


Министерство образования и науки РФ
ФГБОУ ВПО «Чувашский государственный университет им. И.Н.Ульянова»
Медицинский факультет
Специальность «педиатрия»
Кафедра детской хирургии
Руководитель группы Зольников Зот Иванович, к.м.н., доцент







История болезни
______________,
17 лет 6 месяцев

Клинический диагноз:
[bookmark: _GoBack]1.Диагноз основного заболевания:  острый флегмонозный аппендицит
2.Диагноз осложнений основного заболевания: перитонит 1-II степени тяжести
3.Диагноз сопутствующего заболевания: ----



                                                                                   Куратор: студентка гр. М-21(1)-10
                                                                                   Столяренко Дарья Андреевна





                                               Чебоксары,2013




                                        Паспортные данные:

1. Ф.И.О. 
2. Пол: мужской
3. Возраст:  28.04.1996(17 лет 6 месяцев)
4. Национальность:  чуваш
5. Домашний адрес: п. Кугеси, ул Советская, д.17, кв. 78.
6. Дата поступления в клинику: 11.11 2013 г.
7. Диагноз направившего учреждения:  Острый аппендицит неуточненный;
8. Диагноз при поступлении: Острый аппендицит неуточненный ;
9. Диагноз основной: Острый флегмонозный аппендицит ;
10. Осложнение: .перитонит I-II cстепени тяжести








































                                              Жалобы:
Основные: на постоянные боли в животе
Второстепенные: снижение аппетита, общая слабость, вялость.




Анамнез заболевания:
(Anamnesis morbi)
    Появились боли в животе около 21:00 10.11.2013г, ночью спал с перерывами. На 11.11.2013г улучшения нет. Осмотрен хирургом ЦРБ, после чего был госпитализирован в хирургическое отделение  РДКБ для  дообследования и лечения.




Анамнез жизни:
(anamnesis vitae)
Биологический анамнез:
Интранатальный период: родился от 2-ой беременности на 38-ой неделе с массой 3100 г.; роды были самопроизвольными, естественными.
Постнатальный период:   к груди был приложен сразу;  
Иммунологический анамнез: профилактические прививки по календарю, реакций не было.
Аллергологический анамнез:Не отягощен;
Перенесенные заболевания:  ОРВИ 1-2 раза в год, ветряная оспа, острый бронхит.
Гемотрансфузионный анамнез: переливаний крови и кровезаменителей не было;
Эпидемиологический анамнез: в контакте с инфекционными больными не состоял.
Наследственность: не отягощен.
Социально-бытовой анамнез:
     Семья полная. Возраст матери – 27 лет, имеет среднее образование не работает. Возраст отца – 29 лет, имеет среднее образование, предприниматель. Психологический микроклимат в семье положительный. Курящих нет. Жилищно-бытовые условия удовлетворительные. Питание полноценное.



                                          Объективные данные:
Состояние больного удовлетворительное. Сознание ясное. Положение активное. Температура тела 36,4ºС. Выражение лица спокойное. При осмотре головы, лица, шеи патологических нарушений не наблюдается.
 Тип телосложения нормостенический: эпигастральный угол равен 90° продольные и поперечные размеры тела пропорциональны. Рост 169 см, вес 54кг. 
Кожные покровы и слизистые:            
     Кожные покровы бледные, чистые, умеренно влажные, эластичные соответственно возрасту, тургор сохранен. Видимые слизистые оболочки физиологической окраски, язык розовый, влажный, необложенный. Ногти овальной формы, ломкость и деформация ногтевых пластинок отсутствуют.
Подкожно-жировая клетчатка:
Подкожно-жировой слой распределен равномерно, развит умеренно. Толщина жировой складки на уровне:
· пупка -1,5 см
· реберной дуги -1 см
· плеча – 1 см
· бедра -2 см
· грудных мышц -1 см
· углов лопаток – 0,7см.
Лимфатическая система:
Лимфатические узлы (затылочные, околоушные, подбородочные, передне- и позадишейные, подмышечные, над- и подключичные- локтевые, паховые, подколенные) не пальпируются.
Мышечная система:
Общее развитие мышечной системы удовлетворительное. Болезненность при пальпации мышц отсутствует. Тонус мышц сохранен, одинаков с обеих сторон. Парезов и параличей нет.
Костно-суставная система:
При исследовании костей черепа, грудной клетки, таза деформации, болезненности при пальпации не отмечается.  Суставы правильной конфигурации, контуры не сглажены. При пальпации суставов припухлости и деформации, изменений околосуставных тканей, а также болезненности не отмечается. Объем активных и пассивных движений в суставах в полном объеме.
Сердечно-сосудистая система
При осмотре грудная клетка в области сердца не изменена.  Сердечный и верхушечный толчки, эпигастральная пульсация не визуализируются, «пляска каротид», яремная пульсация отсутствуют.
 При пальпации верхушечный толчок определяется в V межреберье на уровне  левой срединно-ключичной линии, шириной 2 см, не разлитой, нерезистентный, неусиленный. Сердечный толчок  не определяется. 
Перкуссия сердца:
Границы относительной тупости сердца:
· правая – по правому краю грудины в IV межреберье;
· верхняя – по нижнему краю III ребра по парастернальной линии.
· левая – в V межреберье на 1 см кнутри от срединно-ключичной линии;
     Поперечник относительной тупости:  10 см.
Границы абсолютной тупости сердца:
· правая - левый край грудины;
· верхняя - на уровне IV ребра;
· левая – в V межреберье на 2 см кнутри от срединно-ключичной линии;
Поперечник абсолютной тупости: 6 см
Сосудистый пучок располагается во втором межреберье, его поперечник равен 6 см.
  Аускультация сердца:
  Во всех точках аускультации тоны сердца ясные, ритмичные. Шумов нет. ЧСС = 75 ударов в минуту.
 Исследование сосудов: 
Пульс одинаковый на обеих руках, умеренного наполнения и напряжения, нормальной величины, неизменной формы с частотой 75 ударов в минуту, дефицит пульса отсутствует. 
АД = 110/80  мм. рт.ст. на правой и на левой руке.  
При обследовании периферических артерий (височные, сонные, бедренные) патологические изменения не выявлены. Исследование вен без особенностей.




                                                          Дыхательная система.
    При осмотре носовое дыхание свободное. Ощущения сухости в носу нет. Обоняние сохранено. 
   Грудная клетка нормостеническая. Правая и левая её половины симметричны, одинаково участвуют в акте дыхания. Надключичные и подключичные ямки не выбухают, одинаково выражены справа и слева. Ключицы и лопатки располагаются на одном уровне, лопатки плотно прилегают к грудной клетке.
Тип дыхания брюшной. Дыхание ритмичное, с частотой 22  в минуту.
При пальпации грудной клетки болезненности не отмечается. Грудная клетка эластичная. Голосовое дрожание на симметричных участках грудной клетки одинаковой силы, не ослаблено. Пальпаторное восприятие шума трения плевры не определяется.
Перкуссия лёгких:
    При сравнительной перкуссии в симметричных участках грудной клетки выслушивается ясный легочной звук. Очаговых изменений перкуторного звука не отмечается.  
При топографической перкуссии – высота стояния верхушек легких спереди справа – на 3 см выше уровня ключицы, слева – на 3 см выше уровня ключицы; сзади – на уровне остистого отростка VII шейного позвонка.
Ширина полей Кренига справа – 5 см, слева – 5  см.
 Нижние границы легких:
                                                  cправа                                      cлева
1. L. parasternalis                  V межреберье                                ----
2. L. medioclavicularis           VI ребро                                        ----
3. L. axillaries anterior           VII ребро                                    VII ребро
4. L. axillaries media              VIII ребро                                   IX ребро                  
5. L. axillaries posterior          IX ребро                                     IX ребро                 
6. L. scapularis                       X ребро                                       X ребро
7. L. paravertebralis               остистый отросток XI грудного позвонка
Аускультация легких:
При аускультации легочных полей над симметричными участками определяется dtpbrekzhyjt  дыхание, хрипов нет. Побочные дыхательные шумы: крепитация, шум трения плевры не выслушиваются.
                                           Система пищеварения.
    Осмотр полости рта
Слизистая оболочка внутренней поверхности губ, щек, мягкого и твердого нёба физиологической окраски; высыпания, изъязвления отсутствуют. Десны физиологической окраски, не кровоточат.
Величина и форма языка не изменены. Язык розовой окраски, влажный, чистый. 
    Осмотр живота:
Живот нормальной формы, симметричен. Вздутие живота не наблюдается. Перистальтические движения не видны. Пупок втянутый. Коллатерали на передней поверхности живота и его боковых поверхностях не выражены. Рубцов и других изменений кожных покровов не отмечается. Грыжи не выявлены. Живот участвует в дыхании.
При перкуссии отмечается кишечный тимпанит разной степени выраженности. При перкуссии отмечается умеренная болезненность в области операции. Симптом Василенко (шум плеска справа от средней линии живота) отсутствует, что свидетельствует о том, что желудок не наполнен.
    Пальпация живота:
Поверхностная ориентировочная пальпация. Живот мягкий, при пальпации умеренно болезненный в области операции. Симптом Щёткина - Блюмберга слабо положительный. Расхождение мышц живота, грыж белой линии не выявлено. проводилась в связи с перенесенной операцией. При аускультации живота определяются (на слух) отдельные перистальтические волны, отхождение газов не прослушивается. Пальцевое исследование прямой кишки не проводилось. Поджелудочная железа Болезненности при поверхностной пальпации и напряжение мышц брюшного пресса в области проекции поджелудочной железы (симптом Керте) не выявлено. 
.
   Область печени:
Кожа в области правого подреберья физиологической окраски, без местной гиперпигментации. Следы расчёсов отсутствуют, петехиальной сыпи и кровоизлияний в кожу также не отмечается. Кожа чистая, без сосудистых звездочек. 
При перкуссии  границ   размеры печени не увеличены. При пальпации безболезненный, мягкий, острый, ровный, гладкий.
 Желчный пузырь не пальпируется. 
 При осмотре в области селезенки выпячиваний и деформаций нет. Размеры селезенки соответствуют  норме.
Система мочевыделения.
При осмотре области почек патологических изменений не отмечается. Почки не пальпируются. Болезненность при пальпации верхних и нижних мочеточниковых точек отсутствует. Симптом поколачивания отрицательный. Мочевой пузырь при перкуссии не выступает над лонным сочленением, не пальпируется.
 


                                                    Status localis:
  На момент поступления: Ран, рубцов на передней брюшной стенке не обнаружено. Живот умеренно напряжен, при пальпации болезненный в правой подвздошной области. Симптом Щеткина - Блюмберга (медленное надавливание на переднюю брюшную стенку всеми сложенными вместе пальцами кисти с последующим их быстрым отнятием, симптом считается положительным при появлении или усилении болей в момент отнятия пальцев) положительный. 

Симптом Ровзинга (собранными вместе пальцами левой руки надавливают на переднюю стенку живота, соответственно месту расположения нисходящей ободочной кишки; не отнимая левой руки, пальцами правой надавливают на вышележащий участок нисходящей ободочной кишки; симптом считается положительным, если при надавливании правой рукой возникает или усиливается боль в правой подвздошной области) положительный. 

Симптом Ситковского (появление или усиление болей в правой подвздошной области при поворачивании больного со спины на левый бок и в положении на левом боку) положительный. 

Симптом Раздольского (болезненность в правой подвздошной области при перкуссии передней брюшной стенки)положительный. 
Поясничный симптом отрицательный. 








                                   Предварительный диагноз:
На основании
1.Жалоб: : на постоянные боли в животе
         
2. Анамнеза заболевания:    Появились боли в животе около 21:00 10.11.2013г, ночью спал с перерывами. На 11.11.2013г улучшения нет. Осмотрен хирургом ЦРБ, после чего был госпитализирован в хирургическое отделение  РДКБ для  дообследования и лечения.

 3. Объективного исследования: (Status localis):   Живот болезненный, напряжен, пеританиальные симтомы положительные

был выставлен предварительный диагноз: острый аппендицит неуточненный.






                                   План обследования больного:
1. Общий анализ крови;
2. Общий анализ мочи;
3. Анализ крови на сахар;
4. Анализ крови на RW;
5. Биохимический анализ крови;
6. Коагулограмма; 
7. Измерение артериального давления;
8. Кал на яйца глист;
9. Кислотно Щелочное состояние крови
10. Группа крови Rh- фактор





           Результаты лабораторно-инструментальных исследований:
1.  Общий анализ крови (от 11.11.2013 г.):
· Hb – 150 г/л  (норма 130 - 160 г/л);
· Ег –4 ,7 *1012/л (норма 4,0 – 5,0*1012 /л);
· Le –9,7 *109/л (норма 4,0-8,8*109 /л);
· Tr - 230*109/л   (норма 180 – 320*109 /л); 
· Эозинофилы – 1% (норма 0,5 -5%)
· Палочкоядерные -1% (норма 1-6%)
· Сегментоядерные -64% (норма 47-72%)
· Лимфоциты - 31% (норма 28-35%)
· Моноциты - 3% (норма 6-8%)
· СОЭ – (норма 1-10 мм/ч)



2.  Общий анализ мочи (от 11.11. 2012 г.):
· Реакция кислая;
· Цвет желтый;
· Удельный вес – 1020 (норма1014-1025);
· Прозрачность прозрачная;
· Эпителиальные клетки, плоские в небольшом количестве
· Лейкоциты еденичные в поле зрения
Эритроциты еденичные в поле зрения 
. Соли СМК в небольшом количестве
Слизь +

3.Анализ крови на сахар (от 11.11.2012 г.):
Сахар 4,0 ммоль/л (в норме 3,3-5,5 ммоль/л).
4.Анализ крови на RW: отрицательный.
5.Биохимический анализ крови (от 21. 09. 2012 г.):
· Общий белок – 86 г/л (норма – 65 -85 г/л);
· Билирубин  - 11,0 (норма 8-20 мкмоль/л);
· Мочевина  - 5,1 (норма 3,3 – 6,6 ммоль/л);
· АЛАТ - 34 (28-121 нмольс/ л);
· АСАТ - 17 (28- 125 нмольс/л);
· Креатинин – 136 мкмоль/л
  6.  Коагулограмма (от 21. 09. 2012):
· Протромбиновое время 11,1 сек (норма 12-17 сек);
· Фибриноген  – 4,5 г/л (норма 2 – 4 г/л);
· РФМК – 3 мг/мл (норма до 4);
· МНО – 0,78 ;
· ПО – 0,83 (норма 0,9- 1,3)
· АПТВ – 20 сек (24-48 сек);
7. Артериальное давление: 110/80 мм.рт.ст.
8.Кал на яйца глист:
Яйца глист не обнаружены
КЩС(11.11.2013)
pH 7,436( 7,350-7,450)
pCO2 34,4 mmHg(32,0-48,0)
pH 87,3 mmHg(83-108
Оксиметрия
ctHb 149 g/L(120-175)
Hct,c 45,6 %
sO2  97,7%(95,0-99,0)
FO2Hb 95,7%
FCOHb 1,2%
FHHb 2,3 %
FMetHb 0,8 %
Электролиты
cK+  3,8 mmol/L (3,4-4,5)
cNa+ 137 mmol/L(135-146)
cCa2+ 1,17 mmol/L( 1,15-1,29)
cCl- 110 mmol/L (98-106)
метаболиты
cGlu 10,1mmol/L(3,9-5,8)
cLac 1,1mml/L (0,5-1,6)
ctBil 12 umol/L (3-17)
кислотно щелочной статус
ABE -0,3 mmol/L (-0,2 - 3,0)
SBE,c -0,9 mmol/L -3,0- 3,0)
cHCO3-(P,st),c 24,1 mmjl/L(21,8- 26,9)
cHCO3- (P),c 22,8 mmol/L(21,0-28,0)
очтаточные 8,5 ммоль/л
  
10 Группа крови I +
                               Дифференциальный диагноз:
       Дифференциальная диагностика острого аппендицита должна проводиться с пятью группами заболеваний: с заболеваниями органов брюшной полости, органов забрюшинного пространства, с заболеваниями органов грудной клетки, с инфекционными заболеваниями, с болезнями сосудов и крови.
        При перфоративной язве желудка или двенадцатиперстной кишки боли появляются внезапно носят резкий чрезвычайно интенсивный характер, локализуются в эпигастральной области, также наблюдается «доскообразное» напряжение мышц передней брюшной стенки. А у нашего больного боли также появились внезапно, но носили менее интенсивный и резкий характер, доскообразного напряжения мышц передней брюшной стенки также не наблюдалась. При пальпации болезненность возникала только в правой подвздошной области в отличие от перфоративной язвы при которой резкая болезненность возникает в эпигастральной области и правом подреберье.
Перкуторно при перфоративной язве определяется свободный газ в брюшной полости, перкуссия нашего больного с острым аппендицитом такого симптома не определила. Рентгенологически также можно при перфоративной язве определить свободный газ в брюшной полости. Отличие заключается также и в том, что в первые часы после перфорации ( до развития перитонита ) температура тела больных остаётся нормальной, так как в нашем случае имело место повышение температуры. При перфоративной язве симптом Щёткина – Блюмберга хорошо определяется на обширном участке эпигастральной области и правого подреберья, а в нашем случае этот симптом имел ограниченную локализацию в правой подвздошной области.
        Острый холецистит отличается локализацией болей в правом подреберье с характерной иррадиацией в правое плечо, надплечье лопатку, многократной рвотой желчью, не приносящей облегчения, чего у данного больного не было.
Боли чаще возникают после погрешностей в диете, а данный больной ел абсолютно всё. При пальпации живота болезненность напряжение мышц и симптом
Щёткина-Блюмберга определяется в правом подреберье, тогда как аналогичные симптомы у данного больного оределяются в правой подвздошной области. Так же часто пальпируется увеличенный, напряжённый желчный пузырь, а у нашего больного желчный пузырь не пальпировался. Температура тела у больных при остром аппендиците обычно выше, чем при аппендеците (у больного самая высокая была 37,2оС).
       Острый панкреатит отличие в том, что при остром панкреатите рвота, как правило, многократная, боли локализуютмся в эпигастральной области, очень интенсивные, при пальпации здесь же определяется резкая болезненность, выраженное защитное напряжение мышц живота, температура нормальная, некоторое вздутие живота в результате пареза кишечника. Все вышеперечисленные симптомы отличаются от клинической картины у данного больного. При панкреатите болезненность при надавливании в левом рёберно- позвоночном углу, чего у данного больного не наблюдалось. Патогномонично для острого панкреатита повышение в крови и моче уровня диастазы, чего нет у данного больного.
       Болезнь Крона и воспаление дивертикула Меккеля дают сходную клиническую картину, поэтому дифференциальный диагноз до операции труден. Если во время операции изменения в червеобразном отростке не соответствуют выраженности клинической картины заболевания, следует осмотреть участок подвздошной кишки на протяжении 1 м, чтобы не пропустить болезнь Крона или воспаление дивертикула Меккеля.
       Острая кишечная непроходимость дифференцировать нужно в тех случаях, когда причина инвагинация тонкой кишки в слепую, что часто наблюдается у детей.
Характерны схваткообразные боли, ноно нет напряжения мышц живота, и симптомы раздражения брюшины выражены слабо. При пальпации определяют малоболезненное подвижное образование инвагинат. Отчётливые симптомы кишечной непроходимости – вздутие живота, задержка отхождения стула и газов, при перкуссииживота определяют тимпанит. Часто в прямой кишке выявляют слизь с кровью.
Плеврит и правосторонняя пневмония, так как иногда сопровождаются болями в животе и напряжением мышц брюшной стенки. Нужно внимательно осмотреть больного, провести физикальное обследование лёгких, всё это позволяет избежать диагностических ошибок. При плевропневмонии кашель, одышка, цианоз губ, в лёгких хрипы, иногда шум трения плевры
       Острый гастроэнтерит и дизентерия отличаются более интенсивные схваткообразные боли, многократная рвота пищей, понос, чего у данного больного не было. Так же ещё больные указывают на приём недоброкачественной пищи. При пальпациине удаётся точно определить место наибольшей болезненности, нет напряжения мышц брюшной стенки и симптомов раздражения брюшины, что противоречит результатам пальпации у данного больного. При гастроэнтерите и дизентерии в анализе крови нормальное количество лейкоцитов.


                                        Клинический диагноз:
На основании:
На основании
1.Жалоб: : на постоянные боли в животе
         
2. Анамнеза заболевания:    Появились боли в животе около 21:00 10.11.2013г, ночью спал с перерывами. На 11.11.2013г улучшения нет. Осмотрен хирургом ЦРБ, после чего был госпитализирован в хирургическое отделение  РДКБ для  дообследования и лечения.

3. Объективного исследования: (Status localis):
      Живот болезненный, напряжен, пеританиальные симтомы положительные

4. Лабораторно-инструментальных исследований:
Hb – 130 г/л ;Ег –4,7*1012/л; Le –9,7 *109/л;Tr - 230*109/л; Эозинофилы – 1%; Палочкоядерные -1%;Сегментоядерные -64%; Лимфоциты - 31%; Моноциты - 3%; 
5.Дифференциальной диагностики:     
       Дифференциальная диагностика острого аппендицита должна проводиться с пятью группами заболеваний: с заболеваниями органов брюшной полости, органов забрюшинного пространства, с заболеваниями органов грудной клетки, с инфекционными заболеваниями, с болезнями сосудов и крови.
        При перфоративной язве желудка или двенадцатиперстной кишки боли появляются внезапно носят резкий чрезвычайно интенсивный характер, локализуются в эпигастральной области, также наблюдается «доскообразное» напряжение мышц передней брюшной стенки. Острый холецистит отличается локализацией болей в правом подреберье с характерной иррадиацией в правое плечо, надплечье лопатку, многократной рвотой желчью, не приносящей облегчения. Острый панкреатит отличие в том, что при остром панкреатите рвота, как правило, многократная, боли локализуютмся в эпигастральной области, очень интенсивные, при пальпации здесь же определяется резкая болезненность, выраженное защитное напряжение мышц живота, температура нормальная, некоторое вздутие живота в результате пареза кишечника.    Острая кишечная непроходимость дифференцировать нужно в тех случаях, когда причина инвагинация тонкой кишки в слепую, что часто наблюдается у детей.
Характерны схваткообразные боли, ноно нет напряжения мышц живота, и симптомы раздражения брюшины выражены слабо. При пальпации определяют малоболезненное подвижное образование инвагинат. Отчётливые симптомы кишечной непроходимости – вздутие живота, задержка отхождения стула и газов, при перкуссии живота определяют тимпанит. Часто в прямой кишке выявляют слизь с кровью.
Плеврит и правосторонняя пневмония, так как иногда сопровождаются болями в животе и напряжением мышц брюшной стенки. Нужно внимательно осмотреть больного, провести физикальное обследование лёгких, всё это позволяет избежать диагностических ошибок. При плевропневмонии кашель, одышка, цианоз губ, в лёгких хрипы, иногда шум трения плевры. Острый гастроэнтерит и дизентерия отличаются более интенсивные схваткообразные боли, многократная рвота пищей, понос.
       
                                    был выставлен клинический диагноз:
1.Основное заболевание: острый аппендицит неуточненный.
2 Диагноз сопутствующий Перитонит 1-2 степени тяжести

                                                            Этиология.
Заболевание аппендикса встречается при актиномикозе, гистоплазмозе. Специфическое воспаление отростка может возникнуть при туберкулезе, бациллярной дизентерии, брюшном тифе, при коллагенозах и ряде других заболеваний как инфекционных, так и неинфекционных. Воспаление аппендикса всегда рассматривалось как поражение, вызванное бактериальной флорой, вегетирующей в кишечнике. Этиологическим моментом в развитии аппендицита могут служить балантидии, патогенные амебы, трихомонады - бактерии, простейшие и вирусы, которые находятся в аппендиксе. В большинстве случаев (90 процентов) выявляются анаэробные бактерии, не образующие спор, – бактероиды и анаэробные кокки. Гораздо реже (в 6-8 процентах случаев) обнаруживаются аэробные микроорганизмы – кишечная палочка, энтерококки и другие
Практика показала, что в преобладающем числе случаев в патологическом процессе участвует смешанная инфекция (кишечная палочка, стафилококки, стрептококки, пневмококки, диплококки, анаэробы), где на первый план выступает Escherichia coli. Внезапное проявление патогенных свойств этой микрофлоры, которая находясь постоянно в кишечнике, не только не оказывает вредного влияния, но является необходимой для нормального пищеварения, объяснялось образованием замкнутой полости в отростке. Именно при таких условиях безвредные сапрофиты проявляют свое патогенное действие, потому что в замкнутой полости находят благоприятную среду для роста и размножения.
     У людей с ВИЧ-инфекцией поражена иммунная система, и на этом фоне аппендицит могут спровоцировать цитомегаловирусная инфекция, дизентерийная амеба и бактерия туберкулеза.
      При нормальном состоянии в аппендиксе существует непроницаемая для микроорганизмов слизистая оболочка, служащая естественным барьером на пути инфекции. Повреждение слизистой становится возможным при повышенной вирулентности (способности возбудителя инфицировать организм) и при ослаблении местной защитной реакции организма из-за осложнения оттока содержимого аппендикса, истончения стенок, проблем с кровотоком и понижением иммунного ответа.
       Среди факторов, повышающих опасность острого аппендицита, необходимо назвать недостаток пищевых волокон в пище, которую потребляет человек. Подобный дефицит вызывает накопление твердых сгустков хумуса, называемых каловыми камнями.

                                                                   Патогенез.
        В 60 процентах случаев у людей с острым аппендицитом наблюдается окклюзия просвета аппендикса. Это состояние бывает вызвано гиперплазией лимфоидных фолликулов (в молодом возрасте), каловыми камнями (у 20-35 процентов больных), стенозом органа (в старшем возрасте), фиброзными тяжами. Гораздо реже причиной окклюзии являются чужеродные предметы, гельминты, опухоли. У пациентов с ВИЧ закрытие просвета аппендицита могут спровоцировать лимфогранулематоз, неходжкинская лимфома и ангиосаркома Капоши.
       Благодаря тому что при окклюзии продолжает выделяться слизь, в полости аппендикса, объем которого составляет всего 0,1-0,2 миллилитров, быстро нарастает давление содержимого. Стенки отростка растягиваются под давлением слизи, выпота и газов, поэтому нарушается сперва венозное, а потом и артериальное кровоснабжение.
       При недостатке крови в стенках аппендикса здесь образуются комфортные условия для расселения патогенной флоры. Микроорганизмы вырабатывают массу токсинов, которые становятся причиной нарушения эпителиальной ткани отростка и образованием язв на слизистой. Данное явления носит название первичного аффекта Ашоффа. Бороться с деятельностью бактерий начинают клетки иммунной системы – лейкоциты, лимфоциты, макрофаги и другие. Они продуцируют противовоспалительные компоненты, интерлейкины, адгезивные молекулы и прочие медиаторы воспаления. Контактируя друг с другом, а также с клетками эпителиальной ткани, они ограничивают воспалительный очаг.   В результате процесс не генерализируется, и организм не выдает общей реакции на существующую проблему.
        Противовоспалительные интерлейкины выделяются в огромных количествах, что приводит к постепенному деструктивному процессу в стенке аппендикса. Если мускульный слой органа подвергается некрозу, в особенности при накоплении каловых камней, в половине случаев стенка аппендикса разрывается, начинается перитонит или периаппендикулярный абсцесс.
      Наблюдаются и неокклюзионные виды аппендицита, причиной которых считается ишемия органа. Нарушение кровоснабжения развивается из-за диспропорций между потребностью аппендикса в артериальной крови и ее реальным поступлением при стриктуре сосудов или тромбозе в бассейне артерии аппендикса. При тромбозе сосудов, располагающихся в брыжейке аппендикса, развивается первичная гангрена органа.
      Нередко причиной острого аппендицита становится местная аллергическая реакция. Она может выражаться в периодических спазмах и нарушении стенки отростка, ослабляет барьерную функцию слизистой. В результате патогенные микроорганизмы, содержащиеся в кишечнике, проникают в ткани органа и лимфу. В результате отекает слизистая кишечника, возрастает окклюзия аппендикса, начинается тромбоз сосудов, отвечающих за микроциркуляцию крови. На фоне нарушений кровоснабжения стенок отростка начинается гнойно-некротический процесс.
     Как только воспаление полностью охватывает стенку аппендикса и проникает в серозную оболочку, оно переходит и на примыкающие к червеобразному отростку органы брюшной полости. Образуется серозный экссудат, который по мере того, как болезнь прогрессирует, превращается в гнойный.
      На данной стадии аппендицита местная реакция организма на воспаление трансформируется в общую с симптомами нарушения регуляции иммунной системы. Если гнойный выпот отграничивается от остальных участков отекшими органами, образуется абсцесс. В случае, когда воспалительный процесс распространяется по брюшной полости постепенно и отграничения пораженного воспалением аппендикса от других органов не происходит, начинается перитонит.

                                                     Клиническая картина.
      Клиника острого аппендицита в типичных случаях характеризуется болью сначала в эпигастральной, затем в правой подвздошной области. Интенсивность болей зависит от степени деструкции червеобразного отростка. При поверхностном воспалении боли могут быть не очень сильными и в течение нескольких дней прекращаются самостоятельно. Температура тела и анализы крови в этом случае остаются нормальными.         При переходе воспалительного процесса на париетальную брюшину (например, при деструктивной форме аппендицита) боль становится сильной, локализуется в правой подвздошной области, усиливается при кашле и резких движениях тела. У половины больных появляются тошнота и рвота, как правило, отсутствует аппетит.        Результаты объективного исследования зависят от времени, прошедшего после начала приступа и особенностей расположения отростка в брюшной полости. При пальпации живота характерна резистентность передней брюшной стенки, болезненность в проекции расположения воспаленного отростка. В типичных случаях болезненность соответствует точке Мак-Бернея. Если червеобразный отросток находится позади слепой кишки или в малом тазе, то боль локализуется в боковых отделах живота или появляется при ректальном исследовании. В типичных случаях расположения отростка довольно рано появляются симптомы раздражения брюшины. Температура тела обычно не повышается. Лихорадка выше 37,5 °С характерна для перфоративного аппендицита. В этом случае появляется ригидность передней брюшной стенки, характерная для перитонита. В последнем случае появляется вздутие живота. Лабораторные исследования почти всегда подтверждают наличие воспалительного процесса: в анализе крови появляется лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево. При расположении червеобразного отростка в малом тазе могут появляться дизурические явления, а в анализе мочи — лейкоциты и эритроциты.
К осложнениям аппендицита относится образование инфильтрата в брюшной полости. В случае перфорации отростка болезнь осложняется ограниченным или диффузным перитонитом, образованием абсцессов в брюшной полости, малом тазе или поддиафрагмальном пространстве.
 
Диагностика
        Диагноз острого аппендицита основывается на появлении ряда симптомов, связанных с вовлечением в патологический процесс брюшины. Характерны 1)симптом Щеткина — Блюмберга (резкая болевая реакция в момент прекращения давления на переднюю брюшную стенку при пальпации сле¬пой кишки); напряжение передней брюшной стенки в правой подвздошной области; 2)симптом Ровсинга (появление болей в правой подвздошной области при толчкообразной пальпации левых отделов толстой кишки); 3) симптом Раздольского (болезненность в зоне расположения червеобразного отростка при перкуссии брюшной стенки) и др. Сложности в своевременном распознавании острого аппендицита возможны при атипичном расположения отростка и при развитии заболевания У людей с пониженной и повышенной реактивностью на возникновение воспалительного процесса, т.е. у стариков и детей. Поскольку при остром аппендиците, особенно в случае ретроцекального положения отростка, воспалительный процесс может распространяться на тазовую брюшину, необходимо обязательно проводить ректальное и влагалищное исследования, во время которых выявляется болезненность правой стенки прямой кишки и влагалища. Эти исследования могут указывать и на наличие аппендикулярного инфильтрата. Особенно сложным бывает диагноз при ретроцекальном расположении червеобразного отростка и синдроме мальротации, когда слепая кишка расположена под печенью, а также в случае быстрого развития гангрены червеобразного отростка или разлитого перитонита. В неясных случаях обязательно проводят обзорный рентгеновский снимок брюшной полости, позволяющий выявить наличие газа над правым куполом диафрагмы в случае перфорации отростка. Для установления точного диагноза применяют лапароскопию.
 
                                                   Лечение 
      
    Прогноз благоприятный.






















                                                  Предоперационный эпикриз:
Ф.И.О. .
Адрес: 
Поступил:
 Клинический диагноз: 
Анамнез заболевания:.
Клинические данные при поступлении: Данные лабораторного и функционального обследования:
;
     На основании жалоб, анамнеза заболевания, данных объективного обследования, лабораторно-инструментальных исследований был выставлен клинический диагноз: врожденный пилоростеноз.
      Получал комплексное лечение с целью предоперационной подготовки с частичным парентеральным питанием. Показана операция – пилоромиотомия по Фреде-Рамштедту, заключающаяся в продольном рассечении мышечной оболочки привратника и восстановлении его проходимости.
















Лечение.
I. Консервативное:
Стол 15 маме, ребенку смесь по 60 мл каждые 3 часа
Rp. Sol.Glucosa 10% - 100,0
       D.S. в/в капельно 2 раза в день
Смесь Nutrilon  по 130,0 мл через полчаса

Rp. Sol. Kalii chloride 4% - 3,0 ml
              MgSO4   25% - 0.5 ml
        D.S. в/в капельно 1 раз в день
Rp. Sol. Ringeri 50,0 ml
               Aminoveni  10% - 20,0 ml
         D.S. в/в капельно со скоростью 30 мл/ч.

II. Оперативное.
                                 Операция: пилоромиотомия по Фреде-Рамштедту
24.09.2012 г. в 10.00
         Под общим обезболиванием параректальным разрезом справа выше пупка вскрыта брюшная полость. В рану выведен пилорический отдел желудка, который утолщен, белесоватого цвета, хрящевидной консистенции. В бессосудистой зоне выполнена пилоромиотомия по Фреде-Рамштедту до пролабирования слизистой. Контроль на проходимость, герметичность, гемостаз. Послойные швы на рану. Ассептическая повязка.
       Диагноз: врожденный пилоростеноз.





























Дневник наблюдения.
23.09.12 Жалоб основных нет. Общее состояние средней степени тяжести. Сознание ясное. Кожные покровы розовые, чистые. Слизистые оболочки чистые, влажные. В зеве спокойно. Периферических отеков нет. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ясные. Живот мягкий , безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. Мочеиспускание 9 раз в день. Стул оформленный кашицеобразный 1 раз в день, кал желтого цвета
        Готовится к оперативному лечению.

25.09.12. жалоб нет, сосет вяло. Общее состояние средней степени тяжести. Сознание ясное. Кожные покровы розовые, чистые. Слизистые оболочки чистые, влажные. В зеве спокойно. Периферических отеков нет. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ясные. Живот мягкий , безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. Мочеиспускание 10  раз в день.
        Болевой симптом купирован приемом анальгина

27.09.12.жалоб нет, аппетит есть, состояние  средней тяжести. Сознание ясное. Кожные покровы розовые, чистые. Слизистые оболочки чистые, влажные. В зеве спокойно. Периферических отеков нет. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ясные. Живот мягкий , безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. Стул оформленный кашицеобразный 1 раз в день, кал желтого цвета. Мочеиспускание 12 раз в день.
        Послеоперационная рана чистая. 
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