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Кафедра общей хирургии им. проф. М.И. Гульмана

История болезни

Ф.И.О.
Клинический диагноз: Обширная гнойно-некротическая рана передней брюшной стенки, осложненная флегмоной
 Зав. кафедрой: дмн, профессор Винник Ю.С.
Преподаватель: кмн, ассистент Назарьянц Ю.А.
Куратор:  студентка

Группы 325 леч.

Буева А.С.

Дата курации:03.04.2018 г.
Дата окончания курации: 10.04.2018 г.

Красноярск
2018 г.
I. ПАСПОРТНАЯ ЧАСТЬ

1. Дата и время поступления: 24.03.2018 18:55
2. Дата выписки: 17.04.2018
10.Диагноз при поступлении: Длительно незаживающая гнойно-некротическая рана передней брюшной стенки.
11.Клинический диагноз основной: Обширная гнойно-некротическая рана передней брюшной стенки, осложненная флегмоной.
12. Сопутствующие заболевания: Инвалидность I группы: Гипертоническая болезнь III стадии, риск 4(очень высокий), гипертрофия левого желудочка, осложнение СН 2А( II ф.кл. по NYHA)
13. Осложнения.

14.Название операции, дата её производства, продолжительность: Вскрытие и дренирование флегмоны  24.03.2018 20:15-20:30 (15 минут).
15. Обезболивание: Общий внутривенный наркоз.
16.Послеоперационные осложнения: Отсутствуют
17.Исход болезни:
II. ЖАЛОБЫ

На момент поступления: на наличие раны в области передней брюшной стенки, сильные острые  боли в области раны, гиперемию,отек, повышение температуры более 38С⁰,сильный озноб и усиленное потоотделение.
На момент курации: жалобы на раневую боль послеоперационной раны, общее недомогание.
III. ANAMNESIS MORBI
Со слов больной 20.03.2018г.  амбулаторно у хирурга по месту жительства была оперирована по поводу лигатурного абсцесса передней брюшной стенки. Лечилась амбулаторно у хирурга по месту жительства: был назначен «Эритромицин»  200мг по 3-4 раза в день, «Ибупрофен» 400мг 1 раз в день. Эффекта от лечения не наблюдалось,температура держалась на уровне 37-38С⁰, беспокоили сильные боли в области передней брюшной стенки . 24.03.2018 пациентка самостоятельно обратилась в приемный покой  КГБУЗ «КМКБ №7» и была госпитализирована в КГБУЗ «КМКБ №7» в ХО2.
IV. ANAMNESIS VITAE
Родилась в г. Красноярске, была единственным ребенком в семье. Росла и развивалась в соответствии с возрастом. Окончила 11 классов, есть незаконченное высшее образование.
Работала с 18 лет продавцом в магазине. В условиях и режиме труда были  ночные смены, длительное статическое напряжение, физическое и психоэмоциональное напряжение. 

Профессиональные вредности отсутствуют.
Семейное положение: замужем, имеет 1 ребенка.

Материально - бытовые условия: 

В настоящее время живет в квартире в г.Красноярск. В течение всей жизни проживала в Красноярске, в зонах экологических бедствий не была.

Питание: регулярное, полноценное.
Перенесённые операции: Кесарево сечение в 1986 году.
Грыжесечение вентральной грыжи, пластика местными тканями в 2001 году.

Грыжесечение вентральной грыжи, пластика сетчатым эндопротезом  26 декабря 2017 года.

Вредные привычки: алкоголем не злоупотребляет. Курит с 15 лет по 2-3 сигареты в день.
Перенесенные заболевания: в детском возрасте болела скарлатиной, корью, краснухой, дифтерией. В течение последующей жизни болела «простудными» заболеваниями в среднем 1-2 раза в год.
Аллергических реакций на медицинские препараты не выявлены.

Страховой анамнез: Инвалидность I группы с 40 лет, причина: Гипертоническая болезнь III стадии, риск 4(очень высокий), гипертрофия левого желудочка, осложнение  СН 2А( II ф.кл. по NYHA).
Наследственность: не отягощена.

V. STATUS PRAESENS
Общее состояние средней тяжести. Сознание ясное. Выражение лица спокойное. Положение активное. Кожные покровы бледно-розовые, умеренной влажности. Ногти правильной формы, без изменений. 

Видимые слизистые ротовой полости, глотки, конъюнктивы бледно-розового цвета, склеры белого цвета, умеренно влажные, патологические изменения и выраженность сосудистого рисунка не выявлено 

Подкожно-жировая клетчатка: развитие чрезмерное, места наибольшего отложения жира на животе, руках и бедрах. Толщина жирового слоя у пупка 5 см, в области угла лопатки 5см. Внешних отеков и пастозности нет.
Лимфатические узлы: При наружном осмотре лимфатические узлы не визуализируются. 
Зев: окраска бледно-розовая, припухлость и налеты отсутствуют. Миндалины: не увеличены, краснота, припухлость, налеты отсутствуют. 

Мышцы: степень развития удовлетворительная, тонус сохранен. Сила мышц удовлетворительная. Болезненность и уплотнения при ощупывании отсутствуют.
Костно-суставной аппарат: Кости правильной формы, деформаций нет, болезненности костей при ощупывании и поколачивании не наблюдается. Концевые фаланги пальцев рук и ног без патологических изменений. Конфигурация суставов не изменена. Припухлости и видимых деформаций нет. Кожа над суставами не гиперемирована. Температура над суставами одинаковая с окружающими тканями. Активные и пассивные движения в суставах сохранены в полном объеме, безболезненны.

СИСТЕМА ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ

Жалоб нет.

Дыхание через нос свободное. Отделяемое из носа и носовые кровотечения отсутствуют, обоняние сохранено. Ощущения сухости в носу нет.
Голос громкий, чистый.
Грудная клетка гиперстенического типа. Над- и подключичные ямки умеренно выражены, межреберные промежутки умеренные, эпигастральный угол тупой, лопатки и ключицы не выступают. Переднезадние размеры грудной клетки находятся в правильном соотношении с боковыми. 

Тип дыхания смешанный. Левая и правая половина грудной клетки симметричные, обе участвуют в акте дыхания. Искривления позвоночника не выявлено. Окружность грудной клетки 100 см, на вдохе 104 см, на выдохе 98 см. Экскурсия грудной клетки 6 см.
Вспомогательная мускулатура не принимает участие в акте дыхания. ЧДД 16 в минуту. Дыхание глубокое, ритмичное. 

Грудная клетка при пальпации безболезненная, эластичная, резистентность сохранена. Голосовое дрожание на симметричных участках грудной клетки проводится одинаково, трение плевры не определяется.

При сравнительной перкуссии в симметричных участках определяется ясный легочный звук над всей грудной клеткой.

Топографическая перкуссия:

Высота стояния верхушек:

· Слева спереди на 4 см выше ключицы, сзади на уровне 7 остистого отростка, латеральнее на 2 см.

· Справа спереди на 4 см выше ключицы, сзади на уровне 7 остистого отростка, латеральнее на 2 см.

 Ширина полей Кренига - справа 7см, слева 7см
Нижняя граница легких:

	Опознавательная линия
	Справа
	Слева

	L. parasternalis
	Верхний край 6 ребра
	-

	L. mediaclavicularis
	Нижний край  6 ребра
	-

	L. axilarisanterior
	7 ребро
	7 ребро

	L. axilarismedia
	8 ребро
	8 ребро

	L. axilarisposterior
	9 ребро
	9 ребро

	L. scapularis
	10 ребро 
	10 ребро

	L. paravertebralis
	Остистый отросток 11 грудного позвонка
	Остистый отросток 11 грудного позвонка


	Опознавательная линия
	Справа
	Слева

	
	Вдох
	Выдох
	Сумма
	Вдох
	Выдох
	Сумма

	L. mediaclavicularis
	2 см
	2 см
	4 см
	-
	-
	-

	L. axilaris media
	3 см
	3 см
	6 см
	3 см
	3 см
	6 см

	L. scapularis
	3 см
	2 см
	4 см
	2 см
	2 см
	4 см


Пространство Траубе сохранено.
Дыхание жесткое, хрипы не выслушиваются.

СИСТЕМА ОРГАНОВ КРОВООБРАЩЕНИЯ
Деформаций и дефигураций в области сердца нет. Пульсация в области сердца: верхушечный толчок визуально не определяется, систолического втяжения в области верхушечного толчка нет, пульсации во 2 и 4 межреберьях слева нет. Пульсация во внесердечной области: «пляска каротид», пульсация шейных вен в яремной ямке, эпигастральная пульсация не выявляется. Пульс Квинке не определяется.
Верхушечный толчок пальпируется в 5 межреберье, на 2 см кнаружи от левой средне – ключичной линии усиленный, высокий, шириной 2 см. Симптом «кошачьего мурлыкания» отрицательный.

Пульс симметричный на обеих руках, ритмичный, 75 ударов в минуту, твердый, полный, большой.

Границы относительной сердечной тупости

Правая на 1.5 см кнаружи от правого края грудины на уровне 4 межреберья;

Левая на 2 см кнаружи от левой средне - ключичной линии в 5 межреберье;

Верхняя 3 межреберье по левой парастернальной линии.

Границы абсолютной сердечной тупости

Правая по левому краю грудины в 4 межреберье;

Левая на уровне средне - ключичной линии в 5 межреберье;

Верхняя по левой парастернальной линии в 4 межреберье.

Длинник сердца по Курлову 14 см;

Поперечник сердца по Курлову 12 см.

Ширина сосудистого пучка 6 см. Конфигурация сердечного притупления аортальная.
При аускультации отмечается акцент 2 тона над аортой. Тембр не изменен. ЧСС 75 в минуту. Ритм правильный. Раздвоения и расщепления, дополнительные тоны не определяются. Внутрисердечные шумы не определяются. Внесердечные шумы: шум трения перикарда, плевроперикардиальный шум трения не выслушиваются. Сосудистые шумы: шум волчка, двойной шум Виноградова-Дюразье, шумы над брюшной аортой и почечными сосудами не определяются.

Артериальное давление

Правая рука 150/80 мм.рт.ст.

Левая рука 150/80 мм.рт.ст.

СИСТЕМА ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ 

Жалоб нет.

Затруднения глотания и прохождения пищи по пищеводу, тошнота, рвота, отрыжка, изжога, вздутие живота отсутствуют. 
Аппетит сохранен.
Стул ежедневный,умеренный консистен​ция кала оформленная, корич​невого цвета. 

Отсутствуют признаки пищеводного, желудочного, кишечного и геморроидаль​ного кровотечения.
Полость рта: 

Язык нормальной величины, розового цвета, умеренной влажности, изменения сосочкового слоя не выявлено, обложен желтым цветом. Трещины и язвы отсутствуют.

Десны розового цвета, болезненности не имеют Разрыхлённости, кровоточивости, язв нет.
Зев не гиперемирован. Миндалины не увеличены, без воспалительных изменений.
Пищевод: пища проходит по пищеводу свободно.
Живот округлой формы, не вздут, участвует в акте дыхания.
При перкуссии живота отмечается тимпанит,асцита нет,печенчная тупость сохранена.
Живот мягкий, болезненный в области раны, защитного напряжения передней брюшной стенки не выявляется. Симптом раздражения брюшины отрицательный.

Глубокая скользящая методическая пальпация по Образцову-Стражеско:

· Сигмовидная кишка пальпируется в левой подвздошной области в виде эластического цилиндра, с ровной поверхностью шириной 2 см. Подвижная, не урчащая, безболезненная.

· Слепая кишка пальпируется в типичном месте в виде цилиндра эластической консистенции, с ровной поверхностью, шириной 2 см, подвижная, не урчащая, безболезненная.

· Восходящая ободочная кишка не пальпируется.

· Нисходящая ободочная кишка не пальпируется.

· Методом пальпации и аускультации большой кривизны нижняя граница желудка определяется на 3 см, выше пупка.Малая кривизна желудка и привратник не пальпируются.

· Поперечная ободочная кишка не пальпируется.
Выслушиваются характерные кишечные перистальтические шумы. Патологических кишечных шумов нет.

Шум плеска справа от средней линии живота (симптом Василенко) не определяется.

ПЕЧЕНЬ И ЖЕЛЧНЫЙ ПУЗЫРЬ

Печень:

- видимое увеличение области печени и ее пульсация отсутствуют;

- пальпация: в правом подреберье на 1 см от края реберной дуги  нижний край  печени мягкий, ровный, с гладкой поверхностью, слегка заостренный, легко подворачивающийся и безболезненный.

- перкуссия:
Границы печени по Курлову:

linea medioclavicularis dextra 9 см.

linea mediana anterior 8 см.

мargo arcuatis costalis sinistra 7 см.;

- определение симптомов:

Симптомы Ортнера, Курвуазье, Кера, френикус - отрицательные.

Желчный пузырь не пальпируется. Болезненность при пальпации в точке желчного пузыря отсутствует.

СЕЛЕЗЕНКА

Перкуссия:
Продольный размер селезенки по X ребру – 7 см, поперечный – 5 см.

Пальпация:
Селезенка не пальпируется, безболезненная.
Аускультация:

Шума трения брюшины в области левого подреберья нет.

По линии, проходящей на 4 см кзади и параллельно левой реберно-суставной линии, определены границы селезеночной тупости: верхняя - на уровне IX ребра, нижняя - на уровне XI ребра. Передняя граница селезеночной тупости не выходит за левую реберно-суставную линию. 

ПОДЖЕЛУДОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА

Боли и диспепсические явления, тошнота и рвота, понос и запор отсутствуют. Жажды и ощущения сухости во рту нет.

Пальпация:
Поджелудочная железа не пальпируется.

Болезненности в панкреатических точках Дежардена и Мейо нет.

Per rectum: Тонус сфинктера сохранен. Нависания ,болезненности стенок прямой кишки нет. На перчатке кал обычной окраски.

СИСТЕМА ОРГАНОВ МОЧЕОТДЕЛЕНИЯ

Мочеиспускание свободное, безболезненное,5-6 раз, до 2,5л за сутки.
Моча соломенного цвета, прозрачная, без примесей.
Отеки отсутствуют. Припухлостей в поясничных областях нет.
Симптом Пастернацкого отрицательный. 
Почки не пальпируются, пальпация безболезненная. 

Перкуторно мочевой пузырь не выступает над лонным сочленением. При пальпации в реберно-позвоночной точке и по ходу мочеточников болезненности нет.
НЕРВНАЯ СИСТЕМА И ОРГАНЫ ЧУВСТВ

Сознание ясное. Больная правильно ориентирована во времени и пространстве, собственной личности.

Интеллект соответствует уровню развития.

Больная общительна, охотно идет на контакт.

Речь не нарушена, дизартрии и заикания нет. Нарушений болевой, температурной и тактильной чувствительности нет. Парезов, параличей и фибриллярных подергиваний нет. Острота зрения и слуха не снижена.

Ригидность затылочных мышц, симптомы Кернига, Брудзинского (верхний и нижний), напряжение брюшных мышц не выявляются. Менингеальной позы нет. Реакция на свет в норме. 

Нарушений походки нет. В позе Ромберга с открытыми и закрытыми глазами устойчива. Головных болей, головокружений и обмороков нет. Сон глубокий, ровный.

VI. STATUS LOCALIS
На момент поступления: в области передней брюшной стенки в мезогастральной области рана, размером  12х4 см. с некротизированными тканями.
 Ниже пупка определяется инфильтрат, размером 6х8см., вокруг гиперемия с отеком. При пальпации выделяется гнойное отделяемое, симптом флюктуации.
На момент курации: повязка пропитана гнойно-геморрагическим отделяемым.
VII. ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Диагноз основного заболевания: Обширная гнойно-некротическая рана передней брюшной стенки, осложненная флегмоной.
Осложнения основного заболевания отсутствуют.

Сопутствующие заболевания: Гипертоническая болезнь III стадии, риск 4(очень высокий), гипертрофия левого желудочка, осложнение  СН 2А( II ф.кл. по NYHA).

VIII. ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ:
· Общеклинический анализ крови;

· Общеклинический анализ мочи;

· Биохимический анализ крови 

· Определение группы крови и резус-фактора;

· Исследование крови на ВИЧ, сифилис, гепатит;

· Сахар крови;

· ЭКГ.

· Микробиологическое исследование

IX. ДАННЫЕ ЛАБОРАТОРНЫХ, ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ И КОНСУЛЬТАЦИИ СПЕЦИАЛИСТОВ:
1.Общеклинический  анализ крови от 02.04.2018
	Показатели
	Результат
	Нормальные значения

	WBC
	7.97*109/L
	4.0-9.0*109/L

	RBC
	4.03*1012/L
	3.9-5.1*1012/L

	HGB
	111g/L
	120-160g/L

	HTC
	34.3%
	36-48%

	MCV
	85.1fL
	80-100fL

	MCH
	27.5pg
	27-31pg

	MCHC
	32.4g/dL
	30-38g/dL

	PLT
	486*109/л
	180-320*109/л

	NEUT
	3.52*103/uL
	2.0-5.5*103/uL

	LYMPH
	3.28*103/uL
	1.2-3.0*103/uL

	MONO
	0.75*103/uL
	0.09-0.6*103/uL

	EO
	0.36*103/uL
	0.02-0.3*103/uL

	BASO
	0.06*103/uL
	0-0.065*103/uL

	IG
	0.05*103/uL
	0.04-0.3*103/uL

	RDW-SD
	41.3 fL
	37-47 fL

	RDW-CV
	13.6%
	11.5-14.5%

	PDW
	8.6 fL
	

	MPV
	8.2 fL
	

	P-LCR
	12,4%
	

	PCT
	0.40%
	

	NEUT %
	44.1%
	47-72%

	LYMPH%
	41.2%
	19-37%

	MONO%
	9.4%
	3-11%

	EO%
	4.5%
	0.5-5%

	BASO%
	0.8%
	0-1%

	IG%
	0.6%
	1-6%

	СОЭ
	59мм/ч
	2-15 мм/ч


Заключение:Гипогемоглобинемия-111g/L (N=120-160g/L), гематокрит ниже нормы-34.3% (N=36-48%), тромбоцитоз-486*109/л (N=180-320*109/л),СОЭ выше нормы-59мм/ч  (N=2-15 мм/ч).
2. Общеклинический анализ мочи от 02.04.2018

Моча светло-желтого цвета, прозрачная, реакция слабокислая, белок и глюкоза отрицательны, лейкоциты единичные в п/з, эритроциты до 10 в п/з, эпителий плоский ед. в п/з.
Заключение: Гематурия (эритроциты до 10 в п/з).
3.Биохимический анализ крови от 03.04.2018

	Тест
	Результат
	Норма

	ТР(Общий белок)
	79.6
	66-87

	ALT(АЛТ)
	15.4
	0-31

	AST(АСТ)
	21.9
	0-31

	Urea(Мочевина)
	5.9
	1.7-8.3

	Creatinine(Креатинин)
	102.7
	53-106

	Amylase(Альфа-амилаза)
	42.2
	1-100

	T-BIL(Билирубин общий)
	7.9
	4.5-20.5


Заключение: Норма. 
4. Определение группы крови и резус-фактора 24.03.2018: 0(I), Rh(+)
5. Исследование крови на ВИЧ, сифилис, гепатит от 27.03.2018: результаты отрицательные.
6. Сахар крови от 26.03.2018: 5,4ммоль/л.
Заключение:нормогликемия.
7. ЭКГ от 26.03.2018
Синусовый ритм, ЧСС=73 уд. в мин. Признаки гипертрофии левого желудочка. Слабовыраженные изменения процессов реполяризации в виде тенденции к косонисходящему смещению ST c(-+) T: I,II,III,aVL,V1,V2,V3,V4,V5,V6 передне-перегородочной верхушки,нижнебоковой области. Есть подозрение на патологию.
8.Микробиологическое исследование от 30.03.2018: выделена K.pneumonia 108 КОЕ/мл
X. КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ И ЕГО ОБОСНОВАНИЕ

На основании жалоб на наличие раны в области передней брюшной стенки, сильные острые  боли в области раны, гиперемию,отек, повышение температуры более 38С⁰,сильный озноб и усиленное потоотделение, анамнеза заболевания (лечилась амбулаторно у хирурга по месту жительства: был назначен «Эритромицин»  200мг по 3-4 раза в день, «Ибупрофен» 400мг 1 раз в день. Эффекта от лечения не наблюдалось,температура держалась на уровне 37-38С⁰, беспокоили сильные боли в области передней брюшной стенки), данных клинического обследования (в области передней брюшной стенки в мезогастральной области рана, размером  12х4 см. с некротизированными тканями. Ниже пупка определяется инфильтрат, размером 6х8см., вокруг гиперемия с отеком. При пальпации выделяется гнойное отделяемое, симптом флюктуации.),данных лабораторных исследований(общеклинический  анализ крови- повышение  СОЭ- 59 мм/ч) можно поставить диагноз: Обширная гнойно-некротическая рана передней брюшной стенки, осложненная флегмоной.

XI. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Обширную гнойно-некротическую рану передней брюшной стенки, осложненную флегмоной необходимо дифференцировать с :

· абсцессом. Исключить диагноз  абсцесс позволяют следующее: абсцесс имеет ограниченный участок гнойного воспаления с гнойным содержимым, будет присутствовать  симптом флюктуации. Для диагностики необходимо провести УЗИ и выполнить диагностическую пункцию.

· нагноившейся гематомой. При пальпации в области гематомы определяются боли, быстро появляется флюктуация. Учитывая посттравматический характер гематом, важны данные анамнеза.
· Рожистым воспалением. Характерны симптомы тяжелой интоксикации, резкое повышение температуры тела до 39-41⁰С.Умеренные боли в области регионарных лимфатических узлов (паховых). При рожистом воспалении процесс локализуется в коже и больше выражен по периферии поражения, будет отсутствовать в зоне поражения кожи плотный инфильтрат в подлежащих тканях. 
· XII. Предоперационный эпикриз.

Наличие у больной длительно незаживающей гнойно-некротической раны передней брюшной стенки является показанием к экстренному оперативному лечению. Планируется операция: Вторичная хирургическая обработка раны. Некрэктомия.

С объемом и особенностями операции, возможными осложнениями пациент ознакомлен. Согласие на оперативное лечение получено и подписано.

Противопоказания к проведению операции отсутствуют.

Группа крови, резус-фактор: 0(I) Rh(+)

XIII. Протокол операции
24.03.2018  20:15-20:30

Операция: Вскрытие и дренирование флегмоны 

После обработки операционного поля под наркозом произведена ревизия раны передней брюшной стенки, обнаружен затек, идущий в дистальном направлении , вскрыт контрапертурой до 7 см. Выделилось до 150 мл гноя с неприятным запахом. Подкожная клетчатка пропитана гноем, некротизирована, измененные ткани иссечены. Полость санирована, дренирована. Перевязка.
Клинический диагноз: Обширная гнойно-некротическая рана передней брюшной стенки, осложненная флегмоной
Оператор: Соседов К.А.

Операционная сестра: Екимова М.В.

Анестезиолог: Потылицина Н.Г.
XIV. ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОГО
1. Общее лечение

1.1 Стол 15

1.2 Режим палатный

1.3 Антибиотикотерапия с учетом антибиотикограммы. 
1.4 Обезболивающие препараты, противовоспалительная терапия.

1.5 Неспецифические биостимуляторы.
1.6 Витаминотерапия
2. Местное лечение

Ежедневные перевязки с антисептиками до очищения раны от гнойно-некротических масс и развития грануляционный ткани, далее в фазу регенерации применение мази «Левомеколь».
XV. ДНЕВНИК НАБЛЮДЕНИЙ
	Дата: 03.04.2018 г.

Общее состояние больной средней тяжести. Жалобы на умеренные боли в области послеоперационной раны.

Шкала боли (от 0-10): 3.

Объективно: Кожные покровы обычной окраски. В легких везикулярное дыхание. Пульс 75 уд./мин., ритмичный. АД 130/90 мм.рт.ст. Язык влажный, чистый. Живот не вздут, мягкий, безболезненный во всех отделах. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. Стул регулярный. Дизурии нет, диурез умеренный. 

Status localis: на передней брюшной стенке рана 10х2, повязка пропитана фибринозно-гнойным экссудатом.
	03.04.2018

Назначения:

1. Стол №15
2. Палатный режим
3. Sol.Ceftriaxoni 2,0
Sol.Natrii cloridi 0,9% 20ml внутривенно 2 раза в день.
4. Sol. Amikacini 1,5 внутривенно, 1 раз в день. 

5. Sol. Ketoroli 1,0  внутримышечно, 2 раза в день.
6. Перевязка с антисептиками

	Дата: 10.04.2018 г.

Общее состояние больной удолетворительное. Жалобы на умеренные боли в области послеоперационной раны.

Шкала боли (от 0-10): 1.

Объективно: Кожные покровы обычной окраски. В легких везикулярное дыхание. Пульс 75 уд./мин., ритмичный. АД 125/90 мм.рт.ст. Язык влажный, чистый. Живот не вздут, мягкий, безболезненный во всех отделах. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. Стул регулярный. Дизурии нет, диурез умеренный. 

Status localis: на передней брюшной стенке рана 7х2, повязка пропитана серозно-геморрагическим  экссудатом.
	10.04.2018

Назначения:

1. Стол №15
2. Палатный режим
3. Sol.Ceftriaxoni 2,0
Sol.Natrii cloridi 0,9% 20ml внутривенно 2 раза в день.
4. Sol. Amikacini 1,5 внутривенно, 1 раз в день. 

5. Sol. Ketoroli 1,0  внутримышечно, 2 раза в день.
6. Перевязка с антисептиками



XVI. ЭТАПНЫЙ ЭПИКРИЗ

Больная , находится на стационарном лечении в КГБУЗ «КМКБ №7»  ХО2 с  диагнозом «Обширная гнойно-некротическая рана передней брюшной стенки, осложненная флегмоной».

24.03.2018 20:00-20:15 выполнена операция: Вскрытие и дренирование флегмоны. В послеоперационном периоде больная получает  антибактериальную, противовоспалительную терапию, перевязки, физиолечение, на фоне которой отмечается положительная динамика: заживление раны per secunda, рана уменьшилась в размерах(7х2 см), очищается от гноя, фибрина, дно раны представлено свежими розовыми грануляциями, намечена краевая эпителизация.
Рекомендовано дальнейшее лечение в поликлинике по месту жительства  под наблюдением хирурга до полного выздоровления. Прогноз для жизни и здоровья благоприятный.
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