Кафедра факультетской хирургии.
Зав. Кафедрой: 
Преподаватель: 
Куратор 
ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ
Больного ФИО 79 лет.
ДИАГНОЗ:
приобретенная прямая двухсторонняя паховая грыжа,
полная, не осложненная.
Ф.И.О. 
Пол мужской
Возраст 79 лет
Место работы: пенсионер
Дом. адрес:
Жалобы: На выпячивание передней брюшной стенки в паховой области с двух сторон.
Anamnaesis morbi:
Считает себя больным в течение трех лет, когда в 1999 году появилось небольшое выпячивание передней брюшной стенки в паховой области справа. В период с 1999 по 2002 год выпячивание передней брюшной стенки в паховой области справа увеличилось в размере, в 2001 году появилось выпячивание передней брюшной стенки в паховой области слева с положительной динамикой увеличения. За медицинской помощью не обращался, самостоятельно не лечился. В декабре 2002 года обратился в Железнодорожную больницу с жалобами на выпячивание передней брюшной стенки в паховой области.
Аnamnaesis vinae:
Родился в 1937 году 5 августа в ………….  В семье двое детей.
Рос и развивался нормальным ребенком    в благополучной семье. В
умственном и физическом развитии от сверстников не отставал. По
окончании 9 классов среднего образования, пошел в армию. После армии
женился.    Имеет    двух    детей.    Социально    -    бытовые    условия
удовлетворительные,   проживает   в   трехкомнатной   квартире,   режим
питания нарушен, питание нерегулярное. Работа была связана с тяжелым
физическим трудом.
Перенесенные заболевания:
Из перенесенных заболеваний: ОРВИ, грипп. В 35 лет перенес гайморит
Хронические заболевания: ХОБЛ: бронхиальная астма,
смешанная форма; ДН п, ИБС, ГБ.
Ранения отрицает.
Оперативные вмешательства - отрицает.
Наличие у себя и родственников: туберкулеза, венерических заболеваний,
вирусных гепатитов, эндокринных заболеваний, злокачественные
новообразования - отрицает.
Аллергологический анамнез - не отягощен.
Гемотрансфузии - отрицает.
Вредные привычки:
Курил в течение 30 лет, последние 20 не курит
Алкоголь употребляет умеренно.
St. Praesens  communis :
Общее состояние больного удовлетворительное, положение в постели активное, сознание ясное, выражение лица и поведение больного обычное, в контакт вступает легко. '
Телосложение  правильное,  походка без  видимых  изменений,  осанка неправильная. Конституция астеническая Рост - 160 см, вес - 65 кг. Кожные покровы и слизистые оболочки:
При осмотре кожные покровы чистые, бледно-розового цвета, влажная болевая и температурная чувствительность сохранены, тургор и эластичность без изменений. Участков пигментации и депигментации, высыпаний, расчесов, геморрагии, сосудистых звездочек не обнаружено. Ногти имеют розовую окраску, форма пальцев не изменена. Волосистый покров симметричен, равномерен. Тип оволосения мужской. Полость рта: красная кайма губ - бледного цвета, высыпаний нет, слизистая преддверия рта бледно-розовая, влажная, блестящая, кровоизлияний, изъязвлений нет, десны нормальные розового цвета, твердые. Миндалины не выступают за пределы небных дужек. Язык бледно-розовый, без налета, сосочки и уздечки не изменены. Подкожно-жировая клетчатка развита удовлетворительно (толщина складки в лопаточной области 2 см), отеков ног, лица, конечностей, поясничной области, передней брюшной стенки не обнаружено. Детальный осмотр головы и лица:
Форма головы округлая, надбровные .дуги симметричные, глазные щели обычной формы. Птоза, пигментации, отечностей век нет. Зрачки округлой формы, симметричные. Реакция зрачков на свет прямая, содружественная. Нос обычной формы, крылья носа не участвуют в акте дыхания, носогубные складки выражены, симметричны. Лимфатические узлы подчелюстные, шейные, над- и подключичные, локтевые, подмышечные, паховые, затылочные, плечевые, биципитальные лимфоузлы предплечья, кисти, голени, стопы, бедренные, грудные - не пальпируются.
Мышцы. Общее развитие мышечной системы слабое. Мышечный тонус снижен, сила мышц снижена и одинаково на симметричных участках, безболезненны при пальпации, уплотнений не обнаружено. Костно- суставной аппарат: деформаций костей нет, при ощупывании и поколачивании безболезненны. Искривление позвоночника, деформации пальцев конечностей в виде «барабанных палочек» нет. Конфигурация суставов не изменена, припухлости, покраснений кожи, геморрагии, изменений местной температуры кожи в области суставов нет. Небольшая болезненность и хруст при движениях. Объем пассивных и

'
активных движений сохранен.
Органы дыхания:
При осмотре форма грудной клетки эмфизематозная. Межреберные промежутки незначительно выпирают.Обе половины грудной клетки одинаково участвуют в акте дыхания, дыхательные движения симметричны с обеих сторон.  Частота дыхания 22 акта в минут, дыхание ритмичное, тип смешанный (патологических типов дыхания Кусмауля, Чейна—Стокса, Биота - нет). Одышка смешанного типа. Форма носа не изменена, носовое дыхание не изменено. При пальпации гортани отмечается целостность ее хрящей и безболезненность. Голос без особенностей. Резйстентность грудной клетки повышена. При пальпации в девяти парных симметричных точках межреберные промежутки * безболезненны, голосовое дрожание - справа по средней подмышечной линии в 5 межреберье, во втором межреберье справа и слева по среднеключичной линии, над ключицами, под ключицами справа и слева, в третьем межреберье по средней подмышечной линии справа и слева, в пятом межреберье по средней подмышечной линии слева, в надлопаточной области и в межлопаточном пространстве на уровне верхнего угла лопатки справа и слева, в межлопаточном пространстве на уровне нижнего угла лопатки справа и слева и под нижними углами лопатки слева и справа голосовое дрожание неизменено. При сравнительной перкуссии в девяти парных симметричных точках - в пятом межреберье по средней подмышечной линии справа, во втором межреберье справа и слева по среднеключичной линии, над ключицами, под ключицами справа и слева, в третьем межреберье по средней подмышечной линии справа и слева, в пятом межреберье по средней подмышечной линии слева, в надлопаточной области и в межлопаточном пространстве на уровне верхнего угла лопатки справа и слева, в межлопаточном пространстве на уровне нижнего угла лопатки справа и слева и под нижними углами лопатки слева и справа - коробочный перкуторный звук. Топографическая перкуссия:
. Верхушка правого левого легкого выступает над ключицами 3,5 см
правого
левого
6 м/р
7м/р
8 м/р
8 м/р
9 м/р
9 м/р
10 м/р
10 м/р
11 м/р
11 м/р
остистый отросток   остистый отросток
9 гр. поз.
левое легкое
4,0 4,0
Б. Нижние границы легкого Место перкуссии:
-   окологрудинная линия
-   среднеключичная
-   передняя подмышечная
-   средняя подмышечная
-   задняя подмышечная
-   лопаточная
-   околопозвоночная
9 гр. поз. В. подвижность легочного края легких:
правое легкое
среднеключичная линия
3,5
средняя подмышечная линия 4,0
лопаточная линия 3,5
2) ширина полей Кренига: справа-6 см слева-6 см
Аускультация проводится в девяти парных симметричных точках. Дыхание везикулярное ослабленное, сухие хрипы во II м/р по среднеключичной линии и над- и подключичных ямках справа и слева, в III м/р по средней подмышечной линии справа и слева, в V м/р по средней подмышечной линии слева, в надлопаточной области справа и слева, в межлопаточном пространстве на уроне верхнего угла лопатки справа и слева, в межлопаточном пространстве на уровне нижнего угла лопатки и под нижним углом лопатки слева, в V м/р по средней подмышечной линии справа, в межлопаточном пространстве справа. Крепитация,    шум    трения    плевры,    плевроперикардиальный    шум отсутствуют.
Органы кровообращения
Исследование сердца:
.
При осмотре патологических изменений, патологической и атипической
пульсации в области сердца не обнаружено. Верхушечный и сердечный
толчок визуально не определяются. Пульсация в эпигастральной области
и яремной ямке не определяются. Симптом Мюссе - отрицательный.
Верхушечный толчок пальпируется в V м/р на 1см кнаружи от левой
срединоключичной линии, площадь = 2 см2, умеренной силы и
резистентности. Сердечный толчок не пальпируется. Систолическое и
диастолическое дрожание в области верхушки и на основании сердца
отсутствуют. Симптом «кошачьего мурлыканья» не обнаружен.
Перкуссия:
1. границы относительной тупости сердца:
-   правая: на 1,5 см кнаружи от правого края грудины (в IV м/р)
-   левая: расположена по левой срединно - ключичной линии (V м/р)
-   верхняя: расположена в III м/р по левой окологрудинной
линии
контуры сердца увеличены. Поперечник относительной тупости сердца - 12 см, длинник - 8 см, ширина сосудистого пучка во II м/р - 5 см. 2. границы абсолютной тупости сердца:
-   правая: вдоль левого края грудины (IV м/р)
-   левая: на 0,5 см кнутри от левой среднеключичной линии
-   верхняя: на уровне IV м/р по левой окологрудинной линии.
Аускультация:
I точка: на 1,5 см кнутри от средне — ключичной линии (верхушка)
выслушивается приглушенный низкий ритмичный I тон
П точка: II м/р справа у края грудины выслушивается приглушенный
высокий ритмичный П тон.
III точка: II м/р слева у края грудины - тихий ритмичный III тон.
IV точка: IV м/р справа у края грудины - приглушенный ритмичный низкий 1тон.
V точка: т. Боткина — Эрба - III м/р слева у края грудины выслушивается приглушенный, ритмичный высокий II тон.
VI точка: т. Наунина — слева в IV м/р у края грудины - низкий, приглушенный, ритмичный I тон.
VII точка: т. Левиной, на мечевидном отростке ритмичный, низкий I
тон.
Внесердечные шумы отсутствуют (шум трения перикарда, плевро -
перикардиальный шум) ЧСС = 78 уд/мин
Исследование сосудов.
Пульсация сонных артерий одинаково выражена. Пульсации аорты и легочного ствола во области основания сердца не определяется. На наружной сонной, подключичной, плечевой, лучевой, бедренной, подколенной, задней большеберцовой, малоберцовой артериях пульсация определяется хорошо. При пальпации лучевых, бедренных, подколенных артерий, артерий тыла стопы сосудистая стенк гладкая, эластичная. Характеристика пульса на обеих лучевых артериях: пульс 88 уд/мин, величина пульсовых волн на правой и левой руке одинакова, пульс ритмичный, умеренного напряжения, полный , равномерный. Капиллярный пульс Квинке отсутствует. Патологической пульсации в крупных кровеносных сосудах нет. АД = 150/110 при измерении давления в плечевой артиерии на обеих руках.
При осмотре и пальпации вен ног, рук извитости и варикозных расширении, уплотнений и болезненности по их ходу не обнаружено.: ;
Органы пищеварения.
При осмотре полости рта слизистые оболочки бледные, влажные, чистые, язык влажный, бледно-розовый, у корня обложен белым налетом, сосочковый слой не изменен, трещин и язв нет, десны, мягкое и твердое небо бледно-розового цвета, чистые, без изъязвлений, миндалины не увеличены. При осмотре глотки и зева отечности, рубцов, язвочек и кровоизлияний не обнаружено. Саливация не
нарушена. Акт глотания не нарушен. При осмотре форма живота обычная, симметричен, участвует в акте дыхания, видимая перестальтика желудка и кишечника отсутствует, кожа живота обычной окраски, выбуханий видимых нет, венозные коллатерали отсутствуют, расчесов, геморрагии, сосудистых звездочек не обнаружено.
При поверхностной (ориентировочной пальпации) живот мягкий, брюшная стенка податливая, безболезненная, температура на симметричных участках поверхности живота одинаковая. Защитного напряжения мышц передней брюшной стенки нет. Уплотнений, опухолевых и грыжевых образований не обнаружено. Симптом Щеткина - Блюмберга отрицательный. При методической глубокой пальпации по Образцову - Стражеско:
-   Ситовидная кишка пальпируется в левой подвздошной области в виде гладкого, плотного, безболезненного цилиндра толщиной 2 см, не урчит;
-   Слепая кишка пальпируется в правой подвздошной области в форме гладкого безболезненного, слегка урчащего малоподвижного цилиндра, диаметром 3 см;
-   Восходящая ободочная кишка пальпируется в правом боковом отделе живота в форме подвижного безболезненного цилиндра;
-   Нисходящая ободочная кишка пальпируется в левом боковом отделе живота в форме подвижного безболезненного не урчащего цилиндра;
-   Поперечно - ободочная кишка пальпируется на уровне пупка, плотной консистенций, в форме подвижного, безболезненного цилиндра, не урчит;
-   Желудок пальпируется в эпигастральной области, поверхность гладкая, большая кривизна определяется на 3 см выше пупка, безболезненна, без утолщения. Поджелудочная железа не пальпируется.
При перкуссии живота выявляется тимпанический звук. При аускультации тонкого кишечника выслушивается периодическое слабое урчание, шума трения брюшины нет, шума плеска нет. Симптом флюктуации - отрицательный.
При осмотре в области проекции печени выбуханий и патологических образований не обнаружено. Пальпация печени безболезненна, определяется край печени мягкий, ровный, расположен по реберной дуге. При перкуссии по Курлову определяются следующие размеры:
-   по срединно- ключичной линии- 10см
-   по срединной линии - 8 см
-   по реберной дуге - 7 см
желчный пузырь не пальпируется, френикус - симптом, симптомы Ортнера, Курвуазье отрицательные.
Селезенку пропалыгаровать не удалось, в месте ее проекции выбуханий не обнаружено, край селезенки не выступает из под края реберной дуги.
Стул регулярный один раз в день, оформлен, в норме.
Органы мочевыделения:
При осмотре поясничной области патологических изменений не обнаружено. Припухлости и отеков в поясничной области не выявлено. Почки в положении на левом и правом боку, а также стоя не пальпируются, болезненности в области проекции почек нет, симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Болезненность по ходу мочеточников отсутствует, мочевой пузырь не пальпируется. Диурез адекватен, мочеиспускание безболезненно, 4-5 раз в сутки (по словам больного). При пальцевом обследовании прямой кишки изменений не обнаружено.
Нервная и эндокринная системы.
Координация движений в конечностях не нарушена. Больной хорошо ориентируется в пространстве и времени, спокоен, общителен, на вопросы отвечает адекватно, чувствительность не изменена, рефлексы сохранены, тремор рук, вен, языка отсутствует. Вторичные половые признаки выражены по мужскому типу. При осмотре увеличения щитовидной железы не наблюдается, при пальпации поверхность гладкая, мягкой консистенции. Размеры языка, носа, челюстей, ушных раковин, кистей рук, стоп - нормальные.
Глазные симптомы: глазная щель не расширена, мигание редкое, блеск глаз умеренный, дрожания ресниц, пучеглазия, западение глазного яблока - нет. Зрачки адекватно реагируют на свет содружественно, склеры белые.
St.localis :

Осмотр:
Больной    осмотрен в двух положениях - лежа и стоя, выпячивания
передней брюшной стенки в паховой области в положении лежа исчезают,
в положении стоя появляются. Цвет кожных покровов нормальный.
Передняя брюшная стенка деформирована.
Пальпация:
1.кожа: температура, влажность, тургор, эластичность и чувствительность в норме.
2. подкожно-жировая клетчатка: в паховой области справа над пупартоврй
связкой    пальпируется образование размером 5 см, форма округлая,
поверхность гладкая, края четкие, консистенция мягкая, безболезненно,
не спаянно с над- и подлежащими образованиями; слева над пупартовой
связкой пальпируется образование размером 2  см,  форма округлая,
поверхность гладкая, края четкие, консистенция мягкая, безболезненно,
не спаянно с над- и подлежащими образованиями.
Пальпация лежа: слева отверстие, -грыжевых ворот размером  1,5 см,
справа - 1 см; края грыжевых ворот - мягкие.
Перкуссия:
- у кишечника тимпанический звук.
Аускультация:
- шум перистальтики.
Индивидуальные особенности: ХОБЛ: бронхиальная астма, смешанного
характера, ДНц, ИБС, гипертоническая болезнь.
Обоснование диагноза;
На основании жалоб: на выпячивание передней брюшной стенки в
паховой области с двух сторон.
На основании анамнеза заболевания: Считает себя больным в течение
трех лет, когда в 1999 году появилось небольшое выпячивание передней
брюшной стенки в паховой области справа. В период с 1999 по 2002 год
выпячивание  передней  брюшной  стенки  в  паховой  области  справа
увеличилось в размере, в 2001 году появилось выпячивание передней
брюшной стенки в паховой области слева с положительной динамикой
увеличения. За медицинской помощью не обращался, самостоятельно не
лечился.

На   основании   анамнеза   жизни:   работа   была   связана   с   тяжелым
физическим трудом, ХОБЛ: бронхиальная астма смешанная форма
На основании локального статуса:
осмотр:
больной    осмотрен в двух положениях - лежа и стоя, выпячивания
передней брюшной стенки в паховой области в положении лежа исчезают,
в         положении    стоя    появляются.    Передняя    брюшная    стенка
деформирована.
Пальпация:
1 .кожа: температура, влажность, тургор, эластичность и чувствительность
в норме.
2. подкожно-жировая клетчатка: в паховой области справа пальпируется
образование размером 5 см, форма округлая, поверхность гладкая, края
четкие,   консистенция  мягкая,   безболезненно,   не   спаянно   с   над-   и
подлежащими образованиями; слева пальпируется образование размером
2 см, форма округлая, поверхность гладкая, края четкие, консистенция
мягкая, безболезненно, не спаянно с над- и подлежащими образованиями.
Пальпация лежа:  слева отверстие грыжевых ворот размером   1,5  см,
справа - 1 см; края грыжевых ворот - мягкие.
Перкуссия:
- у кишечника тимпанический звук. Аускультация:
- шум перистальтики.
Клинический диагноз:
Приобретенная  прямая   двухсторонняя   паховая   грыжа,   полная,   не
осложненная.
Дифференциальный диагноз:
За   паховую   невправимую   грыжу   могут   быть   приняты   липомы,
располагающиеся  над  пупартовой  связкой.  Липома имеет дольчатое
строение,   не   связана   с   наружным   отверстием      пахового   канала.
Дифференциальным   признаком   является   то,   что   в   горизонтальном
положении выпячивание не исчезает.

Этиология:

Предрасполагающие факторы:
анатомические (широкий паховый канал)
Паховые грыжи чаще встречаются у мужчин в 75 процентах.
Производящие:
тяжелый физический труд
старость
Функциональные причины:
- надсадный кашель
- бронхиальная астма
Патогенез
Следствием надсадного кашля и бронхиальной астмы, тяжелого
физического труда является повышенное внутрибрюшное давление,
которое является основным фактором в развитии грыж.
старость  (уменьшение  количества  эластических  волокон  в  пожилом
возрасте ведет к расширению пахового канала).
Лечение.
Консервативное лечение:
У детей - посадить в теплую ванну, после этого перевернуть ребенка
вверх ногами, грыжа должна вправиться самостоятельно.
У взрослых - прогревание грелкой и попытаться вправить грыжу.
Если грыжа не вправляется или осложняется, то применяются
оперативные методы лечения.
Хирургическое лечение. Цель - пластика пахового канала.
Первый этап - формирование доступа к паховому каналу: в паховой
области производят косой разрез параллельно и выше паховой связки от
передневерхней ости подвздошной кости до симфиза; рассекают
апоневроз наружной косой мышцы живота; верхний его лоскут отделяют
от внутренней косой и поперечной мышц, нижний - от семенного
канатика, обнажая при этом желоб паховой связки до лонного бугорка.
Вторым этапом выделяют и удаляют грыжевой мешок; третьим этапом -
ушивают глубокое паховое кольцо до нормальных размеров (диаметр 0,6
-0,8 см); четвертый этап - собственно пластика пахового канала. При прямых грыжах должна быть выполнена пластика задней стенки пахового канала.
Способ Бассини обеспечивает укрепление задней стенки пахового канала. После удаления грыжевого мешка семенной канатик отодвигают в сторону и под ним подшивают внутреннюю косую и поперечную мышцы вместе с поперечной фасцией живота к паховой связке. Семенной канатик укладывают на образованную мышечную стенку. Наложение глубоких швов способствует восстановлению ослабленной задней стенки пахового
канала. Края апоневроза наружной косой мышцы живота сшивают край в край на семенным канатиком. Способ Кукуджанова.
Наложение швов между влагалищем прямой мышцы живота и верхней лобковой связкой (куперова связка) от лонного бугорка до фасциального футляра подвздошных сосудов. Затем соединенное сухожилие внутренней косой и поперечной мышц вместе с верхним и нижним краями рассеченной  поперечной фасции подшивают к паховой связке. Операцию заканчивают созданием дубликатуры апоневроза наружной косой мышцы живота.
В связи с тем, что у больного имеются сопутствующие заболевания ему рекомендовано ношение бандажа.
ПРОГНОЗ.
1. Для жизни: относительно благоприятный, если больной будет соблюдать советы врача, и не подвергать себя риску возникновения осложнений.
2. Для здоровья: благоприятный, если больной будет соблюдать рекомендации врача в отношении лечения бронхиальной астмы.
3. Для трудоспособности: трудоспособность сохранена, однако не показаны все виды работ, связанных с физическими перегрузками.
Эпикриз.
ФИО  79 лет поступил в Железнодорожную больницу 15
декабря 2002 года с жалобами на выпячивание передней брюшной стенки
в паховой области. В период с 1999 по 2002 год выпячивание передней
брюшной стенки в паховой области справа увеличилось в размере, в 2001
году появилось выпячивание передней брюшной стенки в паховой
области слева с положительной динамикой увеличения. За медицинской
помощью не обращался, самостоятельно не лечился
Работа была связана с тяжелым физическим трудом.
Хронические заболевания: ХОБЛ: бронхиальная астма,
смешанная форма; ДН п, ИБС, ГБ.
При обследовании было выявлено:
больной    осмотрен в двух положениях - лежа и стоя, выпячивания
передней брюшной стенки в паховой области в положении лежа исчезают,
в         положении    стоя    появляются.     Передняя    брюшная    стенка
деформирована.
больной    осмотрен в двух положениях - лежа и стоя, выпячивания
передней брюшной стенки в паховой области в положении лежа исчезают,
в         положении    стоя    появляются.    Передняя    брюшная    стенка
деформирована.
в паховой области справа пальпируется образование размером 5 см,
форма округлая, поверхность гладкая, края четкие, консистенция мягкая,
безболезненно, не спаянно с над- и подлежащими образованиями; слева
пальпируется образование размером 2 см, форма округлая, поверхность
гладкая, края четкие, консистенция мягкая, безболезненно, не спаянно с
над- и подлежащими образованиями.
Пальпация лежа:  слева отверстие грыжевых ворот размером  1,5  см,
справа - 1 см; края грыжевых ворот - мягкие.
Больному было проведено лечение по устранению факторов, являющихся
причиной увеличения внутрибрюшного давления: ХОБЛ бронхиальная
астма смешанного характера.
Сопутствующие заболевания являются противопоказаниями к
выполнению операции по пластике пахового канала, поэтому больному
было рекомендовано ношение бандажа.
Больному были даны рекомендации.
После патогенетического лечения с заметным улучшением больной был
выписан из больницы 6 января 2003 года.
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