Наименование лечебного учреждения: Ульяновская Областная   Клиническая Больница № 1.

Группа крови: вторая.

Резус принадлежность: отрицательная.

Ф.И.О.  больного: 
Пол : мужской.

Возраст: 48 лет ().
Профессия: временно не работает,
Адрес места жительства
Дата поступления в стационар:  27.03.06. 
Дата заболевания: 
Диагноз при поступлении: правосторонний экссудативный       плеврит,правосторонний пневмоторакс
Диагноз клинический: правосторонний экссудативный       плеврит,правосторонний пневмоторакс
Диагноз заключительный(основной):  правосторонний экссудативный        плеврит,правосторонний пневмоторакс
Операция (дата и название): 13.04.06 торакоскопия справа, декортикация легкого  

Исход заболевания: 
Койко-дни : 
Первичный осмотр:

 Поступил в торакальное отделение в экстренном порядке. На момент осмотра предъявляет жалобы на наличие острой боли в правом боку при кашле, при глубоком дыхании; общую слабость, одышку.
 АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ:

Заболел остро - в начале марта, когда появилась одышка, кашель с мокротой слизистого характера, повышение температуры до 380 С .
Больной с клиникой правосторонней пневмонии был госпитализирован в терапевтическое отделение ЦК МСЧ, где получал консервативное лечение. Улучшение от лечения не наблюдалось.
На флюорографии грудной клетки от 9.03.2006 отмечены признаки плеврита справа. По этому поводу пациент был консультирован торакальным хирургом, его диагноз – правосторонний плеврит.

21.03 больному было выполнено дренирование плевральной полости по Бюлау справа.

22.03 повторное дренирование правой плевральной полости по Бюлау

По дренажу – серозное отделяемое.

За 25.03 и 26.03 по дренажу выделилось около 3 литров серозно-геморрагической жидкости.

Больной по договоренности с заведующим торакальным отделением       Гумеровым И.И.  перевелся в торакальное отделение 27.03.2006 для дообследования и оперативного лечения.
АНАМНЕЗ ЖИЗНИ БОЛЬНОГО:

Родился в городе Ульяновске 01.06.1957 года здоровым ребенком. Рос и развивался соответственно полу и возрасту. Учиться начал с 7 лет, окончил 10 классов. Служил в армии, где и получил специальность электрика. Был женат 2 раза. Одна дочь. Жилищно-бытовые условия хорошие.

Вредные привычки: стаж курения 30 лет по 20 сигарет в день, алкоголь употребляет в умеренных количествах
Перенесенные заболевания: ОРВИ, грипп, детские инфекционные 

заболевания. 
Гепатит, туберкулез, ВИЧ, контакт с инфекционными больными, наличие опухолевых заболеваний, применение наркотических веществ отрицает.
Гемотрансфузионный анамнез: кровь, кровезамещающие препараты и транфузионные растворы не переливались.
Аллергологический анамнез:Повышенную чувствительность и непереносимость к каким-либо бытовым веществам и лекарственным препаратам больной не отмечает.  

Контакт с инфекционными больными отрицает.

Жидкий стул последние 3 недели не отмечался

За пределы области в течение последних 3 недель не выезжал
                         ДАНЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ:

Общее состояние больного удовлетворительное.
Сознание ясное. 
Положение активное.
Выражение лица обычное.

Телосложение правильное, среднее, вес соответствует росту

Кожные покровы  обычной окраски, умеренной влажности, чистые, эластичные, тургор сохранен. Сыпи, варикозное расширение вен не отмечаются. Имеется шрам на краю нижней челюсти справа (след падения в детстве)

Видимые слизистые оболочки ( глаз, носа, губ, полости рта) розового цвета, влажные, чистые язык не обложен.
Подкожно-жировая клетчатка: выражена умеренно, распределена равно​мерно. Отеки не выявляются.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      Периферические лимфатические узлы не пальпируются
 Мышечная система : развита умеренно. Болезнен​ности при пальпации мышц не наблюдается. Тонус мышц сохранен. Мышечная сила удовлетворительная.

Костная система: при осмотре без деформации, болезненности при пальпации и поколачивании ( грудины, ребер, трубчатых костей, позвонков, плоских костей черепа) нет

Суставы :правильной конфигурации. Гиперемии кожи и местного повышения температуры в области суставов нет. Деформа​ции, припухлость, болезненность суставов и околосуставных тка​ней не определяются. Активные и пассивные движения в крупных суставах сохранены 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 и не изменен.
 Грудная клетка без деформаций, правильной формы, нормостенической конституции: над и подключичные ямки выражены умеренно, ключицы симметрично расположены, лопатки прилежат к грудной клетке, ребра имеют косо-нисходящий ход, эпигастральный угол 90.
Обе половины грудной клетки одинаково участвуют в дыхании.

 Тип дыхания — смешанный, с преобладанием брюшного типа дыхание ритмичное. Частота дыхания — 28 в мину​ту. 
При пальпации: голосовое дрожание ослаблено справа грудной клетки.

Перкуссия легких
При сравнительной перкуссии укорочение легочного звука справа грудной клетки.
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 — 5 см, слева — 5 см.

Нижние границы легких
	Топографические линии


	Справа


	Слева



	Окологрудинная
	Верхний край IV ребра
	1V межреберье

	Среднеключичная
	V ребро
	VI ребро

	Передняя подмышечная


	VI ребро
	VII ребро



	Средняя подмышечная


	VII ребро
	VIII ребро



	Задняя подмышечная


	VIII ребро
	IX ребро



	Лопаточная


	IX ребро
	X ребро



	Околопозвоночная


	                     X ребро
	Остистый отросток

XI грудного позвонка




Аускультация легких
Справа: ослабление жесткого дыхания в нижних отделах, сухие хрипы
Слева: жесткое дыхание

Сердечно-сосудистая система
Область сердца без патологии.
Сердечный горб отсутствует

Патологическая пульсация над областью сердца и крупных сосудов не определяется.

Патологическая пульсация над эпигастральной областью отсутствует.
 При пальпации области сердца верхушечный толчок определяется в 5-м межреберье, на 1,5 см кнутри от среднеключичной линии, локализованный, положительный, невысокий, неприподнимающий, умеренной силы.

Сердечное дрожание и сердечный толчок пальпаторно не определяются. 

Патологическое дрожание над областью сердца и крупных сосудов отсутствует.

Пульс: на лучевых артериях одинаковый, ритмичный, с частотой 74 уд в мин, удовлетворительны наполнения и напряжения, нормальной формы и величины, стенки артерий эластичны; на сонных, бедренных и подколенных артериях определяется, одинаковый, аналогичных свойств. Пульс тыльной артерии стопы отчетлив.
АД на левом предплечье-130/80 мм рт. ст., на правом-130/70 мм рт. ст.
 Стенки периферических артерий мягко-элатической консистенции, гладкие, безболезненные.

Перкуссия сердца

Границы относительной сердечной тупости :

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

верхняя — на уровне III ребра слева

левая — по  левой среднеключичной линии (в V межреберье)

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 — 5см. 
Конфигурация сердца нормальная, талия сохранена. 

При аускультации 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. 
Отеки отсутствуют.

Состояние шейных вен:
Набухание шейных вен, пульсация вен, положительный венный пульс не наблюдаются.

Система пищеварения
Глотание не нарушено.

Зубы санированы.

 Язык чистый, влажный, розового цвета, сосочковый слой сохранен.

Слизистая оболочка полости рта розовой окраски, влажная.
 Миндалины не увеличены, десны бледно-розового цвета. 
Живот правильной формы, участвует в акте дыхания, грыжа белой линии живота и околопупочная грыжи не определяются. Метеоризма нет. Состояние пупка обычное. Подкожные вены не расширены. Видимой перистальтики не отмечается.

При поверхностной и сравнительной пальпаци:  живот мягкий, безболезненный, симптомы раздражения брюшины не определяются, патологическое напряжение   мышц передней брюшной стенки отсутствует, мышцы умеренного тонуса, симметричны.

При глубокой пальпации: пальпируется сигмовидная, слепая кишка, восходящий, нисходящий и ободочный участки толстого кишечника в типичных местах в виде мягких, эластичных, безболезненных цилиндров шириной 1,0-1,5 см,смещающихся, не спаянных, пальпируются без урчания. Тело и пилорический отделы желудка не пальпируются.

Кишечник безболезненный. Стул регулярный, оформленный, патологические примеси отсутствуют.

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

При аускультации живота выслушиваются тихие перистальтические кишечные шумы.

Стул со слов больного оформленный, регулярный.

Гепато-лиенальная система
Печень, селезёнка не пальпируются. Желчный пузырь не пальпируется, безболезненный. Френикус-симптом- отрицательный.Симптомы Захарьина,Василенко,Образцова-Мерфи,Ортнера,Щёткина-Блюмберга,Мюсси-Георгиевского,Захарьина-Геда- отрицательные. 
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. 
Перкуссия селезенки:

 длинник 8 см

 поперечник - 4 см 

Органы мочевыделения
При осмотре области почек патологические изменения не выявляются.
Отеки отсутствуют.

   Почки не пальпируются.
   Мочеточниковые точки безболезненны.

 Симптом Пастернацкого отрицательный с обе​их сторон.
Мочевой пузырь не пальпируется, перкуторно не определяется.

 При аускультации над областью почечных артерий выслушивается пульсация умеренной громкости и ритма; шум артериальной гипертензии не выслушивается. 

Мочеиспускания безболезненны и не учащены.
Эндокринная система
Область шеи без видимой патологии.
 Щитовидная железа не пальпируется.
 Глазные симптомы (Дальримпля, Штельвага, Мебиуса, Грефе, Кохера, Еллинека) отрицательные. Симптом «телеграфного столба» отрицательный. 
В позе Ромберга устойчив. 
Вторичные половые признаки развиты соответственно полу и возрасту.

. Нервная система.

Обоняние, вкус, зрение, слух- без выраженных изменений. Речь, координация движений не нарушены.

ХИРУРГИЧЕСКИЙ СТАТУС:

Справа в 3 межреберье по среднеключичной линии и в 7 межреберье по заднеподмышечной линии – 2 дренажа поставлены по Бюлау. По дренажу серозное отделяемое.

На рентгенограммах грудной клетки от 22.03.2006 – коллабирование правого легкого на 1/3 и горизонтальный уровень жидкости на уровне пер. отростка 4-5 р. справа.
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 розового цвета, 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 тихие 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:

Правосторонний  экссудативный плеврит. Правосторонний пневмоторакс.
Поставлен на основании:

Жалоб: 
на наличие острой боли в правом боку при кашле, при глубоком дыхании; общую слабость, одышку.
Анамнеза: 
Заболел остро - в начале марта, когда появилась одышка, кашель с мокротой слизистого характера, повышение температуры до 380 С .

Больной с клиникой правосторонней пневмонии был госпитализирован в терапевтическое отделение ЦК МСЧ, где получал консервативное лечение. Улучшение от лечения не наблюдалось.

На флюорографии грудной клетки от 9.03.2006 отмечены признаки плеврита справа. По этому поводу пациент был консультирован торакальным хирургом, его диагноз – правосторонний плеврит.

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 розового цвета, 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 тихие 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 в прямой и правой боковой проекции.
2. Анализ крови на определение группы крови и резус фактора и антител.

3. Общий анализ крови, свертываемость, белок крови
4. Общий анализ мочи.

5. ЭКГ .

6. Анализ плевральной жидкости 

7. Биохимия крови 

Данные лабораторных и инструментальных методов обследования : 

1. На рентгенограммах грудной клетки от 22.03.2006 – коллабирование правого легкого на 1/3 и горизонтальный уровень жидкости на уровне пер. отростка 4-5 р. справа.
2.Анализ крови на определение группы крови и резус фактора и антител:от 28.03.06  АВ(II), Rh-.

3.Общий анализ крови(22.03.06): 

	Показатель
	Норма
	У больного

	ЭРИТРОЦИТЫ
	4-5.6*10^12  л
	3,5*10^12 л

	ГЕМОГЛОБИН
	130-170 г/л          
	107 г/л

	ЦВ. ПОКАЗАТЕЛЬ
	0.86-1.10
	0,9

	ЛЕЙКОЦИТЫ 

ТРОМБОЦИТЫ
	4.3-11.3*10^9 л

180.0*10 ^9-320.0*10^9 л
	5,4 *10^9 л

296* 10^9 л

	НЕЙТРОФИЛЫ:

Палочкоядерные              

сегментоядерные
	1-6 %

47-72 %
	1%

77%

	БАЗОФИЛЫ
	0-1 %
	1 %

	ЭОЗИНОФИЛЫ
	1-5 %
	1 %

	МОНОЦИТЫ
	3-11 %
	1%

	ЛИМФОЦИТЫ
	19-37 %
	20 %

	СОЭ
	2-15 мм/ч
	52 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
	10.05
кислая
	N

N

	БЕЛОК
	0.025-0.0070г/сут
	0.02г/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. Анализ плевральной жидкости 
От 4.04.2006:

Количество 2.0 мл

Характер -  геморрагический

Цвет – красный

Прозрачность: мутная с хлопьями

Химическое исследование:

Белок 20,0 г/л

Реакция Ривальта +

Микроскопия

Лейкоциты 0-1-3 в п/зр

В редких хлопьях до 100

Эритроциты 40-80 в п/зр

Петрит –

Цитологическое исследование:

Нейтрофилы 23%

Эозинофилы 1%

Лимфоциты 37%

Моноциты 39%

Мезотелит 1 в п/зр

Анализ на микрофлору и антибиотикограмма плевральной жидкости:

1) streptococcus pyogenes
Устойчив:

Цефазолин

Цефтазидин

Доксициклин

Чувствителен:

Кларитром

Римфапицин

Олеандом

Клиндом

2)candida albicaus
7. 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
	4,10мкмоль/л

5,2 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
	5,3 ммоль/л
	

	Тимоловая проба
	1,6
	0-5 ЕД
	N

	креатинин
	0,04-0,13мкмоль/л
	79 мкмоль/л
	

	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 г/л
	N


ОКОНЧАТЕЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ:

Правосторонний экссудативный плеврит. Правосторонний пневмоторакс
 Поставлен на основании:

Жалоб: 
на наличие острой боли в правом боку при кашле, при глубоком дыхании; общую слабость, одышку.
Анамнеза: 
Заболел остро - в начале марта, когда появилась одышка, кашель с мокротой слизистого характера, повышение температуры до 380 С .

Больной с клиникой правосторонней пневмонии был госпитализирован в терапевтическое отделение ЦК МСЧ, где получал консервативное лечение. Улучшение от лечения не наблюдалось.

На флюорографии грудной клетки от 9.03.2006 отмечены признаки плеврита справа. По этому поводу пациент был консультирован торакальным хирургом, его диагноз – правосторонний плеврит.
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 розового цвета, 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 тихие 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 от 22.03.2006 – коллабирование правого легкого на 1/3 и горизонтальный уровень жидкости на уровне пер. отростка 4-5 р. справа.
общий анализ крови: понижено содержание эритроцитов,снижен гемоглобин,повышено содержание сегментоядерных нейтрофилов, резко повышена СОЭ,
 биохимический анализ крови несколько повышено содержание глюкозы в крови, значительно повышен креатинин 
ЭКГ и анализ мочи в норме, без патологии
ЭТИОЛОГИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Возникновение плевритов инфекционной природы обусловлено воздействием возбудителей специфических (микобактерий туберкулеза, бледная трепонема) и неспецифических( пневмококки, стафилококки, кишечная палочка, вирусы, грибы и др.) инфекций. Возбудители проникают в плевру контактным путем, лимфогенно, гематогенно, при нарушении полости плевры. Частой причиной развития плеврита являются системные заболевания соединительной ткани (ревматизм, системная красная волчанка и др.), новообразования, тромбоэмболия и тромбоз легочных артерий. Патогенез большинства плевритов аллергологический
Назначено:


1.Стол 15


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

3. Каллексол 1 т х3 р/д

4 Кетарол 1,0 в/м на ночь
  
5. содо-щелочные ингаляции
ДНЕВНИК:

13.04.06 


 В 15:00 после операции больной переведен из 128 в 130 палату.

Общее состояние удовлетворительное, сознание ясное, выражение лица обычное, температура 36.6, АД= 130/80,пульс 78 уд в мин, сердцебиение ясное, патологические шумы не выслушиваются.

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

 Жалобы на сухость во рту 

Стула и диуреза не было.

14.04.06


общее состояние удовлетворительное, сознание ясное, выражение лица обычное, температура 36.6, АД= 130/70,пульс 72 уд в мин,  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. 
.15.04.06


общее состояние удовлетворительное, сознание ясное, выражение лица обычное, температура 36.7, АД= 135/70,пульс 70 уд в мин, 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.

Общий анализ крови:

	Показатель
	Норма
	У больного
	Интерпретация

	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
	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
	20 мм/ч
	

	
	
	
	


 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 и ведения неправильного образа жизни, особенно после выписки из хирургического отделения. 
ЭПИКРИЗ: 

16.04.06

Больной ФИО,48 лет поступил в УОКБ №1 27.03.2006 в экстренном порядке с жалобами на наличие острой боли в правом боку при кашле, при глубоком дыхании; общую слабость, одышку.
На основании жалоб, анамнеза: заболел остро - в начале марта, когда появилась одышка, кашель с мокротой слизистого характера, повышение температуры до 380 С .Больной с клиникой правосторонней пневмонии был госпитализирован в терапевтическое отделение ЦК МСЧ, где получал консервативное лечение. Улучшение от лечения не наблюдалось.На флюорографии грудной клетки от 9.03.2006 отмечены признаки плеврита справа. По этому поводу пациент был консультирован торакальным хирургом, его диагноз – правосторонний плеврит.
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. 

Рентгенограмма грудной клетки от 22.03.2006 – коллабирование правого легкого на 1/3 и горизонтальный уровень жидкости на уровне пер. отростка 4-5 р. справа.
общий анализ крови: понижено содержание эритроцитов,снижен гемоглобин,повышено содержание сегментоядерных нейтрофилов, резко повышена СОЭ,

 биохимический анализ крови несколько повышено содержание глюкозы в крови, значительно повышен креатинин 
Был поставлен диагноз:

Правосторонний экссудативный плеврит. Правосторонний пневмоторакс.
Проведена операция 13.04.2006 торакоскопия справа, декортикация легкого  

В дальнейшем проводилось медикаментозное лечение.
Отмечается положительная динамика: у больного улучшилось общее состояние, нет предъявления жалоб. 15.04.06 были сданы общий анализ крови и мочи, которые показали, что видимой патологии нет
Следовательно, после проведенного лечения с положительной динамикой, больного можно выписывать 20.04.06 с последующими рекомендациями:

1) ведение здорового образа жизни:

а) рациональное сбалансированное полноценное питание.

б) выполнение гимнастики с сочетанием отдыха. 

2)избегать контактов с больными ОРВИ, ОРЗ, Гриппом

...

                                                                                                          18.04.2006 год.

                                                                                                          Подпись куратора:

