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І. ПАСПОРТНАЯ ЧАСТЬ

1. Ф.И.О. больного: Зудин Валентин Александрович
2. Пол: мужской


3. Дата рождения, возраст: 05 мая 1954 г.р., 55 лет
4. Место работы: пенсионер
5. Профессия: шахтер
6. Домашний адрес: г. Брянка, ул. Московская, 48а; д.т. 5-29-86
7. Дата поступления в стационар: 01 сентября 2009 года в 11.00
ІІ. ЖАЛОБЫ БОЛЬНОГО
Больной предъявляет жалобы на кашель с отхождением незначительного количества мокроты, вязкой консистенции, серо-желтого цвета, без запаха. Кашель беспокоит по утрам, спустя 1 – 2 часа после пробуждения. 
Также больной отмечает снижение работоспособности, лабильность настроения, поверхностный сон.
ІІІ. АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ

(ANAMNESIS MORBI)

Заболевание выявлено случайно во время проф.осмотра весной 2009 года. На флюорограмме определялось затемнение в верхней доле правого легкого диаметром 3 см. Был направлен на консультацию к фтизиатру,  диагноз туберкулеза легких отвергнут. Направлен на консультацию к онкологу, госпитализирован для уточнения диагноза и дальнейшего лечения.
IV. АНАМНЕЗ ЖИЗНИ
(ANAMNESIS VITAE)

Родился в семье рабочих, единственный ребенок. В школу пошел с 7 лет, рос и развивался нормально, от сверстников в физическом и умственном развитии не отставал. По окончании 10 классов призван в армию, отслужил 2 года.
Трудовую деятельность начал с 20 лет, работал шахтером-забойником. Подземный стаж – 30 лет. 
Женат, имеет 2-х детей. Жилищно-коммунальные условия хорошие, проживает  в частном доме; питание регулярное, полноценное.
Вредные привычки – курение (1 пачка в день, стаж курения – 40 лет), алкоголь не злоупотребляет, употребление наркотиков отрицает.

Наследственность не отягощена.

Аллергические реакции на молочнокислые продукты; непереносимости лекарственных веществ не отмечает.

Из перенесённых заболеваний: детские инфекции (ветрянка, корь); венерические заболевания, малярию, СПИД, туберкулез отрицает. В 1998 году проходил обследование в отделении проф.патологии ЛОКБ, где был выставлен диагноз «Вибрационная болезнь 1-2 степени с синдромом вегето-сенсорной полинейропатии рук и нерезкими дистрофическими изменениями в костях кистей» .
V. НАСТОЯЩЕЕ ОБЪЕКТИВНОЕ СОСТОЯНИЕ

(STATUS PRAESENS OBJECTIVUS)
Общее состояние удовлетворительное. Положение активное. Сознание ясное. Реакция на окружающих -  сдержанная.

Рост – 168 см, вес – 76 кг. Телосложение правильное, конституционный тип – нормостеничный. 

Кожа бледно-розового цвета, зон гипер- и депигментаций, высыпаний, рубцов, язв нет. Кожа влажная, тургор сохранен. 

Видимые слизистые оболочки розовые, влажные, без патологических изменений. Ротовая полость санирована, неприятный запах изо рта отсутствует. Язык розового цвета, налетом не покрыт, влажный, сосочки хорошо выражены. Состояние десен и миндалин – хорошее. 

Подкожная жировая клетчатка распределена равномерно. Толщина складки в области реберной дуги и углах лопатки составляет 2 см. Отеки отсутствуют. 

Пальпируются периферические лимфатические узлы: подчелюстные – единичны, безболезненные, мягкоэластичные,  подвижные, не спаянны с окружающими тканями, ІІ степени в диаметре. Кожа над лимфатическими узлами не изменена, температура над ними в норме.

Мышечная система развита хорошо, сила и тонус мышц сохранены, болезненность отсутствует.

 Развитие костной системы правильное. Деформации костей и суставов нет. Объем активных и пассивный движений в суставах полный,  движения безболезненны. 

Форма головы – мезоцефалическая, мозговой отдел преобладает над лицевым. Дефекта носа нет. Западения глазных яблок и пучеглазие отсутствуют.

Система органов дыхания

Носовое дыхание свободное. Грудная клетка правильной формы, симметрична, продольные размеры преобладают над поперечными, надключичные и подключичные ямки выражены слабо, грудинно-ключичный угол сглажен. Ребра имеют небольшое наклонное направление, межреберные промежутки сглажены, надчревный угол примерно 90 градусов. Лопатки прилежат к грудной клетки, находятся на одном уровне. 

Дыхательные движения правой и левой половин грудной клетки одинаковые, экскурсия в полном объеме. Дыхание – грудное, неглубокое, ритмичное, частота дыхательных движений за минуту = 20. 

При пальпации грудная клетка безболезненна, эластичность снижена. Голосовое дрожание понижено, одинаково проводится на симметричных участках грудной клетки. 

При сравнительной перкуссии над всей поверхностью легких определяется  притупление легочного звука.
Данные топографической перкуссии легких

	Высота стояния верхушек
	Справа
	Слева

	Спереди

Сзади

Ширина полей Кренига
	Над ключицей 4 см

На уровне VІІ

шейного позвонка

7 см
	Над ключицей 3 см

На уровне VІІ шейного позвонка

7 см


Нижние границы легких

	Топографическая

Линия
	Справа

на уровне
	Слева

на уровне

	Парастернальная

Среднеключичная

Переднеподмышечная

Среднеподмышечная

Заднеподмышечная

Лопаточная

Околопозвоночная
	V межреберье

VІ ребро

VІІ ребро

VІІІ ребро

ІХ ребро

Х ребро

остистый отросток ХІ грудного позвонка
	-

-

VІІ ребро

VІІІ ребро

ІХ ребро

Х ребро

остистый отросток ХІ грудного позвонка


Экскурсия легких

Справа

	Место перкуссии
	На выдохе
	На вдохе
	Общая

	По передней подмышечной линии

По средней подмышечной линии

По лопаточной линии
	1см

2см

1см
	1см

2см

1см
	2см

4см

2см


Слева

	Место перкуссии
	На выдохе
	На вдохе
	Общая

	По передней подмышечной линии

По средней подмышечной линии

По лопаточной линии
	-

1см

1см
	-

1см

1см
	-

2см

2см


При аускультации легких выслушивается жесткое дыхание над всей поверхностью легких. Дополнительные дыхательные шумы не выслушиваются. Бронхофония ослаблена, одинаково проводится на симметричных участках грудной клетки. 

Система органов кровообращения

При осмотре область сердца без патологических изменений. Верхушечный толчок отмечается в 5-м межреберье на 1,5 см кнутри от среднеключичной линии, ограниченный. Видимая пульсация на шее отсутствуют, венозный пульс отрицательный. Расширения венозных коллатералей на шее, грудной и брюшной стенках не отмечается.

Верхушечный толчок пальпируется в 5-м межреберье на 1,5 см кнутри от среднеключичной линии, ограниченный, высокий, сильный, средней резистентности. Частота сердечных сокращений  78 ударов в минуту.

Пульс на левой и правой лучевых артериях симметричный, регулярный, ритмичный, хорошего наполнения, умеренного напряжения, большой, обычной формы. Частота пульса – 78 ударов в минуту.

 Артериальное давление  – 130/80 мм рт. ст. 

Границы относительной сердечной тупости.

Правая -  на 0.5 см кнаружи от правого края грудины;

Левая -  на 1,5 см кнутри  от левой среднеключичной линии в 5-м межреберье.

Верхняя  -  верхний край ІІІ ребра слева.
При аускультации сердца – тоны приглушены, ритмичные. Патологических шумов нет.
Система органов пищеварения

Живот цилиндрической формы, симметричный. Пупок без изменений. Грыжевых выпячиваний нет. Перистальтика желудка и кишечника не наблюдается. Кожа бледно-розового цвета, расширения поверхностных вен нет. При поверхностной пальпации живот мягкий, безболезненный. Расхождение  мышц живота и их напряжение не определяется.

 При глубокой пальпации сигмовидная кишка находится в левой подвздошной области, пальпируется в виде безболезненного цилиндра диаметром 2 см, умеренной плотности, не урчит, смещается на 1 – 1.5 см в каждую сторону.

При пальпации слепая кишка расположена в правой подвздошной области. Пальпируется в виде гладкой трубки диаметром 3 см, расширяющаяся книзу, безболезненная, урчит, подвижная до 2 см.

При пальпации восходящего и нисходящего отделов ободочной кишки пальпируется нисходящий отдел ободочной кишки, имеет вид цилиндра, гладкая, безболезненная.

При пальпации поперечно-ободочная кишка имеет форму цилиндра с гладкой поверхностью, безболезненна, не перистальтирует, малоподвижна. 
Печень, селезенка не увеличены.
Размеры печени по Курлову

1. По правой среднеключичной линии                      11 см

2. По передней срединной линии                                9 см

3. По левой реберной дуге                                           8 см

Желчный пузырь не пальпируется. Симптомы Кера, Мерфи, Георгиевского – Мюсси,  Ортнера, Захарьина – отрицательные.
Мочеполовая система

При осмотре область почек без изменений. Почки не пальпируются. Симптом Пастернацкого отрицательный. При пальпации мочеточниковых точек болезненности нет. 

Состояние наружных половых органов  без патологических изменений.
Нервная система и психический статус

Настроение хорошее, сон поверхностный. С окружающими контактный. 

Походка обычная. Реакция зрачков на свет живая. Сухожильные рефлексы сохранены, хорошо выражены. Стойкий в позе Ромберга. Парезов, параличей не выявлено. Судорог не отмечается. Болевая и тактильная чувствительность сохранены.
VI. ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
На основании жалоб больного на кашель с отхождением незначительного количества мокроты, вязкой консистенции, серо-желтого цвета, без запаха, а также на снижение работоспособности, лабильность настроения, поверхностный сон, учитывая анамнез заболевания (выявлено случайно во время проф.осмотра, на флюорограмме определялось затемнение в верхней доле правого легкого диаметром 3 см), анамнез жизни (работал шахтером-забойником, подземный стаж – 30 лет, вредные привычки – курение (1 пачка в день, стаж курения – 40 лет) можно поставить предварительный основной диагноз: «Подозрение на рак верхней доли правого легкого», а также беря во внимание отклонения, выявленные при физикальном обследовании (снижение эластичности грудной клетки при пальпации, снижение голосового дрожания, равномерное притупление легочного звука при перкуссии, уменьшение подвижности краев легких, жесткое дыхание при аускультации, ослабление бронхофонии), можно предположить сопутствующий диагноз: «Хронический бронхит? Пневмофиброз?».
  VII. ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНОГО
1. Клинический анализ крови

2. Общий анализ мочи
3. Анализ крови на RW
4. Анализ крови на сахар
5. Анализ кала на я/г

6. Анализ крови на групповую принадлежность и резус-фактор

7. Биохимическое исследование крови:

· Протеинограмма

· Коагулограмма

· Печеночные пробы

· Почечные пробы

· Электролиты

8. Цитологическое исследование мокроты
9. Рентгенограмма ОГК в 2-х проекциях

10. Спиральная компьютерная томография ОГК

11. Магнитно-резонансная томография ОГК

12. Позитронно-эмиссионая томография ОГК

13. Компьютерная томография головного мозга и верхней части живота

14. Магнитно-резонансная томография головного мозга
15. Бронхоскопия
16. Торакоскопия 
17. Тонкоигольная аспирационная биопсия (гистологическое исследование материала)
18. УЗИ ОБП
19. Стинциграфия костей скелета

20. ЭКГ

21. Спирография

22. Консультация радиолога

23. Консультация химиотерапевта

VIII. РЕЗУЛЬТАТЫ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ МЕТОДОВ ОБСЛЕДОВАНИЯ
1. Клинический анализ крови

	Эритроциты
	4.0 * 1012/ л

	Гемоглобин
	140 г/л

	Цветной показатель 
	0.9

	Ретикулоциты
	0.4 %

	Тромбоциты
	220 * 109/л

	Лейкоциты
	8.2 * 109/л

	Базофилы
	0 %

	Эозинофилы
	2%

	Палочкоядерные
	6%

	Сегментоядерные
	67%

	Моноциты
	6%

	Лимфоциты
	19%

	СОЭ
	6 мм/ч

	Гематокрит
	44%


2. Общий анализ мочи 

	Цвет
	желтый

	Прозрачность 
	прозрачная

	Осадок 
	соли мочевой кислоты


	Реакция 
	слабокислая

	Удельный вес 
	1015

	Белок 
	нет

	Сахар 
	нет

	Лейкоциты 
	единичны

	Эритроциты
	нет

	Цилиндры  
	нет


3. Анализ крови на RW
RW – отрицательная
4.  Анализ крови на сахар

Глюкоза крови – 5.5 ммоль/л
5. Кал на яйца глистов

Яйца глистов не обнаружены
6. Анализ крови на групповую принадлежность и резус-фактор

А(II) вторая Rh (+) положитеная

7. Протеинограмма

Общий белок – 68 г/л

Альбумины – 42 г/л

Глобулины – 26 г/л

8. Коагулограмма

Протромбиновый индекс – 95%

Тромботест – V ст.

Фибриноген В - отрицательный
9. Печеночные пробы

Общий билирубин – 12.6 мкмоль/л

10. Почечные пробы

Мочевина – 5.0 ммоль/л

Креатинин – 50 мкмоль/л

11. Электролиты

К+ - 4 ммоль/л

Na+ - 150 ммоль/л

Са2+ - 1.5 ммоль/л

Cl- - 100 ммоль/л
12. Цитологическое заключение № 12425 – 12432 от 02.09.2009 года
Заключение: группы клеток железистого рака

13. Рентгенограмма ОГК

На рентгенограмме ОГК в прямой проекции от 18.08.09 года на уровне переднего отрезка 3-го ребра визуализируется интенсивная гомогенная с четкими наружными контурами тень размерами 3 * 3 см. Отмечается равномерное снижение воздушности легочной ткани. Сосудисто-бронхиальный рисунок умеренно усилен. Корни структурные. Боковые синусы свободные. Тень сердца и крупных сосудов без особенностей.
Заключение: новообразование верхней доли правого легкого.

14. Тонкоигольная аспирационная биопсия (гистологическое исследование материала)
Результаты гистологического исследования от 03.09.09 года: железистый рак
15. УЗИ ОБП 
Печень не увеличена, очаговых изменений не обнаружено. Стенка желчного пузыря утолщена, деформирована. Поджелудочная железа не увеличена. Положение, размеры, структура почек не изменены. Мочевой пузырь – без особенностей.

Заключение: признаки хронического безкалькулезного холецистита. Данные за метастазы не выявлены.

16. ЭКГ

ЧСС – 75 ударов в минуту. ЭОС – 610, нормальное положение. Ритм синусовый, правильный.

17. Спирография

В пробах вдоха нарушений вентиляции нет. В пробах выдоха наблюдается нарушение дыхания по обструктивному типу очень легкой выраженности. Подозрение на очень легкую изолированную обструкцию верхних дыхательных путей. При сравнении проб вдоха и выхода отмечается лабильная обструкция.
18. Консультация химиотерапевта

Химиотерапия не показана. 

19. Консультация радиолога

Лучевая терапия не показана.

X. ОБОСНОВАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО ДИАГНОЗА

На основании жалоб больного на кашель с отхождением незначительного количества мокроты, вязкой консистенции, серо-желтого цвета, без запаха; снижение работоспособности, лабильность настроения, поверхностный сон, учитывая анамнез заболевания (выявлено случайно во время проф.осмотра, на флюорограмме определялось затемнение в верхней доле правого легкого диаметром 3 см), анамнез жизни (работал шахтером-забойником, подземный стаж – 30 лет, вредные привычки – курение (1 пачка в день, стаж курения – 40 лет), а также основываясь на результаты дополнительных методов исследования: 
· заключение цитологического исследования № 12425 – 12432 от 02.09.2009 года: группы клеток железистого рака; 
· обзорная рентгенограмма ОГК от 18.08.2009 года: новообразование верхней доли правого легкого размерами 3 * 3 см; 

· результаты гистологического исследования материала, полученного методом  тонкоигольной аспирационной биопсии от 03.09.09 года: железистый рак; 

· заключение УЗИ ОБП от 26.08.2009 года: признаки хронического безкалькулезного холецистита, данные за метастазы не выявлены,
можно поставить основной клинический диагноз: «Рак верхней доли правого легкого, T2N0M0, Iб стадии, клиническая группа 2а». 

Учитывая отклонения, выявленные при физикальном обследовании (снижение эластичности грудной клетки при пальпации, снижение голосового дрожания, равномерное притупление легочного звука при перкуссии, уменьшение подвижности краев легких, жесткое дыхание при аускультации, ослабление бронхофонии), и беря во внимание данные дополнительных методов обследования (на рентгенограмме ОГК - равномерное снижение воздушности легочной ткани, усиление сосудистого рисунка, на спирограмме - в пробах выдоха наблюдается нарушение дыхания по обструктивному типу очень легкой выраженности) можно поставить сопутствующий диагноз: «Хронический простой бронхит легкой степени, в стадии нестойкой ремиссии. Пневмофиброз. ДН 0 – I» 
XI. ДИФФЕРЕНЦИЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ



Периферический рак необходимо дифференцировать с доброкачественными опухолями легкого.


Гамартома — опухоль врожденного происхождения, в которой могут присутствовать различные элементы зародышевых тканей. 


Макроскопически: гамартома представляет собой плотное округлое образование, с гладкой или чаще мелкобугристой поверхностью. Опухоль совершенно четко отграничена от окружающей ткани, не имеет капсулы и окружена оттесненной легочной тканью. Располагаются гамартомы в толще легкого — внутрилегочно или поверхностно — субплеврально. Они могут сдавливать по мере роста сосуды и бронхи легкого, но не прорастают их.

Располагаются гамартомы чаще в передних сегментах легких. Растут медленно. 



Микроскопически: в большинстве гамартом обнаруживаются островки зрелого хряща атипичной структуры, окруженного прослойками жира и соединительной ткани. Могут встречаться щелевидные полости, выстланные железистым эпителием. В состав опухоли могут входить тонкостенные сосуды, гладкие мышечные волокна, скопления лимфоидных клеток. 


Фибромы легких встречаются среди других доброкачественных опухолей этой локализации в 1–7,5% случаев. Заболевание возникает преимущественно у мужчин, при этом одинаково часто может поражаться как правое, так и левое легкое. Обычно наблюдается периферическая локализация опухоли. Периферические фибромы иногда могут соединяться с легким узкой ножкой. Фибромы, как правило, имеют небольшие размеры — 2–3 см в диаметре, но могут достигать и гигантских размеров опухоли, занимающей почти половину грудной полости. 


Макроскопически: фиброма представляет собой плотный опухолевый узел белесоватого цвета с ровной гладкой поверхностью. Опухоль имеет хорошо сформированную капсулу, четко отграничивающую ее от окружающих тканей. Консистенция опухоли плотноэластическая. На разрезе ткань опухоли обычно сероватого цвета, отмечаются участки различной плотности, иногда встречаются очаги оссификации, кистозные полости.


Микроскопически: пучки соединительной ткани, имеющие различную толщину и неправильный ход волокон, хорошо отграничена от окружающих тканей - имеет капсулу.
XII. ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ

1. Режим общий палатный

2. Стол № 15

3. Специальное лечение: поскольку у данного больного 1б стадия (T2N0M0), ему  показано радикальное хирургическое лечение в объеме верхней лобэктомии справа. 
XIIІ. ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ ЭПИКРИЗ


Больной Зудин Валентин Александрович, 1954 г.р.

  
Поступил в торакальное отделение ЛОКОД  1 сентября 2009 года. 


Диагноз основной: «Рак верхней доли правого легкого, T2N0M0, Iб стадии, клиническая группа 2а». Диагноз установлен на основании жалоб, анамнеза заболевания, анамнеза жизни, дополнительных методов обследования, а также подтвержден цитологическим и гистологическими заключениями:
· заключение цитологическое исследования № 12425 – 12432 от 02.09.2009 года: группы клеток железистого рака; 

· обзорная рентгенограмма ОГК от 18.08.2009 года: новообразование верхней доли правого легкого размерами 3 * 3 см; 

· заключение гистологического исследования материала, полученного методом  тонкоигольной аспирационной биопсии от 03.09.09 года: железистый рак; 

· заключение УЗИ ОБП от 26.08.2009 года: признаки хронического безкалькулезного холецистита, данные за метастазы не выявлены.
Больному показано радикальное хирургическое лечение в объеме торакотомии, ревизии ОГК. Минимальный объем операции – верхняя лобэктомия справа. Окончательный объем будет уточнен интраоперационно.
Обезболивание общее.

Гемотрансфузия не планируется.

О характере, тяжести заболевания, необходимости операции, ее риске и возможных осложнениях больной и его родственники осведомлены. Согласие на операцию получено.
XIV. ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦИИ

07.09.2009 год. Операция  «Верхняя лобэктомия справа».

Обезболивание общее: в/в наркоз с ИВЛ. 

Операционное поле обработано 2 раза повидонйодом. Торакотомия справа в 5-м межреберье передне-боковым доступом. При ревизии плевральная щель свободная. В С3 определяется плотное образование 3 см в наибольшем измерении без четких контуров. В средостении, корне легкого увеличенных лимфатических узлов не определяется. В корне доли мелкие до 0,5 см «каменистые» лимфоузлы. Под висцеральной плеврой масса черного пигмента. В области  С3  С2  С1 С4 С5 и С6 мелкие «просовидные» каменистой плотности образования, под париетальной плеврой таких структур нет. Экспресс цитологическое исследование (Cito!) материала, взятого из резецированного участка С6  № 261 – 263 от 07.09.2009 года: слизь, детрит, макрофаги – большое количество; клетки и группы эпителиальных клеток с тяжелой атипией. Учитывая вышеизложенное, а также данные дооперационного исследования, объем вмешательства определен верхней лобэктомией справа.

Учитывая то, что вспомогательная щель между С2 С3  и С4 С5 С6 выражена плохо, особенно в передней ее части, она разъединена остро на зажимах с прошиванием паренхимы вплоть до крупных сосудов корня легкого (спереди и сзади). Крупные сосуды корня легкого и верхней доли в мощных фиброзных сращениях, паренхима легкого ригидная. С техническими трудностями выделены сосуды, идущие к верхней доли, которые перевязаны вручную и пересечены после наложения проксимальных «якорных» прошивных лигатур. Тканевая перемычка, содержащая ВДБ размерами 2*3 см, прошита аппаратом УО-70 и пересечена. Паренхима легкого со строчечным швом на ткани укреплена дополнительно синтетической нитью, герметизирующая культю ВДБ. 

Контроль аэро- и гемостаза, на инородные тела, санация гемоторакса дважды фурацилином, блокада 4, 5 6 и 8 межреберных нервов, дренирование грудной полости, послойное ушивание раны. Асептическая наклейка.
Макропрепарат: доля с указанными патологическими изменениями, уменьшена в размере, тестообразной консистенции, маловоздушная, с массой черного пигмента под плеврой. Образование на разрезе белесовато-серого цвета, без четких контуров. Под плеврой имеются мелкие в диаметре 0,3 – 0,4 см белесоватые, плотные образования.

XV. ДНЕВНИК НАБЛЮДЕНИЙ



08.09.2009 год. Первые сутки после операции
Общее состояние средней степени тяжести. Тяжесть обусловлена объемом оперативного вмешательства. Больной адекватный, ориентирован в пространстве, контактный.

Жалобы на боли в послеоперационной области, слабость, сонливость.

Объективно: кожные покровы чистые, умеренно сухие на ощупь. Дыхание при аускультации слева – жесткое, справа – ослаблено, хрипов нет. ЧДД – 21 в минуту. Сердечные тоны приглушены, ритмичные. АД – 140/90, пульс – 84 ударов в минуту. Язык влажный. Живот мягкий, безболезненный, принимает участие в акте дыхания. Диурез катетером – 1000,0 мл.

St. localis: послеоперационная рана спокойная, патологических изменений в ране не выявлено. Дренаж функционирует достаточно, по дренажу – 250 мл серозной жидкости. Выполнен туалет раны. Наложена асептическая повязка. 
 Назначено:
· фрагмин 5000 ЕД п/к 1 раз/сутки 
· метрагил 100 мл в/в капельно через 12 часов
· метаксон 1 г в/в капельно через 12 часов
· лазолван 30 мл в/в струйно через 8 часов 
· промедол 2% - 1 мл п/к каждые 6 часов
   09.09.2009 год. 

Общее состояние средней степени тяжести. 
Жалобы на боли в послеоперационной области, слабость.
Объективно: кожные покровы чистые, умеренно сухие на ощупь. Дыхание при аускультации слева – жесткое, справа – ослаблено, хрипов нет. ЧДД – 19 в минуту. Сердечные тоны приглушены, ритмичные. АД – 130/80, пульс – 86 ударов в минуту. Язык влажный. Живот мягкий, безболезненный, принимает участие в акте дыхания. Катетер снят, диурез – 1400 мл.


St. localis: послеоперационная рана спокойная. Дренаж функционирует достаточно, по дренажу – 180 мл серозной жидкости. Выполнен туалет раны. Наложена асептическая повязка. 


Лечение по листку назначений.
XVI. ЭТАПНЫЙ ЭПИКРИЗ


Больной Зудин Валентин Александрович, 1954 г.р., поступил в торакальное отделение ЛОКОД  1 сентября 2009 года в 11.00 

Диагноз: 

· основной – рак верхней доли правого легкого, T2N0M0, Iб стадии, клиническая группа 2а
· осложнения - //-

· сопутствующий - хронический простой бронхит легкой степени, в стадии нестойкой ремиссии. Пневмофиброз. ДН 0 – I
Диагноз выставлен на основании жалобы больного на кашель с отхождением незначительного количества мокроты, вязкой консистенции, серо-желтого цвета, без запаха, снижение работоспособности, лабильность настроения, поверхностный сон; анамнеза заболевания (выявлено случайно во время проф.осмотра, на флюорограмме определялось затемнение в верхней доле правого легкого диаметром 3 см), анамнеза жизни (работал шахтером-забойником, подземный стаж – 30 лет, вредные привычки – курение (1 пачка в день, стаж курения – 40 лет), данных физикального обследования (снижение эластичности грудной клетки при пальпации, снижение голосового дрожания, равномерное притупление легочного звука при перкуссии, уменьшение подвижности краев легких, жесткое дыхание при аускультации, ослабление бронхофонии), а также основываясь на результаты дополнительных методов исследования: 

· заключение цитологического исследования № 12425 – 12432 от 02.09.2009 года: группы клеток железистого рака; 

· заключение  рентгенолога от 18.08.2009 года: новообразование верхней доли правого легкого размерами 3 * 3 см, равномерное снижение воздушности легочной ткани, усиление легочного рисунка; 

· результаты гистологического исследования материала, полученного методом  тонкоигольной аспирационной биопсии от 03.09.09 года: железистый рак; 

· заключение УЗИ ОБП от 26.08.2009 года: признаки хронического безкалькулезного холецистита, данные за метастазы не выявлены;
· результаты спирографии - в пробах выдоха наблюдается нарушение дыхания по обструктивному типу очень легкой выраженности.
07.09.2009 года больной прооперирован по поводу заболевания. Операция  «Верхняя лобэктомия справа».
В послеоперационном периоде получает:

· фрагмин 5000 ЕД п/к 1 раз/сутки 

· метрагил 100 мл в/в капельно через 12 часов

· метаксон 1 г в/в капельно через 12 часов

· лазолван 30 мл в/в струйно через 8 часов 

· промедол 2% - 1 мл п/к каждые 6 часов

XVII. ПРОГНОЗ


Пятилетний прогноз выживаемости у данного больного благоприятный, поскольку пациент прооперирован в 1-й стадии заболевания (согласно статистике, при дифференцированных формах рака после операций, произведенных в I стадии заболевания, пятилетняя выживаемость достигает 85—90%). 
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