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Паспортна частина
ПІБ: Ковальчук  Семен Васильович
Вік: 38 років
Стать: Чоловік
Національність:українець
Освіта:вища
Сімейний стан: Одружений
Місце роботи: Таксист
Домашня адреса: м. Рівне вул.Центральна 3 кв.32 
Дата та час госпіталізації:9.01.20
Дата виписки з клініки:27.01.20
 Кількість проведених в стаціонарі днів:18 днів


Анамнез Захворювання
Пацієнт відчув себе хворим два тижні тому після того як перехворів на ангіну,почалась сильна слабкість,швидка втомлюваність,почали турбувати болі в області прямої кишки,неможливість сидіти,затримка дефекації та сечовипускання,звернувся до сімейного лікаря,який направив у хірургічне відділення міської лікарні.

Анамнез життя
Народився у місті Рівному,де і проживає на даний момент,одружений,має доньку,працює 6 років таксистом,до того працював вантажником. Житлово-побутові умови задовільні,харчування раціональне. Алергічні реакції на продукти,побутову хімію,пилок рослин,парфумерію і лікарські засоби не відзначаються. Спадковість не обтяжена.Операцій та травм не мав. Палить протягом 18 років 15-20 сигарет на тиждень,алкоголь вживає 2-3 рази на місяць. 



Опитування по системах

а) Серцево-судинна система:

Випинання грудної клітини в ділянці серця немає, зміни шкіри в прекардіальній області не визначається. Верхівковий поштовх локалізується в 5 міжребер’ї на 1,5 см праворуч від лівої середньоключичної лінії. Котяче муркотіння не визначається. Пульсація черевної аорти в епігастральній ділянці відсутня, пульсація правого шлуночка відсутня

	
	Відносна серцева тупість
	Абсолютна серцева тупість

	Права межа
	4 міжребер’я  біля правого краю грудини
	4 міжребер’я біля лівого краю грудини

	Верхня межа
	Верхній край 4 ребра по лівій парастернальній лінії
	4 міжребер’я по лівій парастернальній лінії

	Ліва межа
	5 міжребер’я на 1,5 см досередини від лівої середньоключичної лінії
	5 міжребер’я на 2 см досередини від лівої середньоключичної лінії


Аускультація: тони серця ритмічні, чисті, серцеві шуми не визначаються.

Дослідження пульсу та артеріального тиску: пульс симетричний  на обох руках, ритмічний, ЧСС 75/хв, напруження та наповнення пульсу задовільне, величина середня, АТ 120/80. 
б) Система дихання:
Форма грудної клітки нормостенична, симетрична. Над- і підключичні ямки помірно втягнуті. Міжреберні проміжки не змінені, лопатки прилежать до грудної клітини. Окружність грудної клітки при середньому диханні – 84см, на вдиху – 86см, на видиху – 81см. Обидві половини рівномірно беруть участь в диханні. Дихання ритмічне. Частота дихання 16 в хвилину. Тип дихання черевний.
Пальпація грудної клітки: грудна клітка безболісна, еластична, голосове тремтіння не змінене над всією поверхнею легень. Перкусія легень: при порівняльній перкусії легень над всією поверхнею легень визначається ясний легеневий звук. 
Топографічна перкусія легень.
	Верхня межа
	Справа
	Зліва

	спереду
	На 3см вище ключиці
	На 3см вище від ключиці

	ззаду
	На рівні остистого відростка( СVII)
	На рівні остистого відростка( СVII)

	Поля Кренінга
	4,5см
	4см

	Нижні межі
	
	

	Парастернальна лінія
	Верхній край VІ ребра 
	  IVребро

	Середньо-ключична
	Нижній край VI ребра
	III ребро

	Передня пахвова
	Нижній край VII ребра
	Нижній край VII ребра

	Середня пахвова
	Верхній край VIII ребра
	Верхній край VIII ребра

	Задня пахвова
	Нижній край VIII ребра
	Нижній край VIII ребра

	лопаткова
	IX ребро
	IX ребро

	Екскурсія легень
	6см
	6см


Аускультація легень: дихання везикулярне. Хрипи, крепітація не вислуховуються. Шум тертя плеври, шум плескоту по Гіппократу, шум падаючої краплі не визначається. Бронхофонія негативна.

в) Система травлення:

Неприємний запах з ротової порожнини відсутній. Тріщини в кутах рота, запальне почервоніння, пігментація, облямівка по краю ясен відсутні. Кількість здорових зубів 29, каріозних 3. Язик вологий, не обкладений. Сосочки язика не змінені. Зів і глотка звичайного кольору, без патологічного нальоту. Мигдалики відсутні. Живіт звичайної форми, симетричний. Пупок втягнутий. Грижові випинання, видима перистальтика кишечнику і шлунка, післяопераційні рубці не виявляються. 

При поверхневій орієнтованій пальпації напруження м'язів черевного преса, болісність не визначаються. Перитоніальний симптом Щоткіна-Блюмберга негативний.
ж) Опорно-руховий апарат:

Суглоби: суглоби звичайної конфігурації. Активна і пасивна рухливість в суглобах в повному обсязі. Хрускіт, флюктуація в суглобах не визначаються. Колір шкіри і температура над суглобами не змінені.

Об’єктивне обстеження

Загальний стан задовільний,положення хворого в ліжку активне,свідомість ясна,нормостенічна статура,зріст 170см,маса 70 кг,вираз обличчя не відображає будь-яких хворобливих процесів,шкірні покриви за винятком нижніх кінцівок і видимі слизові чисті,вологість знижена,еластичність помірно знижена.Товщина шкірної складки у нижнього кута лопатки 1 см. Щитовидна залоза не збільшена,загальний розвиток м’язів задовільний,болючість при пальпації відсутня,тонус однаковий з обох сторін.При обстеженні кісток хворобливість і деформації не спостерігаються.При обстеженні болючої правої сідниці  хворого було виявлено:гіперемія шкіри приблизно 5х5 см,округлої форми,шкіра напружена,блискуча,гаряча на дотик,ущільнення з розм’якшенням в центрі,симптом флюктуації позитивний.
Попередній діагноз-абсцес правої сідниці.






ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНИЙ ЕПІКРІЗ

Прізвище, ім’я, по батькові- Ковальчук Семен Васильович
Вік- 38 років  Поступив на екстрене оперативне лікування з приводу абсцесу правої сідниці.
Протипоказання до операції – відсутні 
Наявність абсцесу правої сідниці є показом для оперативного втручання.
Планується розкриття гнійника під загальним знеболюванням.Протипокази відсутні.Хворий на проведення операції та на загальну анестезію дав згоду.
Передопераційний огляд анестезіолога

Загальний стан хворого середнього ступеня важкості,пульс та тиск в межах норми.Анестезіологічний анамнез не обтяжений.Протипоказів до в/в анестезії немає

ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦІЇ

Після 3 кратної обробки операційного поля бетадіном,виконано розсічення тканини паралельно сідничній складці.Після розрізу шкіри виділилось до 100мл рідкого з неприємним запахом гною.При обстеженні порожнини гнійника виявилось,що порожнина розташована паралельно між сідничними складками та до середини крижової кістки.У верхній точні гнійника було зроблено контрапертуру і проведено трубчастий дренаж.
Після операційний діагноз-нагноєння епітеліально-куприкової кістки.
Лікування:Хворому призначені  марганцеві ванни протягом 15-20хв.
Розсічену тканину промивати розчином перекису водню та туширується розчином йоду.Після цього всього в порожнину вводять тампон з маззю,а поверх кладеться тампон з цією ж маззю.Щою уникнути повторного зраження,у рану можуть ставити дренаж.
ЕПІКРІЗ

Прізвище, ім’я, по батькові - Ковальчук Семен Васильович
Знаходився(лась) на стаціонарному лікуванні в хірургічному відділенні  Рівненської міської лікарні з  9.01.20  по 27.01.20
Діагноз при поступленні-абсцес правої сідниці
Діагноз при виписці (на кінець курації):

Основний-гострий парапроктит
Ускладнення відсутні

Проведене лікування: Хворому було розсічено тканину паралельну сідничої складки та видалили з абсцесу гній.
Результат лікування – видужання
Дані обстеження

Загальний аналіз крові

	Дата
	Hb
	Ер
	КП
	Л
	Е
	Бз
	Ю
	П
	С
	Мм
	Лф
	СОЕ

	14.01.20
	130
	4,5
	0,9
	8,0
	3
	0
	-
	5.0
	60
	-
	25
	7


Загальний аналіз сечі
	Дата
	колір
	рН
	Питома вага
	білок
	цукор
	епітелій
	ЛК
	Еритр.
	солі

	14.01.20
	жовтий
	нейтральна
	1,015
	-
	-
	1-3
	1-2
	-
	-


Аналіз кала-яйця глистів не  виявлені.

Рентгенообстеження 
На оглядовій рентгенограмі грудної клітки  у двох проекціях патологічних змін легеневої тканини серця,судинного пучка та інших органів середостіння не відзначається.

Працездатність відновлена.

