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Ульяновский государственный университет

Институт медицины экологии и физической культуры

Кафедра факультетской хирургии

История болезни

Больной: 

Диагноз: острый катаральный аппендицит

Сроки курации с 14.01.07 – 20.01.07

                                    Проверил: 

 Куратор: 
Наименование лечебного учреждения: ГУЗ УОКБ

Группа крови: АВ(II) 15.01.07
Резус принадлежность: Rh+ (положительная) 15.01.07
Ф.И.О. 

Возраст: 

Место жительства: 
Профессия: тракторист

Дата поступления в стационар: 14.01.07 8.00

Дата заболевания: 14.01.07

Диагноз при поступлении: острый аппендицит

Диагноз клинический: острый аппендицит

Диагноз заключительный: острый аппендицит

Операция: аппендэктомия, дренирование брюшной полости. 14.01.07. 12.00-12.30
Осложнения: нет

Исход: выздоровление

Койко дни: 6
Жалобы при поступлении: 14.01.07 8.00
Больного, , поступившего в ХО ГУЗ УОКБ, экстренном порядке, беспокоят боли в правой подвздошной области, тошнота, рвота. Общая слабость, недомогание.
Анамнез заболевания:
Считает себя больным, когда появились боли 12.01.07. с 5.30 до 6.00, когда появился позыв к стулу, стула не было.  Боли в животе режущего характера (сначала они были не локализованные, а потом локализовались в правой подвздошной области). Появилась тошнота, а затем рвота пищей, не приносящая облегчения. Скорой медицинской помощью был доставлен в УОКБ, хирургическое отделение.

Анамнез жизни: 
Родился здоровым ребенком в Ульяновской области, в поселке Опытное поле. Рос и развивался соответственно возрасту и полу. В школу пошел с 7 лет. 8 классов образования, после которых поступил в училище в дальнейшем пошел в армию. После чего стал работать трактористом. Женат, имеет одного ребенка. Жилищные условия: удовлетворительные. 

Перенесенные заболевания: В анамнезе туберкулез левого легкого (1995 год, лечился в тубдиспансере 5 месяцев, состоит на диспансерном учете). Гепатит, венерические заболевания, сахарный диабет отрицает.
Наследственность: не отягощена. Со слов больного, эндокринных, онкологических, психических заболеваний, заболеваний сердечно - сосудистой системы в семье нет. Вредные привычки: курит, примерно пачку в день.
Аллергии: нет   Трансфузионный анамнез: кровь не переливалась, донором не является.

Эпидемиологический анамнез: Контакт с инфекционными больными в течении 30 дней отрицает.

Прививочный анамнез: привит соответственно возрасту.
Экспертный анамнез: Работает на производстве. За последний год на «больничном листе» не был
Объективные исследования: Общее состояние удовлетворительное, положение активное, сознание ясное, выражение лица обычное, телосложение нормостеническое.

Температура тела 37,8, пульс 78, вес соответствует росту.
Кожные покровы: телесного цвета, нормальной влажности, эластичны. Сыпей, чешуек, эрозий, трещин, язв, микрогемангиом, геморрагий, расчесов, варикозной болезни вен видимых липом не обнаружено. Слизистые глаз, носа, губ, полости рта – розового цвета, чистые. 
Подкожно-жировая клетчатка развита умеренно (толщина кожной складки под углом лопатки 1,5 сантиметра).   Отеков нет.

 Лимфатические узлы: затылочные, околоушные, подчелюстные, подбородочные, задние и передние шейные, надключичные, подключичные, подмышечные, локтевые, паховые, подколенные не пальпируются.  

Мышцы развиты равномерно, тонус сохранен. Болезненности при пальпации нет.    Уплотнения в мышцах не определяются.

Кости: форма  костей черепа, конечностей правильная. Искривлений  позвоночника,  болезненности  при  пальпации  и  поколачивании   нет. Утолщений и неровностей надкостницы, размягчения костей, симптома “барабанных палочек” не обнаружено.  

 Суставы правильной конфигурации, безболезненны, движения в них свободные, активные, хруста нет, припухлости отсутствуют, кожа над суставами не гиперемирована. 

Система органов дыхания:  

 Дыхание через нос свободное. Придаточные пазухи при пальпации и перкуссии безболезненные. Осиплости голоса нет.

Тип дыхания – смешанный. ЧДД – 24 в мин.

   Грудная клетка правильной нормостеничной формы, симметричная, отставания той или другой половины при дыхании не наблюдается. Надключичные и подключичные ямки сглажены, надключичные расширены. Ребра  расположены горизонтально, ширина межреберных промежутков 1,5 сантиметра. Лопатки плотно прилегают к грудной клетке. Дыхательные движения глубокие, ритмичные. Межреберные промежутки втягиваются при вдохе.

   Грудная клетка при пальпации безболезненна, ригидна. Голосовое дрожание ослаблено равномерно с обеих сторон. Шум трения плевры не определяется. 

При сравнительной  перкуссии  над различными областями грудной клетки выявляется     перкуторный звук с коробочным оттенком, одинаковый с обеих сторон.  

При топографической перкуссии – нижние границы легких соответствуют норме.

                                                           Высота стояния верхушек:

	
	Справа
	Cлева

	Спереди
	3  см     выше      ключицы

	Сзади       
	на  уровне  остистого  отростка VII шейного  позвонка


Ширина полей Кренига справа и слева одинакова и составляет  4 см.

Подвижность лёгочных краёв: по лопаточной линии :  справа – 5 см,  слева – 5 см.

Аускультация: дыхание везикулярное.  Хрипы, крепитация, шум трения плевры не прослушиваются. Бронхофония в симметричных участках выражена умеренно.

Система органов кровообращения:

   При исследовании сосудов видимых пульсаций не выявлено. Артерии при пальпации эластичные. Пульс на лучевых артериях 63 в минуту, симметричный, ритмичный, умеренного напряжения, хорошего наполнения, умеренной скорости. Пульсация височных, сонных, плечевых, подключичных, подмышечных, бедренных, подколенных артерий, артерий тыла стопы сохранена. При выслушивании сонных и бедренных артерий двойной тон Траубе и двойной шум Виноградова – Дюрозье не выявлены. Набухание и видимой пульсации вен нет. Капиллярный и венный пульс не выражены. При аускультации яремной вены  “ шум волчка ” не определяется. 

   Артериальное давление на обеих руках: систолическое - 130, диастолическое – 85  мм. рт. ст.

   При осмотре сердечный горб, видимая пульсация в области сердца,не выявлена.Отмечается надчревная пульсация. Верхушечный толчок (визуально невиден), локализован в пятом межреберье на 1,5 см.  кнутри от левой срединноключичной линии, умеренной силы, положительный, площадью 1,5 сантиметра. Дрожания грудной клетки в области сердца не обнаружено.  

   Перкуссия сердца:

Границы  относительной сердечной  тупости: 

Правая – 25 см кнаружи от правого края грудины в четвертом межреберье.

Левая -   По левой срединно-ключичной линии в пятом межреберье.

Верхняя -  в третьем межреберье по левой парастернальной линии. 

Поперечник сердца составляет 12 см.

Ширина сосудистого пучка во втором межреберье – 6 см. Конфигурация сердца: шаровидная

 Границы абсолютной тупости:

Правая – на 2см кнаружи от левого края грудины в IV межреберье.

Левая - на 2.5 кнутри от левой срединно-ключичной линии в V межреберье. 

Верхняя – по нижнему краю IV ребра по левой парастернальной линии.

   Аускультация сердца:

Тоны сердца приглушены, ритмичные, выслушивается  акцент II тона над легочной артерией. Частота сердечных сокращений 80 ударов в минуту. Шумы, раздвоение или расщепление тонов, ритм галопа, ритм перепела, эмбриокардия и маятникообразный ритм отсутствуют. При аускультации крупных сосудов патологии не выявлено. Частота сердечных сокращений 80 уд/мин. Дефицита пульса нет. Артериальное давление на левой и правой руке 130/85 мм.рт.ст.
Система органов пищеварения и гепатолиенальная система:


При осмотре полости рта: зубы частично отсутствуют; язык влажный, у корня обложен белым налетом. Цвет слизистых - розовый. Небо чистое, миндалины без особенностей. Кариозных зубов нет. Живот округлой формы, симметричен, передняя стенка живота принимает участие в акте дыхания. Акт глотания не затруднен. Следов расчесов, сыпи, участков гипер - и депигментации, венозного рисунка не отмечается.
Ран, шрамов на передней брюшной стенке не обнаружено. Живот напряжен, при пальпации (особенно в правой подвздошной области) болезненный. 


Расхождения прямых мышц живота и грыжевых выпячиваний не обнаружено.

Печень при пальпации пальпируется у  края реберной дуги, край её мягкий, ровный, безболезненный. Селезенку пропальпировать не удалось. Свободная жидкость в брюшной полости не определяется. 

Перкуссия. Над брюшной полостью определяется тимпанический перкуторный звук , более высокий над кишечником и более низкий над желудком . Перкуссия в правой подвздошной области болезненна. 
    При аускультации: над кишечником – шум умеренной перистальтики.

    Размеры печени при перкуссии по Курлову: 10х9х8. Размер селезенки: длинник – 6 см., поперечник – 4 см.
Система органов мочеотделения:
    Бледности, пастозности лица и параорбитальных отеков не выявлено. Припухлость области почек не определяется.

    Пальпация мочеточниковых точек безболезненна. При пальпации в горизонтальном и вертикальном положении почки не пальпируются. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон.

   При перкуссии мочевой пузырь определяется на 1 см. выше лобковой кости.

   Аускультативно шумы над почечными артериями отсутствуют.
Нервная система:   Сознание ясное, интеллект соответствует уровню образования. Память на настоящие события снижена. Сон не глубокий. Расстройств речи нет. Координация движений нормальная. Судороги и параличи не обнаружены. Органы чувств в норме. Имеет место незначительное снижение слуха.

Эндокринная система:   Вторичные половые признаки соответствуют возрасту и полу. Щитовидная железа не пальпируется. Глазные симптомы отрицательные. 

Хирургический статус (status localis)
Ран, шрамов на передней брюшной стенке не обнаружено. Живот напряжен, при пальпации (особенно в правой подвздошной области) болезненный. 

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 Воскресенского положительный. 

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

Поясничный симптом отрицательный. 

Предварительный диагноз. 

 На основании: 

Жалоб больного (боли в правой подвздошной области, тошнота, рвота. общую слабость, недомогание). 

Объективного исследования (при пальпации резкая болезненность в правой подвздошной области, защитное напряжение мышц живота, положительные симптомы Щёткина-Блюмберга в правой подвздошной области, Воскресенского, Бартомье-Михельсона,Раздольского, Ровзинга, Ситковского, Образцова) 

Можно поставить предварительный диагноз: острый аппендицит, местный перитонит. 
Лабораторные исследования: общий анализ крови,  общий анализ мочи, кровь на РВ, ЭКГ.
Общий анализ крови от 15.01.07: 

	
	
	Норма
	Данные больного

	
	
	Единицы СИ
	

	Гемоглобин 
	Ж 

М
	
	130,0—160,0 120,0—140,0
	г/л
	146
	г/л

	Эритроциты               
	М 

Ж
	
	4,0—5,0
 3,9—4,7
	* 1012/л
	4,8
	* 1012/л

	Цветовой 

показатель
	
	0,85-1,05
	
	0,9
	

	Лейкоциты
	
	4,0—9,0
	* 109/л
	14
	* 109/л

	
	Палочкоядерные
	
	1—6 
0,040—0,300
	%*109/л
	2
	%*109/л

	
	Сегментоядерные
	
	47—72 2,000—5 500
	%*109/л
	80
	%*109/л

	Лимфоциты
	
	19—37 1,200—3.000
	%*109/л
	15
	%*109/л

	Моноциты
	
	3-11 
0,090—0,600
	%*109/л
	2
	%*109/л

	Скорость (реакция) оседания эритроцитов         
	М 

Ж
	2—10
 2—15
	мм/ч
	20
	мм/ч


Общий анализ мочи от 15.01.07

кол - во 150, 0 мл 

цвет желтый, мутная 

уд. вес 1, 021 

реакция кислая 

белок - нет 
лейкоциты - 1 - 2 в поле зрения 

эритроциты - нет 

цилиндры гиалиновые нет 

эпителий плоский - 1 - 2 в поле зрения. 

Кровь на РВ «-» от 16.01.07
ЭКГ: Ритм синусовый, вертикальное положение ЭОС.

Фоюорография от 12.11.06 – норма

Обследование на ЭДС 15.12.06 (отрицат.)
Заключение по данным лабораторного и инструментального исследования. 

Данные лабораторного исследования крови: лейкоцитоз (15.01.07лейкоциты - 14·109/л) свидетельствуют о наличии воспалительного процесса. 

Дифференциальный диагноз. 
Дифференциальная диагностика острого аппендецита 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. 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 аппендеците 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, но 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 пальпации не удаётся точно определить место наибольшей болезненности, нет напряжения мышц брюшной стенки и симптомов раздражения брюшины, что противоречит результатам пальпации у данного больного. 
Окончательный клинический диагноз: острый катаральный аппендицит.

Поставлен на основании жалоб больного (боли в правой подвздошной области, тошнота, рвота, общую слабость, недомогание) 

На основании осмотра при поступлении (положительные симптомы Щеткина - Блюмберга, Ровзинга, Ситковского, Воскресенского, Раздольского, кашлевой симптом, болезненность при пальпации живота (особенно правой подвздошной области)). Проведённого дифференциального диагноза. На основании дополнительных методов исследования (лейкоцитоз, что свидетельствует о наличии воспалительного процесса), можно поставить окончательный диагноз: острый катаральный аппендицит.
Этиология и патогенез. 
В результате дисфункции нервно-регу​ляторного аппарата червеобразного отростка в нем происходит нарушение кровообращения, что ведет к трофическим изменениям в червеобразном отростке.
Дисфункцию нервно-регуляторного аппарата могут вызвать три группы факторов.

1. Сенсибилизация    (аллергический   компонент — пищевая   ал​лергия, глистная  инвазия).
2. Рефлекторный путь (болезни желудка, кишечника, желчного
пузыря).
3. Непосредственное раздражение  (инородные тела в червеобразном отростке, каловые камни, перегибы).
Примерно в '/з случаев острый аппендицит обусловлен обструк​цией просвета червеобразного отростка каловыми камнями (фекалитами), инородными телами, глистами и др. Фекалиты обнару​живают почти у 40% больных простым аппендицитом, у 65% больных с деструктивным аппендицитом и у 99% больных перфоративным аппендицитом. При обструкции проксимального отдела червеобразного отростка в его дистальной части продолжается секреция слизи, что приводит к значительному повышению внутрипросветного давления и нарушению кровообращения в стенке черве образного отростка.
Дисфункция нервно-регуляторного аппарата приводит к спазму мышц и сосудов червеобразного отростка. В результате нарушается кровообращение  в  червеобразном  отростке. Происходит  отёк   его стенки. Набухшая слизистая оболочка закрывает устье червеоб​разного отростка, скапливающееся в нем содержимое растягивает его, давит на стенку отростка, еще больше нарушая ее трофику. Слизистая оболочка в результате этого теряет устойчивость по отношению к микробам, которые всегда есть в его просвете (кишечная палочка, стафилококки, стрептококки, энтерококки и другие микробы). Они внедряются в стенку червеобразного отрост​ка, и возникает воспаление. Острый аппендицит является, следо​вательно, неспецифическим воспалительным процессом.

Когда воспалительный процесс захватывает всю толщу стенки червеобразного отростка, в процесс вовлекаются окружающие тка​ни. Появляется серозный выпот, который затем становится гной​ным. Распространяясь по брюшине, процесс приобретает характер разлитого гнойного перитонита. При благоприятном течении за​болевания из экссудата выпадает фибрин, который склеивает, петли кишок и сальник, отграничивая очаг воспаления. Подобное от​граничение вокруг червеобразного отростка называют аппендику​лярным инфильтратом.
Аппендикулярный инфильтрат может рассосаться или нагноить​ся. При нагноении аппендикулярного инфильтрата образуется периаппендикулярный гнойник, который может прорваться в сво​бодную брюшную полость (что ведет к разлитому перитониту), в кишку, в забрюшинное пространство, может осумковываться и вести к септикопиемии. Очень редко такой -гнойник может про​рваться наружу через переднюю брюшную стенку. При прорыве гнойника в забрюшинное пространство возникает флегмона забрюшинной клетчатки.
Редким осложнением является пилефлебит (тромбофлебит во​ротной вены) с последующим развитием гнойников в ткани печени. Пилефлебит выявляют у 0,05% больных острым аппендицитом.
Лечение:
Лечение больного, исходя из установленного диагноза, а также основываясь на этиопатогенезе заболевания: хирургическое.
Предоперационный эпикриз. 

На операцию 14.01.2007 подготовлен больной Ульянов Алексей Николаевич, 53 года, с диагнозом острый аппендицит. 

Диагноз поставлен на основании: 

- жалоб больного на интенсивные, режущие боли в правой подвздошной области, тошноту, рвоту, слабость; 

- данных объективного исследования: положительные симптомы Щеткина - Блюмберга, Ровзинга, Ситковского, Воскресенского, Раздольского, болезненность при пальпации живота (особенно правой подвздошной области); 

- данных лабораторных и инструментальных исследований: лейкоцитоз (лейкоциты - 14·109г/л). 

Учитывая жалобы больного, данные объективного обследования, а также отсутствия от консервативной терапии эффекта, показана операция по абсолютным показаниям. Предложено общее анестезирование.

Заболеваний сердечно - сосудистой, дыхательной систем не отмечено. 

Группа крови А (II), 

Rh (+) положительный. 

Согласие больного получено. 

Операция: аппендэктомия, дренирование брюшной полости

Наркоз внутривенно. 
Премедикация: 
Промедол 2%- 1,0 в/м 
Димедрол 1%-2,0 в/ м 
Атропин 0,1%-1,0 в/м 
Дата операции: 14.01.07 12.00
Ход операции:  Операционное поле обработано дважды бетадином, спиртовым хлоргексидином. Под общим наркозом произведен разрез в правой подвздошной области по Волковичу – Дяконову длинной 4 см. Послойно вскрыта брюшная полость. Электрокоагуляция кровоточащих сосудов ПЖК. Найден червеобразный отросток, вытянут в рану за верхушку. Брыжейка отростка поэтапно взята за зажим, отсечена, перевязана. На основании отростка наложена кетгутовая лигатура, отросток отсечен. Культя обработана спиртовым раствором хлоргексидина, погружена в стенку слепой кишки. Русановский шов, сверху перитонизирующий Z образный шов капроном №2 с подвязыванием к данной области оставляется часть брыжейки отростка. При ревизии в малом тазу выпота нет. Ревизия 1,5м толстой кишки от илеоцекального угла. При погружении кишки в брюшную полость отмечалось некоторое расхождение брюшины в брыжейке подвздошной кишки в 50 см  от илеоцекального угла. При ушивании брюшины  брыжейки появилось невыраженное кровотечение из сосуда брыжейки, остановилось путем прошивания Z образным швом кровоточащего сосуда. Умеренно выраженная гематома, которая не нарастает, кровотечения нет. Кишка погружена в брюшную полость. Проверка на гемостаз. Сухо. Инородных тел нет. В малый таз поставлена ПХВ трубка, выведена через контрапертуру в правой подвздошной области правее и ниже основного доступа. Рана послойно ушита. Асептическая повязка.
Оператор – 

Оперативная сестра – 

Наркоз - 

Макропрепарат: Червеобразный отросток изменен катарально, размер 2*0,5см, брыжейка не отечная. Отправлен на гистологическое исследование.

Учет медикаментов 14.01.2007г.

Тиопентал 1000мл (1)

Дитилин 2% - 5,0 (4)

Наркурон 4мл (2)

Фентанил 0,005% - 2,0 (6)

Атропин 0,1% - 1,0 (1)

Прозерин 0,05% - 1,0 (3)

Дроперидол 0,25% - 5,0 (1)

Промедол 2% - 1,0

Анальгин 50% - 2,0 (8)

Димедрол 1% - 1,0 (8)

Линкомицин 30% - 1,0 (18)

Лист назначений: 
· Режим постельный в первый день, далее - полупостельный. 

· Голод первые сутки, со вторых суток 1а стол, с двенадцатых суток 1 стол. 
· Холод на область послеоперационной раны
· Sol.Analgini 50% 2.0 – 3 раза в/м
· Sol. Dimedroli 1% 1.0 – 3 раза в/м
· Цефотаксим 1,0*2р в/м
· Sol. Promedoli 2% 1.0 в/м

Дневник. 

15.01.07 11.00
	АД 120/80 мм Hg, ps 72 в мин, ЧД 18 в мин. Температура у-37.8,в-38.0
Состояние удовлетворительное. Живот мягкий. Умеренные боли в области послеоперационных швов. Повязка сухая. Смена повязки. Нагноения в ране нет. Отека в области послеоперационной раны нет. Скудное геморрагическое отделяемое по дренажу. Диурез соответствует норме. Стула не было. Газы отходят. Дыхание везикулярное; хрипов в легких нет; тоны сердца ритмичные.
	Режим полупостельный. 

Диета 1а. 

Перевязка.


17.01.07 10.30
	АД 120/80 мм Hg, ps 70 в мин, ЧД 18 в мин. Температура в норме.
Состояние удовлетворительное. Живот мягкий, умеренно болезненный при пальпации в области послеоперационной раны, рана сухая, чистая, заживает первичным натяжением, без признаков воспаления, по дренажу отделяемого нет, удаление дренажа.  Аускультативно прослушиваются отдельные перистальтические волны. 

Повязка сухая. Встает. Ходит. Диурез соответствует норме. Был жидкий стул. Газы отходят. Дыхание везикулярное; хрипов в легких нет; тоны сердца ритмичные.
	Режим полупостельный. 

Диета 1а. 


19.01.07 11.00
	АД 120/80 мм Hg, ps 70 в мин, ЧД 18 в мин. Температура соответствует норме.
Состояние удовлетворительное. Язык влажный. Живот мягкий. Умеренные боли в области послеоперационных швов. Аускультативно прослушиваются отдельные перистальтические волны. 

Повязка сухая. Диурез соответствует норме. Стул в норме. Газы отходят. Дыхание везикулярное; хрипов в легких нет; тоны сердца ритмичные.
	Режим полупостельный. 

Диета 1а. 



20.01.07 12.00
	АД 110/70 мм Hg, ps 72 в мин, ЧД 18 в мин. Темп. -  норма
Состояние удовлетворительное. Жалоб нет.
Повязка сухая. Встает. Ходит. Диурез соответствует норме. Стул в норме. Дыхание везикулярное; хрипов в легких нет; тоны сердца ритмичные. На перевязке: рана чистая, нагноения нет, гиперемии, отека нет. Сняты швы.
	Режим полупостельный. 

Диета 1а. 

Перевязка. Больной выписывается.


Эпикриз: Больной,  года, находился на стационарном лечении в хирургическом отделении УОКБ с 14.01.07 по 20.01.07 с диагнозом: острый катаральный аппендицит. 
Поступил в экстренном порядке с жалобами: боли в правой подвздошной области, тошнота, рвота. Общая слабость, недомогание. При объективном исследовании положительные симптомы Щеткина - Блюмберга, Ровзинга, Ситковского, Воскресенского, Раздольского, болезненность при пальпации живота (особенно правой подвздошной области); 

 14.01.07 сделана операция: аппендэктомия, дренирование брюшной полости по экстренным показаниям.
Послеоперационный период протекал без осложнений. Дренаж удален на 3 сутки. Больной получал консервативное лечение: антибиотики, обезболивающее, физлечение на послеоперационную рану. В настоящее время состояние больного удовлетворительное, швы сняты на 7е сутки. Рана заживает первичным натяжением. Больной выписывается домой в удовлетворительном состоянии под наблюдением врача по месту жительства. 
Рекомендации: в течение 2 месяцев избегать тяжёлых физических нагрузок, соблюдать диету. 
Прогноз для жизни и здоровья благоприятный. 
