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Querellae aegroti.




Хворий скаржиться на часті позиви на сечовиділення, млявість струменя сечі, відчуття неповного випорожнення сечового міхура. Болі при сечопуску і між ними - відсутні відсутні.
Anamnesis morbi.


Вважає себе хворим 5-6 місяців. Помітив почащення сечопуску. Млявісь струменя сечі – 1-2 місяці. 15 днів тому звернувся в районну поліклініку, проведено УЗД простати та інші дослідження. Після чого хворий направлений в обласний онкологічний диспансер.Звідки направлений на планове оперативне лікування.
Anamnesis vitae.

  …..народився 5 квітня, 1934 року, в с.Ромнів, Косовського району, Івано-Франківської обл.. Ріс і розвивався в задовільних матеріально-побутових умовах, в розумовому та фізичному розвитку від своїх ровесників не відставав. Закінчив середню школу в 1950р. і вступив до Львівського Політехнічного університету, який закінчив 1955 року.
Одружений, проживає з дружиною. Здоров’я родичів задовільне. Спадковий анамнез не обтяжений. Туберкульоз, венеричні захворювання, СНІД заперечує у себе та у родичів. Палить з 20 років, 5-8 сигарет в день. Спиртним не зловживає. Алергологічний анамнез не обтяжений.

Status praesens objectivus.
Загальний стан пацієнта на момент обстеження задовільний. Свідомість ясна. Положення в ліжку активне.  Ріст 168см. Вага 70кг. Температура 36.8оС. ЧСС 68 ударів на хвилину,АТ 135/85 мм. рт. ст.

Шкіра бліда, з жовтушним відтінком, тепла, волога на дотик. Тургор та еластичність понижені. Видимі слизові блідо-рожеві.

Підшкірно-жирова клітковина розвинена помірно, товщина жирової складки між лопатками складає 1,5 -2 см .

М’язова система.
 Загальний розвиток м’язів задовільний, тонус м’язів добрий, при пальпації м’язи неболючі.

Кісткова система.
 Деформації хребта, грудної клітки, тазу, відсутні.

Cуглоби звичайної конфігурації,  активна та пасивна рухомість в суглобах в межах норми. При пальпації та рухах кістки та суглоби неболючі.

Пальпуються збільшені до горошини, не болючі пахові лімфатичні вузли,.

Органи дихання. 
Виділення з носа відсутні. Катаральних явищ в слизовій оболонці носової порожнини не виявлено. Голос хворого незмінений. 

Грудна клітка нормостенічна. Надключичні ямки виражені незначно. Лопатки щільно прилягають до грудної клітки. Дихання ритмічне, поверхневе з частотою 22 дихальних рухи за хвилину. Дихання змішаного типу. Міжреберні м’язи, діафрагма та м’язи передньої черевної стінки беруть участь в здійсненні дихальних рухів. Обидві половини грудної клітки в однаковій мірі приймають участь в акті дихання. Міжреберні проміжки незмінені, шириною 1см.

Пальпація грудної клітки. 
Під час дихання права і ліва половини грудної клітки рухаються синхронно. Грудна клітка при пальпації неболюча, спостерігається “симптом телеграфного стовпа” Резистентність грудної клітки незмінена. Над симетричними ділянками грудної клітки голосове тремтіння вислуховується з однаковою силою.

Перкусія.
 При порівняльній перкусії над легенями чути ясний легеневий звук.

Топографічна перкусія.
 Висота стояння верхівок легень становить: спереду – зліва 4 см, справа – 4.5 см; ззаду - зліва і справа знаходиться на рівні procеssus spinosus vertebrae prominentis (СVII).

Поля Керніга становлять справа – 5 см, зліва – 4 см.
Нижня межа легень за даними топографічної перкусії знаходиться на рівні:

	Лінії
	Права легеня
	Ліва легеня

	l. parasternalis
	V міжребір’я
	–

	l. medioclavicularis
	VI ребро
	–

	l. axillaris anterior
	VII ребро
	VII ребро

	l. axillaris media
	VIII ребро
	VIII ребро

	l. axillaris posterior 
	IX ребро
	IX ребро

	l. scapularis
	X ребро 
	X ребро

	l. paravertebralis
	Остистий відросток XI грудного хребця
	Остистий відросток XI грудного хребця 


Рухомість нижніх країв легень становить:

	Лінії
	Рухомість правої легені
	Рухомість лівої легені

	l. medioclaviculauis
	4см
	–

	l. axillaris media
	6см
	6см

	l. scapularis
	4см
	4см


Аускультація. Над легенями вислуховується везикулярне дихання, а над гортанню, трахеєю та крупними бронхами – бронхіальне дихання. Побічні дихальні шуми не вислуховуються.
Бронхофонія: голос, що проводиться на поверхню грудної клітки, вислуховується дуже слабо та однаково з обох сторін у симетричних точках.
Органи кровообігу.
 Огляд. Ділянка серця незмінена. Верхівковий поштовх знаходиться у V міжребір’ї зліва на 1.0 см назовні від лівої серединноключичної лінії у вигляді сильної розлитої пульсації, площею приблизно 1.5 см. Пульсації в яремній ямці, епігастральній ділянці не виявлено. Симптом Мюссе від’ємний. В ділянці шиї пульсації яремних вен не виявлено.

Пальпація. Верхівковий поштовх пальпаторно визначається в V міжребір’ї зліва на 1.0 см назовні від лівої серединноключичної лінії площею приблизно 2 см: позитивний, локалізований, ритмічний. Пульсація аорти, епігастральна пульсація, пульсація печінки не виявляються. Симптом “ котячого муркотіння“ від’ємний. Пульс на aa. radialis dextra et sinistra ритмічний, частота його 100 ударів за хвилину, задовільного наповнення і напруження.

Перкусія: межі відносної та абсолютної тупості знаходяться на рівні:

	Межа
	Відносна тупість серця
	Абсолютна тупість серця

	Права
	1 см назовні від правого краю грудини
	Лівий край грудини 

	Верхня
	ІІІ ребро по лівій білягрудинній лінії
	IV ребро по лівій білягрудинній лінії

	Ліва
	1 см назовні від лівої серединноключичної лінії у V міжребір’ї зліва
	1 см назовні від лівої серединноключичної лінії у V міжребір’ї зліва 


Аускультація: тони серця ритмічні, спостерігається посилення 1 тону над всіма точками вислуховування, над верхівкою та легеневою артерією вислуховується систолічний шум.

Артеріальний тиск в аа. brachialis dextra et sinistra становить 135/70 мм.рт.ст.

Органи травлення.
 Огляд. Губи рожевого кольору, їхні кути симетричні herpes labialis та тріщини на губах відсутні. Гіперемія на слизовій оболонці ротової порожнини та задньої стінки глотки відсутня. Ясна незмінені, зубні ряди повні, деякі зуби уражені карієсом. Язик чистий, вологий, рожевий. Слиновиділення помірне. Лімфоепітеліальне кільце Пирогова-Вальдейєра без особливостей. Запаху з рота немає.

Пупок не вип’ячений і не втягнутий, реберні дуги злегка намічені. М’язи передньої черевної стінки приймають участь в акті дихання. Висипання на шкірі живота відсутні. Венозна сітка на шкірі живота слабо виражена. Видима перистальтика шлунку та кишок відсутня. 

Пальпація живота. При поверхневій пальпації живіт м’який, неболючий. Симптом Щоткіна-Блюмберга від’ємний. Симптом флюктуації від’ємний.

Перкуторно над животом тимпанічний звук.

Аускультація: над животом вислуховуються кишкові шуми.

При глибокій методичній ковзній пальпації по методу Образцова-Стражеско сигмовидна кишка пальпується у лівій клубовій ділянці протягом 20 см у вигляді гладкого щільнуватого циліндра товщиною приблизно 2 см, який є неболючим, не бурчить та не перистальтує, його можна зміщувати в межах 3 см.

Сліпа кишка пальпується у правій клубовій ділянці у вигляді помірно иапруженого циліндра діаметром 3 см, який бурчить при на тисканні на нього. Кишка неболюча, рухома в межах 3 см. Червоподібний відросток не пальпується. Болючість в точках Мак-Бурнея та Ланца відсутня.

Висхідна та нисхідна частини ободової кишки пальпуються у вигляді циліндрів товщиною 2 см з гладкою поверхнею, неболючі, рухомі.

Попереково-ободова кишка пальпується по обидва боки від білої лінії живота на 2 см нижче пупка на видосі. Кишка розташована дугоподібно у вигляді циліндра помірної щільності  товщиною 2.5 см, який легко переміщається вгору і вниз, не бурчить, неболючий. 
Шлунок. При перкусії межі шлунку не виходять за норму.

По шуму плескання встановлено, що нижня межа шлунку знаходиться на 1 см вище пупка по l. mediana anterior. Симптом Менделя, Зіверта, Стражеско та Василенко від’ємні.

Пальпація шлунку. Велика кривизна шлунку пальпується по обидва боки від l. mediana  anterior на 2 см вище пупка. Воротар пальпується у вигляді тонкого циліндра, який то скорочується, то розслаблюється. При перекачуванні воротаря чути слабке урчання. Рухомість воротаря вгору і вниз становить 2 см. Болючість в точках Боаса, Опенховського, Гербета відсутня.
Печінка. Ділянка печінки при огляді незмінена. При пальпації виявлено нижній край печінки, який є заокруглений, гладкий,  м’якоеластичний, дещо болючий та виступає з-під реберної дуги по l. medioclavicularis dexstra на 1,5 см.

Перкусія. Межі абсолютної тупості печінки  знаходяться в межах норми.

Жовчевий міхур не пальпується. Симптом Кера, Курвуаз’є, Грекова-Ортнера, Лешке, Образцова-Мерфі, Георгієвського, Мюссе та Боаса від’ємні.

Підшлункова залоза не пальпується. Болючості в зонах Шоффра-Рівердена та Губергріца-Скульського не виявлено.

Селезінка не пальпується. Перкуторно визначаються межі селезінки, що знаходяться в межах норми.


Поперечний розмір селезінки – 6 см


Поздовжній розмір селезінки – 6 см


Сечостатева система. При огляді поперекова ділянка незмінена, нирки та сечовий міхур не пальпуються. Симптом Пастернацького від’ємний з обох боків. Наявна післяопераційна рана внаслідок двобічної субкапсулярної орхідектомії.

Ендокринна сисстема. Ріст 168 см., вага 70кг. Підшкірно-жирова клітковина розвинена помірно, товщина жирової складки між лопатками складає 2см .

Риси обличчя звичайні. Ділянка щитовидної залози незмінена, щитовидна залоза не пальпується. Негативні симптоми Кохера, Марі, Дальрімпля, Розенберха. Косоокість, ін’єкція судин кон’юктиви відсутня. Набряклість кон’юктиви не спостерігається. Трофічні ушкодження очей відсутні. Зіниці в нормі.  

Тонус м’язів в нормі. Підвищення збудливості нервово-м’язевого апарату відсутня. Симптоми  Хвостека (І, ІІ, ІІІ), Трусо, Вейса, Шлезингера, Гофмана від’ємні. Трофічні зміни нігтів, волосся крихкість зубів відсутня.

Голос звичайний. Оволосіння за чоловічим типом.

Нервова система.
 Спостерігається пригніченість хворого: пацієнт не бажає обговорювати свій стан. Рефлекси та чутливість збережені, менінгіальні симптоми від’ємні. Червоний дермографізм виникає через 5 с., зникає через 2 хв.

План обстеження.

1. Загальний аналіз крові.

2. Кров на групу, Rh фактор.

3. Аналіз крові на RW.

4. Загальний аналіз сечі.

5. Біохімічне дослідження крові: загальний білок, цукор крові, креатинін, сечовина, холестерин, АлАТ, АсАТ, білірубін.

6. Кал на яйця глистів.
7. ЕКГ.
8. Флюорографія кісток тазу.
9. Біопсія простати.
Methodis inqurrenti.

1. Загальний аналіз крові
гемоглобін –90 г/л

еритроцити – 3.5 х 1012/л

кольоровий показник – 0,9

лейкоцити – 8 х 109/л

еозинофіли –1%

базофіли – 0%

нейтрофіли:

 юні – 0%

палички – 4%

сегментоядерні – 43%

лімфоцити - 44%

моноцити – 8%

ШОЕ – 45мм/год

2. Загальний аналіз сечі

кількість 



          130 мл

колір 




солом’яно-жовта

прозорість



прозора

питома вага 



1010

рН 




6.0

білок 




не виявлений

цукор 




не виявлений

еритроцити 



0-1 в п/з 

лейкоцити 



1-2 в п/з

солі оксалати



-
3. Біохімічний аналіз крові

Загальний білок 

64,0 г/л

Цукор 



3,6 ммоль/л

Креатинін 


12,4 мкмоль/л

Сечовина 


6,2 ммоль/л

Холестерин 


3,9 ммоль/л

АлАТ



0,5 мкмоль/л

АсАТ



0,6 мкмоль/л

Білірубін    загальний 
19,4 мкмоль/л

прямий 

4,9 мкмоль/л

4. Аналіз крові на RW від 6.02.03.
RW від’ємна

5. Кал на яйця глист від 6.02.03.

я/г не виявлено.

6. ЕКГ від 7.02.03.

Ритм синусовий, правильний. ЧСС – 68 уд/хв. Нормограма. 

8. Rtg кісток тазу в прямій проекції.

На рентгенограмі кісток тазу в прямій проекції виявлено: “М”-ураження тіл клубових кісток, головок стегнових кісток, кісток лобкового симфізу зліва.

10. Біопсія простати.

Виявлені слабо диференційовані атипові клітини.
Diagnosis clinica.

На основі скарг хворого:

· на часті позиви на сечовиділення;

· млявість струменя, помітив почащення сечопуску. Млявісь струменя сечі – 1-2 місяці;

· відчуття неповного випорожнення сечового міхура;

На основі анамнезу хвороби:
· Вважає себе хворим 5-6 місяців, відколи почались вище перераховані скарги. 

На основі об’єктивного обстеження, та додаткових методів обстеження можна поставити такий діагноз:

                  Аденокарцинома простати, Т3  N1  M0, клін. група 2

Ethiologia et pathogenesis.

   Хоча етіологія цього захворювання повністю не вмвчена, однак вже 200 років тому було відомо, що ріст простатичної залози і поява пухлини в ній залежать від гормональних впливів. Про це свідчать клінічні спостереження і результати експериментальних досліджень. У хворих на рак простати зафіксовано підвищення вмісту андрогенів, а кастрація і лікування естрогенами дають лікувальний ефект. В експериментальних тврин кастрація і естрогени затримували розвиток раку простати.

   Причина регіональних відмінностей захворюваності на рак простати невідома, але, правдоподібно, на це впливають дієта (багата жирами та білками), сексуальні особливості, вміст важких металів тощо.

   Окремі дослідники виявили в епітеліальних клітинах при раку простати вірусоподібні частинки.

   Макроскопічно рак простати має вигляд дрібних вузлів розмірами 1,0…1,5 см, розміщених під капсулою в периферичних відділах простати
При подальшому рості пухлина може займати всю залозу і переходити на навколишні тканини. При нодозній гіперплазії вузли аденоми, навпаки, розміщені в периуретральній ділянці. Начастіше вузли виявляються в задній частці (53%), що прилягає до прямої кишки, рідше – у бокових частках (40%), дуже рідко в передній частці (7%).

Curatio morbi aegroti.

1. Комбіноване лікування;
2. Двобічна субкапсулярна орхідектомія.
. Передопераційний епікриз. 10.02.07р.

Мотивований діагноз: Аденокарцинома простати, Т3 N1 M0, клін. група 2.

Запланований об”єм операції: Двобічна орхітектомія.

Хворий попереджений про можливі наслідки та ускладнення хірургічного втручання. З запланованим об”ємом операції знайомлений. Згоду на операцію отримано.

Протокол операції.

Діагноз: Аденокарцинома простати, Т3  N1 M0, клін. група 2.

Операція: двобічна субкапсулярна орхідектомія.
 В/в наркоз. Після обробки операційного поля двічі бетадином передньо-латеральна скрототомія зправа. Після розсічення оболонок до білочної- яєчко з додатком виведено в рану. Розсічено білочну оболонку і видалено паренхіму після перев”язки судин в воротах яєчка. Після розсічення оболонок до білкової - яєчко з додатком виведено в рану. Видалено реґіонарний лімфатичний вузол, що мав ущільнену паренхіму і збільшені розміри. Гофровано оболонки і додаток з оболонками опущено в порожнину калитки. Шви на шкіру до резинового випускника. Йод, ас. пов”зка.

Лівобічна скрототомія. Після розсічення оболонок до білочної- яєчко з додатком виведено в рану. Розсічено білочну оболонку і видалено паренхіму після перев”язки судин в воротах яєчка. Гофровано оболонки і додаток з оболонками опущено в порожнину калитки. Шви на шкіру до резинового випускника. Йод, ас. пов”зка.

Decursus morbi.

	Дата
	Перебіг  захворювання
	Призначення

	12.02.07.

t 36,9oC
АТ 150/95 мм. рт. ст.

Р – 80 уд. на хв.
	Загальний стан пацієнта задовільний. Скарги на біль в ділянці післяопераційної рани. Післяопераційна  рана не гіперемована.
Об-но: шкіра і видимі слизові бліді, чисті. Аускультативно: над легенями везикулярне дихання; тони серця ритмічні. 

Живіт при пальпації мякий, неболючий. Печінка не виступає з-під реберної дуги. Симптом Пастернацкого від’ємний з обох боків. Фізіологічні відправлення б/о.
	1. Андрокур 2т. 3р/д .

2. Кетанов 1т. 2р/д.
3. Дімедрол + Анальгін

	Дата
	Перебіг  захворювання
	Призначення

	20.02.07.

t 36,8oC

АТ 130/95 мм. рт. ст.

Р – 75 уд. на хв.
	Загальний стан пацієнта задовільний. Післяопераційна рана гоїться первинним натягом, не мокра, не гіперемована.
Об-но: шкіра і видимі слизові бліді, чисті.Аускультативно: над легенями везикулярне дихання; тони серця ритмічні. 

Живіт при пальпації мякий, неболючий. Печінка не виступає з-під реберної дуги. Симптом Пастернацького від’ємний з обох боків. Фізіологічні відправлення б/о.


	 Андрокур 2т. 3р/д .




Куратор:  ….
Prognosis
   П”ятирічне виживання хворих на ранніх стадіях після радикальної операції становить 80%, після променевого лікування – 80%, гормонотерапії – 45…65%. У пізніх стадіях п”ятирічне виживання становить 10…30%. В осіб до 50 років прогноз набагато гірший.

   Після орхіектомії, гормонотерапії та променевого лікування хворим дається 3 група інвалідності. При наявності метастазів або резистентності пухлини до гормоно- або променевої терапії визначається 2 група інвалідності.

Epicrisis.

   Хворий, …., 1934 р.н., що проживає по адресі :….. Одружений, має 2-х дітей. Поступив в стаціонар 5.02.2007 року, з діагнозом: Аденокарцинома простати,  T3, N1, M0 зі скаргами на часті позиви на сечовиділення, млявість струменя сечі, відчуття неповного випорожнення сечового міхура. Болі при сечопуску і між ними - відсутні відсутні. Вважає себе хворим 5-6 місяців. Помітив почащення сечопуску. Млявісь струменя сечі – 1-2 місяці. 15 днів тому звернувся в районну поліклініку, проведено УЗД простати та інші дослідження. Після чого хворий направлений в обласний онкологічний диспансер.Звідки направлений на планове оперативне лікування.З анамнезу життя відомо – палить з 20 років, 5-8 сигарет в день. Спиртним не зловживає. Алергологічний анамнез не обтяжений. Загальний стан пацієнта на момент поступлення задовільний. Свідомість ясна. Положення в ліжку активне.  Ріст 168см. Вага 70кг. Температура 36.8оС. ЧСС 68 ударів на хвилину,АТ 135/85 мм. рт. ст. При об”активному обстеженні серцево-судинної, дихальної, травної, ендокринної, нервової систем – патології не виявлено. Проведено обстеження:

Загальний аналіз крові 6.02.2007:гемоглобін –90 г/л,еритроцити – 3.5 х 1012/л,кольоровий показник – 0,9,лейкоцити – 8 х 109/л, еозинофіли –1%,базофіли – 0%,нейтрофіли: юні – 0%,палички – 4%,сегментоядерні – 43%,лімфоцити - 44%,моноцити – 8%,ШОЕ – 45мм/год.

 Загальний аналіз сечі:6.02.2007:кількість-130 мл, колір-солом’яно-жовта, прозорість-прозора, питома вага- 1010 г/л, рН6.0,білок не виявлений, цукор не виявлений, еритроцити – 0-1 в п/з,лейкоцити 1-2 в п/з,солі оксалати «-».

Біохімічний аналіз крові 7.02.2007:Загальний білок-64,0 г/л, Цукор 3,6 ммоль/л,Креатинін 12,4 мкмоль/л,Сечовина 6,2 ммоль/л, Холестерин 3,9 ммоль/л,АлАТ 0,5 мкмоль/л,  АсАТ 0,6 мкмоль/л, Білірубін    загальний19,4 мкмоль/л, прямий 4,9 мкмоль/л.

 Аналіз крові на RW від 6.02.03.
RW від’ємна

 Кал на яйця глист від 6.02.03.

я/г не виявлено.



ЕКГ від 7.02.03.

Ритм синусовий, правильний. ЧСС – 68 уд/хв. Нормограма

Rtg кісток тазу в прямій проекції.

На рентгенограмі кісток тазу в прямій проекції виявлено: “М”-ураження тіл клубових кісток, головок стегнових кісток, кісток лобкового симфізу зліва.

Біопсія простати.

Виявлені слабо диференційовані атипові клітини.

 На основі об’єктивного обстеження, та додаткових методів обстеження можна поставити такий діагноз:

                  Аденокарцинома простати, Т3  N1  M0, клін. група 2

Проведено комбіноване лікування, а також  операцію: двобічну субкапсулярну орхідектомію.

В післяопераційному періоді введено: Андрокур 2т. 3р/д, Кетанов 1т. 2р/д, Дімедрол + Анальгін.

На момент закінчення ку рації хворий перебував на стаціонарному лікуванні.
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