 Наименование лечебного учреждения: Ульяновская Областная   

 Клиническая Больница № 1.

Группа крови: вторая.

Резус принадлежность: отрицательная.

Ф.И.О.  больного:
Пол : женский.

Возраст: 52 года ().
Профессия:
Адрес места жительства: 
Дата поступления в стационар:  22.03.06. в  10:15.

Дата заболевания: май 2001 года.

Диагноз при поступлении: Варикозная болезнь лев. нижней конечности  

рецидив.

Диагноз клинический: Варикозная болезнь лев. нижней конечности рецидив несостоятельность клапанов ствола VSP слева.
Диагноз заключительный(основной):  Варикозная болезнь лев. нижней  

конечности  рецидив несостоятельность клапанов ствола VSP слева.

  Операция(дата и название): 23.03.06 12:00 - 12:55 комбинированная  

венэктомия по Троянову – Тренделенбергу – Бэбкокку – Нарату –  

Мюллеру – Коккету на левой нижней конечности.
 Исход заболевания: выздоровление.

Койко-дни : 10 дней.

Первичный осмотр:

 Поступила в торакальное отделение в плановом порядке для оперативного лечения. На момент осмотра предъявляет жалобы на наличие узлов варикозно расширенных вен в бассейне VSP слева.
 АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ:

Варикозное расширении вен отмечает 3-4 лет, нарастало по протяженности. Последнее время стали беспокоить отеки и тяжесть в левой ноге, которые стали проходить после ночного отдыха. Лечилась консервативно – венотоники, мази, гели – без эффекта. Венэктомия в 2003 и 2004 г – на обеих нижних конечностях. Направлена на консультацию к сосудистому хирургу. Рекомендовано оперативное лечение. Госпитализирована.
АНАМНЕЗ ЖИЗНИ БОЛЬНОГО:

Родилась в городе Ульяновске в 1954г. Росла и развивалась соответственно возрасту и полу. Учиться начала с 7 лет, окончила 9 классов. 

В детстве перенесла частые ангины, простудные заболевания

Менструация началась с 15 лет, регулярно, не обильно, безболезненно. Замужем с 20 лет. Было 2 беременности, послеродовых осложнений не было, выкидышей и абортов не было. Имеет 2 детей, 3 внуков.

Жилищно-бытовые условия хорошие, вредных привычек нет. Не курит, алкоголь, наркотики не употребляет.

Заболевания, передающиеся половым путем, вирусный гепатит, туберкулез отрицает.

Перенесенные операции: венэктомию в 2003 и 2004 годах.

Перенесенные заболевания: ОРВИ,грипп, детские инфекционные 

заболевания. Гепатит, туберкулез и ВИЧ  контакт  

с инфекционными  больными, а также применение наркотических веществ 
отрицает.
Гемотрансфузионный анамнез:Гемотрансфузий не было.

Аллергологический анамнез:Повышенной чувствительности к медикаментам  

больная не отмечает.
                         ДАНЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ:

Общее состояние больного- удовлетворительное. Сознание ясное. Положение активное.
Кожные покровы  обычной окраски, умеренной влажности, чистые, эластичные, тургор сохранен. Видимые слизистые розового цвета, влажные, чистые.
Подкожно-жировая клетчатка: выражена умеренно (толщина кожной складки 1.5 см), распределена равно​мерно. Отеков нет.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      Лимфатические узлы: (подчелюстные, шейные, надключичные, под​ключичные, подмышечные, паховые) доступны пальпации, не увеличены.
 Мышечная система : развита удовлетворительно. Болезнен​ности при пальпации мышц не наблюдается. Тонус мышц сохранен. Мышечная сила удовлетворительная.

При обследовании костей черепа, грудной клетки, позвоночника, болезненность и деформации не наблюдаются. 

Суставы :правильной конфигурации. Деформа​ции, припухлость, болезненность суставов и околосуставных тка​ней не определяются. Активные и пассивные движения в полном объеме.      

Нервная система: Обоняние, вкус, зрение, слух – без выраженных изменений. Речь, координация движений не нарушены.  
  Дыхательная система: Дыхание через нос свободное. Голос сохранен. Грудная клетка без деформаций, правильной конфигурации. Над и подключичные ямки выражены умеренно, ключицы симметрично расположены, лопатки прилежат к грудной клетке, ребра имеют косо-нисходящий ход, эпигастральный угол 90: грудная клетка нормостенического типа. Тип дыхания — грудной. Дыхание везикулярное, ритмичное, хрипы не выслушиваются. Частота дыхания — 16 в мину​ту. Дыхательные движения обеих сторон грудной клетки средние по глу​бине, равномерные и симметричные. Вспомогательная дыхательная мус​кулатура в акте дыхания не участвует. При пальпации грудная клетка безболезненна, эластичная. Голосовое дрожание проводится с одинаковой силой над симметричными участками грудной клетки.

Перкуссия легких
При сравнительной перкуссии над всей поверхностью легких выявляется ясный легочный  звук, симметричный. 

Данные топографической перкуссии
Высота стояния верхушек:


        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 Крёнига: справа — 4,5 см, слева — 5 см.

Нижние границы легких
	Топографические линии


	Справа


	Слева



	Окологрудинная
	V межреберье


	1V межреберье

	Среднеключичная
	VI межреберье
	VI межреберье

	Передняя подмышечная


	VII межреберье


	VII межреберье



	Средняя подмышечная


	VIII межреберье


	VIII межреберье



	Задняя подмышечная


	IX межреберье


	IX межреберье



	Лопаточная


	X межреберье


	X межреберье



	Околопозвоночная


	Остистый отросток

XI грудного позвонка


	Остистый отросток

XI грудного позвонка




Аускультация легких
При аускультации над всей поверхностью легких определяется везикулярное дыхание, одинаковое слева и справа, хрипы не выслушиваются. Бронхофония проводится симметрично.
Подвижность нижних краев легких (в см)

	Топографические линии
	Справа
	Слева

	
	На вдохе
	На выдохе
	Суммарная
	На вдохе
	На выдохе
	Суммарная

	Среднеключичная
	2
	2
	4
	2
	2
	4

	Средняя подмышечная
	3
	3
	6
	3
	3
	6

	Лопаточная
	2
	2
	4
	2
	2
	4


Сердечно-сосудистая система:
Область сердца без деформаций. Патологической пульсации в области крупных сосудов не выявляется. При пальпации области сердца верхушечный толчок определяется в 5-м межреберье, на 1,5 см кнутри от среднеключичной линии, ширина – 2 см, умеренной силы, резистентный, низкий, положительный. Сердечный толчок пальпаторно не определяется. 

Перкуссия сердца

Границы относительной сердечной тупости :

правая — 1см кнаружи от правого края грудины (в IV межреберье), 

верхняя — на уровне III межреберья слева

левая — 1,5 см кнутри от  левой среднеключичной линии (в V межреберье), совпадает с верхушечным толчком.

Границы абсолютной сердечной тупости :

правая — левый край грудины, (в 5-м межреберье)

верхняя — на уровне IV ребра,

левая - 1,5 см кнутри от левой среднеключичной линии ( в 5-м межреберье)

Ширина сосудистого пучка — 6см. Конфигурация сердца нормальная, талия сохранена. 

При аускультации сердца тоны сердца ясные, средней громкости, ритмичные. Соотношение тонов на верхушке и основании сохранено. Нарушение ритма аускультативно не определяется. Акценты, расщепления тонов отсутствуют, шумы не выслушиваются. Ритм правильный. ЧСС – 72 уд/мин.

АД : на левой руке 130/80 мм рт. ст.

         На правой руке 130/70 мм рт. ст.

Пульс  определяется на лучевых артериях, 72 уд/мин, ритмичный, удовлетворительного наполне​ния и напряжения, нормальной величины, одинаковый на обеих руках.

Система пищеварения:

Слизистая оболочка полости рта розовой окраски, влажная. Миндалины не увеличены, десны бледно-розового цвета. Зубы поражены кариесом. Язык ярко-красной окраски, влажный, не обложен. Сосочковый слой сохранен. Живот правильной конфигурации, мягкий, безболезненный во всех отделах. Метеоризма нет. Состояние пупка обычное. Подкожные вены не расширены. Видимой перистальтики нет. При глубокой пальпации кишечник не пальпируется. Нижняя граница желудка – на 2 см выше пупка. Пилорический отдел, привратник не пальпируются. Поджелудочная железа не пальпируется.

При перкуссии живота определяется тимпанический звук, свободная жидкость не определяется.

При аускультации живота выслушиваются перистальтические кишечные шумы.

Гепато-лиенальная система:
Печень не пальпируется .Выпячивания, деформации в области печени не выявляются.

Размеры печеночной тупости по Курлову:

по среднеключичной линии — 10 см,

по срединной линии тела — 9 см,

по левому краю реберной дуги – 8 см.

При осмотре области селезенки выпячиваний и деформаций нет. Селезенка не пальпируется.

Перкуссия селезенки:

 длинник 8 см

 поперечник - 4 см 

Стул со слов больного оформленный, регулярный.

 Органы мочевыделения:
При осмотре области почек патологические изменения не выявляются. Почки не пальпируются. Симптом Пастернацкого отрицательный с обе​их сторон. Мочеиспускание безболезненное.
Эндокринная система:
При осмотре и пальпации щитовидная железа не определяется: Патологические глазные симптомы не выявляются. Вторичные половые признаки развиты соответственно полу и возрасту

. 

ХИРУРГИЧЕСКИЙ СТАТУС:

На левой нижней конечности имеется выраженное расширение и извитость  

вен в системе  малой подкожной вены на голени, отеков и трофических  

нарушений нет
Общее состояние больного:удовлетворительное, температура тела — 36,6°С.

Положение больного - активное. Сознание -  ясное. Выражение лица – обычное. Телосложение правильное, нормостенический тип конституции. 

 Кожные покровы :телесного цвета,умеренной влажности, чис​тые, эластичные, тургор сохранен. Видимые слизистые розового цвета, влажные, чистые.

Слизистая оболочка полости рта розовой окраски, влажная. Язык ярко-красной окраски, влажный, не обложен.
Живот правильной конфигурации, мягкий, безболезненный во всех отделах. Метеоризма нет. Состояние пупка обычное. Подкожные вены не расширены. Видимой перистальтики нет. При перкуссии живота определяется тимпанический звук, свободная жидкость не определяется.

При аускультации живота выслушиваются перистальтические кишечные шумы. Печень, почки, селезенка не пальпируются. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Стул и диурез в норме.

ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ:

 Варикозная болезнь левой нижней конечности, рецидив несостоятельность клапанов ствола VSP слева.

Поставлен на основании:

Жалоб: жалобы на наличие узлов варикозно расширенных вен в бассейне VSP слева.

Последнее время стали беспокоить отеки и тяжесть в левой ноге, которые стали проходить после ночного отдыха. Лечилась консервативно – венотоники, мази, гели – без эффекта. 
Анамнеза: Варикозное расширении вен отмечает 3-4 лет, нарастало по протяженности. Последнее время стали беспокоить отеки и тяжесть в левой ноге, которые стали проходить после ночного отдыха. Лечилась консервативно – венотоники, мази, гели – без эффекта. Венэктомия в 2003 и 2004 г – на обеих нижних конечностях. Направлена на консультацию к сосудистому хирургу. Рекомендовано оперативное лечение. 
Данных объективного исследования: общее состояние - удовлетворительное, температура тела - 36,6°С.Положение больного - активное. Сознание -  ясное. Выражение лица – обычное. Телосложение правильное, нормостенический тип конституции. Кожные покровы телесного цвета, умеренной влажности, чис​тые, эластичные, тургор сохранен. Видимые слизистые розового цвета, влажные, чистые. Слизистая оболочка полости рта розовой окраски, влажная. Язык ярко-красной окраски, влажный, не обложен.
Живот правильной конфигурации, мягкий, безболезненный во всех отделах. Метеоризма нет. Состояние пупка обычное. Видимой перистальтики нет.При перкуссии живота определяется тимпанический звук, свободная жидкость не определяется.

При аускультации живота выслушиваются перистальтические кишечные шумы. Печень, почки, селезенка не пальпируются. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Стул и диурез в норме. 

ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ:

1. Рентгенограмма грудной клетки

2. Анализ крови на определение группы крови и резус фактора и антител.

3. Общий анализ крови.

4. Общий анализ мочи.

5. ЭКГ .

6. Биохимический анализ крови.
7. УЗДГ сосудов нижних конечностей

Данные лабораторных и инструментальных методов обследования : 

1.Рентгенограмма грудной клетки от 14.09.05 №39-легкие чистые, без патологии.

2.Анализ крови на определение группы крови и резус фактора и антител: от 22.03. 06  АВ(II), Rh-.

3.Общий анализ крови(22.03.06): 
	Показатель
	Норма
	У больного

	ЭРИТРОЦИТЫ
	4-5.6*10^12  л
	3,8*10^12 л

	ГЕМОГЛОБИН
	130-170 г/л          
	117 г/л

	ЦВ. ПОКАЗАТЕЛЬ
	0.86-1.10
	0,92

	ЛЕЙКОЦИТЫ 

ТРОМБОЦИТЫ
	4.3-11.3*10^9 л

180.0*10 ^9-320.0*10^9 л
	4,8*10^9 л

296* 10^9 л

	НЕЙТРОФИЛЫ:

Палочкоядерные              

сегментоядерные
	1-6 %

47-72 %
	8%

60%

	БАЗОФИЛЫ
	0-1 %
	1 %

	ЭОЗИНОФИЛЫ
	1-5 %
	1 %

	МОНОЦИТЫ
	3-11 %
	4%

	ЛИМФОЦИТЫ
	19-37 %
	26 %

	СОЭ
	2-15 мм/ч
	23 мм/ч

	
	
	


4.Общий анализ мочи(22.03.06):

	Показатель
	Норма
	У больного
	Интерпретация

	ЦВЕТ,

ПРОЗРАЧНОСТЬ
	соломенно-желтый

прозрачная
	соломенно-желтый

прозрачная
	N

N

	УД. ВЕС

РЕАКЦИЯ
	10.20-10.26

нейтральная/слабокислая
	10.15
кислая
	N

N

	БЕЛОК
	0.025-0.0070г/сут
	0.03г/сут
	N

	САХАР

ЛЕЙКОЦИТЫ

ЭРИТРОЦИТЫ

ЦИЛИНДРЫ

СЛИЗЬ

СОЛИ:

(кислая реакция)

(щелочная реакция)
	0

0-2

единичные

0

0-2+

мочевая к-та,ураты,оксалаты.

аморфные фосфаты, мочекислый аммоний
	0

1-1
единичные

0

2+

оксалаты
	N

N

N

N

N

N


ЗАКЛЮЧЕНИЕ: состав мочи не изменен
5.ЭКГ(20.03.06):

  ЗАКЛЮЧЕНИЕ: ритм синусовый, ЭОС – в нормальном положении.

6.Биохимическое исследование крови(22.03.06)

	Показатель
	Норма
	У больного
	Интерпретация

	БИЛИРУБИН ОБЩИЙ
	3,4-20.5 мкмоль/л
	 15,1 мкмоль/л
	N

	ХОЛЕСТЕРИН

МОЧЕВИНА
	3,0-6,7 мкмоль/л

2,5-8,3 ммоль/л
	6,2 мкмоль/л

5,7 ммоль/л
	N

N

	AST
	0,1-0,68 ммоль/л
	0,10 ммоль/л
	N

	ALT
	0,1-0,72 ммоль/л
	0,20 ммоль/л
	N

	ГЛЮКОЗА
	3.1-5.21
	3.2 ммоль/л
	N

	Тимоловая проба
	1,6
	0-5 ЕД
	N

	креатинин
	78
	53-97 ммоль/л
	N

	Остаточный азот
	16,3
	12-28 ммоль/л
	N

	Общ белок
	71
	65-85%
	N

	ПТИ
	86
	80-105%
	N

	фибриноген
	2,8
	2,0-4,0 г/л
	N


Заключение: биохимический анализ крови в норме.

7.Узи сосудов нижних конечностей: арт. кровоток по обеим нижним конечностям магистральный. Глубокие вены проходимы. ПБВ с обеих сторон удалены. Слева вертикальный рефлюкс по стволу большой подкожной вены, справа горизонтальный рефлюкс по несостоятельным перфорантным венам.
ОКОНЧАТЕЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ:

Варикозная болезнь левой нижней конечности, рецидив несостоятельность клапанов ствола VSP слева.

 Поставлен на основании:

Жалоб: жалобы на наличие узлов варикозно расширенных вен в бассейне VSP слева.

Последнее время стали беспокоить отеки и тяжесть в левой ноге, которые стали проходить после ночного отдыха. Лечилась консервативно – венотоники, мази, гели – без эффекта. 
Анамнеза: Варикозное расширении вен отмечает 3-4 лет, нарастало по протяженности. Последнее время стали беспокоить отеки и тяжесть в левой ноге, которые стали проходить после ночного отдыха. Лечилась консервативно – венотоники, мази, гели – без эффекта. Венэктомия в 2003 и 2004 г – на обеих нижних конечностях. Направлена на консультацию к сосудистому хирургу. Рекомендовано оперативное лечение. 
Данных объективного исследования: 
общее состояние - удовлетворительное, температура тела - 36,6°С.Положение больного - активное. Сознание -  ясное. Выражение лица – обычное. Телосложение правильное, нормостенический тип конституции. Кожные покровы телесного цвета, умеренной влажности, чис​тые, эластичные, тургор сохранен. Видимые слизистые розового цвета, влажные, чистые. Слизистая оболочка полости рта розовой окраски, влажная. Язык ярко-красной окраски, влажный, не обложен.
Живот правильной конфигурации, мягкий, безболезненный во всех отделах. Метеоризма нет. Состояние пупка обычное. Видимой перистальтики нет.При перкуссии живота определяется тимпанический звук, свободная жидкость не определяется.

При аускультации живота выслушиваются перистальтические кишечные шумы. Печень, почки, селезенка не пальпируются. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Стул и диурез в норме. 

Данных лабораторных и инструментального исследований: 

Рентгенограмма грудной клетки, общий анализ крови, мочи, биохимический анализ крови, ЭКГ в норме, без патологии, УЗДГ нижних конечностей.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ:

Необходимо правильно дифференцировать варикозную болезнь нижних конечностей от облитерирующего эндартериита.
Облитерирующий эндоартериит относится к аллергическим аутоиммунным заболеваниям, при котором поражаются стенки артерий мелкого и среднего калибров. Для него характерно наличие в крови аутоантител и циркулирующих иммунных комплексов.

ЭТИОЛОГИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ:

Варикозная болезнь нижних конечностей – полиэтиологическое заболевание. Теории ее возникновения: 

- наследственность.
- недостаточность венозных клапанов

- слабость венозной стенки
- изменение гормонального фона
- ожирение
- образ жизни (тяжелая физическая нагрузка)
- особенности питания
                             Показания к операции:

1) Наличие у больной прогрессирующего течения варикозной болезни левой нижней конечности – рецидива, с формированием признаков хронической венозной недостаточности является показанием к проведению операции: Венэктомия по Троянову – Тренделенбергу – Бэбкокку – Нарату – Коккету на  левой нижней конечности с удалением ствола большой подкожной вены

2) Цель операции: ликвидация горизонтальных и вертикальных вено-венозных рефлюксов, удаление патологически расширенных варикозных вен
3) Для профилактики инфекционных раневых осложнений перед операцией ввести цефабол 1 г в/в

4) Профилактика тромбоэмболических осложнений в послеоперационном периоде в виде эластиеского бинтования нижней конечности, ранней активизации пациента, ЛФК.
Протокол  анестезии: 21.03.06. 12:00-13:00

Произведена премедекация : в/м 0.1% атропин 0.5 мл.

Вводный наркоз: тиопентал 2.5%- 400.0 мл,фентанил 0.1мг

Поддержание анестезии: закись азота 3 литра(мин), кислород 1.5 литра(мин), дроперидол 2.5 мг.

Общая доза фентанила 0.4 мг.

Миорелаксация: дитилин 1200 мг, пипекуроний 3 мг.

ИВЛ: аппарат.МОД= 450л/мин.F= 18л/мин.

АД=180/120,110/70,180/120,130/80,150/100,160/100,140/90.

Ps=98,88,87,76.

Насыщение кислородом: 97,96,97,97.

Введение в/в NaCl 0.9 % - 400.0 мл.

Декураризация: прозерин 3.0 мл в/в.
ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦИИ:

23.03.06.

Операция: комбинированная венэктомия  по Троянову – Тренделенбергу – Бэбкокку – Нарату – Коккету на  левой нижней конечности с удалением ствола большой подкожной вены.

Под общим наркозом, после обработки операционного поля по методу Филончикова, ниже паховой связки произведен разрез длиной около 7 см, выделена большая подкожная вена, перевязана с прошиванием, отсечена. В дистальный отдел вены вставлен венэкстрактор, который прошел до подколенной области. На области медиальной лодыжки произведен разрез кожи и подкожно-жировой клетчатки, выделена большая подкожная вена, произведена перевязка двух коммуникантных вен по Кокету, в вену введен венэкстрактор. Дистальный конец перевязан. Большая подкожная вена удалена с помощью венэкстрактора и через отдельные разрезы и проколы по медиальной поверхности левой голени удалены варикозно расширенные вены по Нарату  и при помощи крючка Мюллера. Тщательный гемостаз и ушивание послеоперационной раны.
Послеоперационный диагноз: Варикозное расширение вен левой нижней конечности в бассейне большой подкожной вены, ХВН 1 ст.

Назначено:


1.Стол 15


2. Режим – первые сутки постельный, в последующем - палатный

3. Кеторол 1,0х3 р  в/м

4 Линкомицин 600 мгх2 р в/м
  
5. Магнитотерапия со 2-х суток после операции
           6. Постоянная эластическая компрессия конечности

           7. Возвышенное положение конечности

ДНЕВНИК:

23.03.06 


 В 13:00 после операции больной переведен в 11 палату, общее состояние удовлетворительное, сознание ясное, выражение лица обычное, температура 36.6, АД= 120/80,пульс 78 уд в мин, дыхание везикулярное, сердцебиение ясное, патологические шумы не выслушиваются.

Слизистые влажные розовые, язык сухой вследствие действия атропина, живот правильной формы, мягкий, безболезненный. дыхание везикулярное, сердцебиение ясное, патологические шумы не выслушиваются.

 Жалобы на сухость во рту и  выраженную болезненность в области наложенного шва, стула и диуреза не было.

24.03.06


общее состояние удовлетворительное, сознание ясное, выражение лица обычное, температура 36.6, АД= 120/70,пульс 72 уд в мин, дыхание везикулярное, сердцебиение ясное, патологические шумы не выслушиваются

слизистые влажные розовые, язык розовый, влажный, не обложен. Живот правильной формы, мягкий, безболезненный. Жалобы на  умеренные боли  в области послеоперационной раны. Стул и диурез в норме. Послеоперационные раны чистые, заживают первично, без признаков воспаления, отека нижних конечностей нет. 

.25.03.06


общее состояние удовлетворительное, сознание ясное, выражение лица обычное, температура 36.7, АД= 120/70,пульс 70 уд в мин, дыхание везикулярное, сердцебиение ясное, патологические шумы не выслушиваются

Слизистые влажные розовые, язык розовый, влажный, не обложен. Живот правильной формы, мягкий, безболезненный. Жалобы на  умеренные боли в области шва .Стул и диурез в норме.

 26.03.06


 общее состояние удовлетворительное, сознание ясное, выражение лица обычное, температура 36.6, АД= 120/80,пульс 80 уд в мин, дыхание везикулярное, сердцебиение ясное, патологические шумы не выслушиваются

Слизистые влажные розовые, язык розовый, влажный, не обложен. Живот правильной формы, мягкий, безболезненный. Жалоб нет. Стул и диурез в норме.  

Перевязка

.

Общий анализ крови:

	Показатель
	Норма
	У больного
	Интерпретация

	ЭРИТРОЦИТЫ
	4-5.6*10^12  л
	3,8*10^12 л
	N

	ГЕМОГЛОБИН
	130-170 г/л          
	117 г/л
	N

	ЦВ. ПОКАЗАТЕЛЬ
	0.86-1.10
	0,92
	N

	ЛЕЙКОЦИТЫ 

ТРОМБОЦИТЫ
	4.3-11.3*10^9 л

180.0*10 ^9-320.0*10^9 л
	4,8*10^9 л

296* 10^9 л
	N

N

	НЕЙТРОФИЛЫ:

Палочкоядерные              

сегментоядерные
	1-6 %

47-72 %
	4%

53%
	N

N

	БАЗОФИЛЫ
	0-1 %
	0 %
	N

	ЭОЗИНОФИЛЫ
	1-5 %
	2%
	N

	МОНОЦИТЫ
	6-8 %
	6%
	N

	ЛИМФОЦИТЫ
	19-37 %
	35 %
	N

	СОЭ
	1-14 мм/ч
	10 мм/ч
	N

	
	
	
	


 Общий анализ мочи:

	Показатель
	Норма
	У больного
	Интерпретация

	ЦВЕТ,

ПРОЗРАЧНОСТЬ
	соломенно-желтый

прозрачная
	соломенно-желтый

прозрачная
	N

N

	УД. ВЕС

РЕАКЦИЯ
	10.20-10.26

нейтральная/слабокислая
	10.25

слабокислая
	N

N

	БЕЛОК
	0.025-0.0070г/сут
	0.06г/сут
	N

	САХАР

ЛЕЙКОЦИТЫ

ЭРИТРОЦИТЫ

ЦИЛИНДРЫ

СЛИЗЬ

СОЛИ:

(кислая реакция)

(щелочная реакция)
	0

0-2

единичные

0

0-2+

мочевая к-та,ураты,оксалаты.

аморфные фосфаты, мочекислый аммоний
	0

1-2

единичные

0

2+

оксалаты
	N

N

N

N

N

N


ПРОГНОЗ: 

в отношении выздоровления благоприятный, рецидивы могут возникнуть при несоблюдении рекомендаций врача, в частности при поднятии тяжестей и ведения неправильного образа жизни, особенно после выписки из хирургического отделения. 
ЭПИКРИЗ: 

31.03.06

Больная ХХХ, 52 лет поступила в УОКБ №1 22.03.06 года в плановом порядке с жалобами на наличие узлов варикозно расширенных вен на левой ноге, на тяжести в ноге и отеки. 

На основании жалоб, анамнеза: Варикозное расширении вен отмечает 3-4 лет, нарастало по протяженности. Последнее время стали беспокоить отеки и тяжесть в левой ноге, которые стали проходить после ночного отдыха. Лечилась консервативно – венотоники, мази, гели – без эффекта. Венэктомия в 2003 и 2004 г – на обеих нижних конечностях.  
.. Данных объективного,лабораторного,и инструментального исследования:

Живот правильной конфигурации, мягкий, безболезненный во всех отделах. Метеоризма нет. Состояние пупка обычное. Подкожные вены не расширены. Видимой перистальтики нет. При перкуссии живота определяется тимпанический звук, свободная жидкость не определяется.

При аускультации живота выслушиваются перистальтические кишечные шумы. Печень, почки, селезенка не пальпируются. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Стул и диурез в норме. 

Общий анализ крови, мочи, биохимический анализ крови в норме без патологии. 

Был поставлен диагноз:, Варикозная болезнь левой нижней конечности, рецидив несостоятельность клапанов ствола VSP слева,  который является показанием к оперативному лечению. Проведена операция 23.03.06 с 12:00 -12:55 " комбинированная венэктомия  по Троянову – Тренделенбергу – Бэбкокку – Нарату – Коккету на  левой нижней конечности с удалением ствола большой подкожной вены.»

 В дальнейшем проводилось медикаментозное лечение: применение анальгетиков,антикоагулянтов,антибиотиков, общеукрепляющих преператов, а так же физиолечение. Отмечается  положительная динамика: у больного  нет предъявления жалоб, улучшилось  общее состояние. 26.03.06 были сданы общий анализ крови и мочи, которые показали, что видимой патологии нет.

Следовательно, после проведенного лечения с положительной динамикой, больного можно выписывать 31.03.06 с последующими рекомендациями:

1. ведение здорового образа жизни:

а) рациональное сбалансированное полноценное питание.

б) выполнение гимнастики с сочетанием отдыха. 

2. выполнение легкого труда, без поднятия особо тяжелых предметов.

                                                                                                          31.03.2006 год.

                                                                                                          Подпись куратора:

