим проявлением его является выделение крови и слизи при дефекации), так и в форме скирра. В последнем случае нередко возникают циркулярные стриктуры просвета кишки, которые обусловливают появление упорных запоров, а в последующем -- относительной или даже полной непроходимости кишечника.
Воспаление придатков матки
Чаще всего воспаление придатков начинается с возникновения тянущих или схваткообразных болей внизу живота (типичная локализация-левая и правая подвздошные области), усиливающихся при менструации, физической нагрузке, половом акте. Возможно повышение температуры тела до высоких цифр при острых процессах, которое нередко сопровождается ознобоми. Отмечается усиление выделений из половых путей (с неприятным запахом, от водянистых до гнойных по своей структуре). Характерны нарушения менструального цикла (мажущие кровянистые выделения из половых путей до и после менструации, в середине цикла).Нередко воспалительный процесс сопровождается различными дизурическими явлениями.Страдает и общее состояние организма, отмечены повышенная раздражительность, слабость, быстрая утомляемость, нарушение сна и аппетита.
Одной из отличительной особенностей клинического течения хронического воспаления придатков матки считается волнообразность процесса. В стадии ремиссии клинические проявления не выражены, в стадии обострения вышеперечисленная симптоматика возвращается вновь (в осенне-весенний период, при смене климатических зон, при нарушении иммунитета).
Основной анализ - бактериоскопическое или бактериологическое исследование материала из цервикального канала, влагалища и уретры, чтобы найти возбудителя воспаления и определить его чувствительность к антибиотикам. Для уточнения диагноза используют УЗИ. В сложных случаях необходима консультация хирурга и уролога.
На основании, проведённого дифференциального диагноза можно поставить окончательный клинический диагноз: Кистома левого яичника.
XII. ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ.    
Ретенционные кисты яичников представляют собой образования в результате накопления жидкости в соответствующей полости. Увеличение размеров кисты происходит не за счёт размножения клеточных элементов, а в результате накопления жидкости, являющейся транссудатом плазмы крови. Кисты яичников встречаются в любом возрасте, но чаще у молодых женщин. Фолликулярная киста яичника наблюдается наиболее часто.
 Патогенез связан со снижением эстрогенной функции яичников, что приводит к возрастанию уровня гонадотропных гормонов, при чём изменяется соотношение между ЛГ и ФСГ в сторону повышения уровня последнего. Также имеют значение воспалительные процессы. Фолликулярная киста в своём развитии проходит несколько стадий. Под влиянием ФСГ фолликулы в яичниках увеличиваются в размерах. Один из фолликулов увеличивается особенно значительно. Образовавшаяся киста растёт за счёт увеличения полости фолликула. Кисты могут образовываться из атрезированных и персистирующих фолликулов. Полость кисты заполнена гомогенным светлым содержимым, мало чем отличающимся от секрета нормального фолликула. В этой стадии развития внутренняя поверхность кисты выстлана хорошо сохранившимися гранулёзными клетками. Внутренняя оболочка кисты утолщается, клетки её увеличиваются в размерах, ядра набухают, протоплазма клеток вакуолизируется. Наружная оболочка заметно не изменяется. Следующая стадия развития кисты характеризуется различными дистрофическими и атрофическими изменениями гранулёзных клеток. Наступает вакуолизация протоплазмы, пикноз и распад ядер на мелкие глыбки хроматина. В аналогичные процессы вовлекается и внутренняя оболочка. В результате этого киста превращается в тонкостенную полость, заполненную жидким секретом. Фолликулярные кисты не активны в отношении продукции гормонов (эстрогенов). Нередко в одном яичнике наблюдается несколько кист, находящихся в разных стадиях развития.
XIII. ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА
В данном случае лечение исключительно оперативное (с целью избежания развития осложнений, таких, как «перекрут» ножки, кровоизлияние, разрыв, нагноение; исключения подозрения на злокачественность процесса). Объём и доступ оперативного вмешательства определяется возрастом пациентки и сопутствующими заболеваниями. 
Пациентка молодого возраста (22 года), кистома малых размеров (d 32 мм), сопутствующей патологии не выявлено.
Показано плановое оперативное лечение. 
Операция 11.03.13 Лапароскопическое удаление кистомы левого яичника, биопсия правого яичника.
Время операции 9.50-10.30
Операция выполнена под многокомпонентной сбалансированной анестезией с ИВЛ.  Интубация трахеи трубкой ПВХ № 17,5 с первой попытки без особенностей. Основной наркоз: N2O:О2 – 6:3+ НЛА+Миорелаксанты. 
Обнаружено:
Переднематочное пространство: без патологии
Заднематочное пространство: без патологии
Выпот в брюшной полости: геморрагический, 50 мл
Крестцово-маточные связки: видны, без патологии
Матка: видна, правильной формы, размеры 4х5х4, без патологии
Правые придатки матки:
Яичник виден, размеры 3х4х3 см, без патологии
Маточная труба просматривается на всем протяжении, длина 4 см, форма не изменена, цвет трубы нормальный. 
Широкая маточная связка без патологии
Левые придатки матки
Яичник виден, размеры 5х5х4 см
Киста 2,5х2 см с шоколадным содержимым и гладкой капсулой
Маточная труба просматривается на всем протяжении, длина 5 см, не изменена, цвет трубы нормальный.
Широкая маточная связка без патологии
Аппендикс виден, патологии нет
Кишечник без патологии
Сальник без патологии
Печень- перигепатит – нет
Лапароскопический диагноз: Эндометриоидная киста левого яичника.
Оперативные вмешательства: Киста левого яичника вылущена, ложе прокоагулировано. Взята биопсия правого яичника.
Экспресс- биопсия – стенка кисты без эпителиальной выстилки
Диагноз после операции: Эндометриоидная киста левого яичника
Назначения:
Цефотаксим 2,0 внутримышечно через час после операции
Sol. Analgini 50% - 2,0 + Sol.Dimedroli 1% - 1,0 внутримышечно 3 раза в день
Профилактика:
Для предотвращения развития кисты необходимо обеспечить своевременное выявление и лечение заболеваний органов малого таза инфекционной этиологии.  Для этого каждой женщине необходимо проходить гинеколога как минимум 2 раза в год, даже при отсутствии жалоб. Это позволит диагностировать заболевания женских половых органов на ранних стадиях, и, при вовремя назначенной терапии, избежать осложнений. Кроме того, следует отказаться от случайных половых связей, вести здоровый образ жизни, заниматься физкультурой и спортом и организовать правильное питание. Повысить иммунитет помогут поливитаминные и иммуномодулирующие препараты.
XIV. Дневник
12.03.13 г.   
11.30              Жалобы на болезненность в нижних отделах живота. Состояние удовлетворительное. Кожный покров бледно-розовый, чистый. Ps – 76 ударов в минуту, удовлетворительных свойств. АД – 110/70.  ЧД – 18 в минуту. Живот мягкий, умеренно болезненный в области послеоперационных ран. Перитонеальных симптомов нет. Швы сухие, чистые. Стул и диурез в норме. Выделений из половых путей нет.

13.03.13 г.   
10.30              Жалобы на незначительную болезненность в нижних отделах живота. Состояние удовлетворительное. Кожный покров бледно-розовый, чистый. Ps – 78 ударов в минуту, удовлетворительных свойств. АД – 120/70.  ЧД – 19 в минуту. Живот мягкий, умеренно болезненный в области послеоперационных ран. Перитонеальных симптомов нет. Швы сухие, чистые. Стул и диурез в норме. Выделений из половых путей нет. Подготовка к выписке

14.03.13 г.  Жилинская Л.Н. 1954 г.р  Д/з: Старый разрыв промежности. Опущение стенок влагалища IIIстепени. Цистоцеле и ректоцелеIII. Полное выпадение матки. Недержание мочи. 
Жалоб нет. Состояние удовлетворительное. Сознание ясное. Кожные покровы обычной окраски, теплые на ощупь. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Частота дыхания 18 в минуту. Тоны сердца ясные, ритм правильный, ЧСС – 78 в минуту. T= 36,6. Язык влажный, не обложен. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Мочеиспускание безболезненное. Мочится достаточно. Стул в норме. Выделений из половых путей нет. Швы на промежности сухие, чистые.

XV. Прогноз
После удаления эндометриоидной кисты яичника в большинстве случаев значительно уменьшаются боли, восстанавливается нормальная менструальная и детородная функции. После лечения эндометриоидной кисты яичника рекомендуется динамическое наблюдение гинеколога с УЗИ – контролем и исследованием уровня СА-125. 
В отношении  жизни, трудоспособности, менструальной функции, детородной функции, сексуальной функции прогноз благоприятный.
ХVI. ЭПИКРИЗ
________________, госпитализирована в плановом порядке 11.03.13 г. Диагноз: Эндометриоидная киста левого яичника. 11.03.13 была проведена операция: Лапароскопическое удаление кистомы левого яичника, биопсия правого яичника, в ходе которой  киста левого яичника вылущена, ложе прокоагулировано. Взята биопсия правого яичника. Экспресс- биопсия – стенка кисты без эпителиальной выстилки. Было назначено: Цефотаксим 2,0 внутримышечно через час после операции Sol. Analgini 50% - 2,0 + Sol.Dimedroli 1% - 1,0 внутримышечно 3 раза в день. Динамика положительная, уменьшился болевой синдром. 13.03.13 больная выписана. Рекомендовано  воздержаться от физической нагрузки, половой жизни, занятий спортом в течение 2-3 недель после операции. В последующем обязательный осмотр гинеколога как минимум 2 раза в год, даже при отсутствии жалоб, периодический УЗИ-контроль матки и ее придатков.
