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Выписной эпикриз.
из медицинской карты стационарного больного № 187.
1.Науқастың тегі, аты, әкесінің аты (Фамилия, имя, отчество больного)
Ерболатова Дарига Ерболатовна.

2.Туған күні (Дата рождения)27.06.1994г.р.
3.Мекен-жайы (Домашний адрес)г. Астана, Абылай  хана 39/1-14.
4.Жұмыс орны мен кәсібі (Место работы и род занятий)КАЗГЮУ студент 3  курса.
5.Күндері: стационар бойынша: түсуі (по стационару: поступления)10.01.2015г.
    Дата выписки:20.03.2015г
6.Диагноз (основное заболевание, сопутствующее, осложнение).
Основное заболевание: Острый тотальный жировой панкреонекроз. Лапароскопическое дренирование сальниковой сумки от 14.01.2015г. Дренирование забрюшинной клетчатки и сальниковой сумки от 19.01.2015 г.Постреанимационная болезнь.
Осложнение: Разлитой ферментативный перитонит. Флегмона забрюшинного пространства слева. Аноксическое ишемическое поражения головного мозга. Отек головного мозга. Вегетативное  состояние.Тетрапарез.Судорожный  синдром.
Сопутствующее заболевание:Идиопатическое нарушения ритма сердца: пароксизмальная наджелудочковая тахикардия. НК 1. ФК1. Врожденная дисфункция коры надпочечников, неклассическая форма. Вторичный синдром поликистозных яичников. Олигоменорея. Синдром инсулинорезистентности. Первичный гипотиреоз, средней степени тяжести, субкомпенсация. Ангиопатия. Ангиоспазм.
7.Қысқаша сыртартқы, диагностикалық зерттеулер, ауру ағымы, жүргізілген ем, жолданғандағы, шыққандағы жағдайы (Краткий анамнез, диагностические исследования, течение болезни, проведенное лечение, состояние при направлении, при выписке)
Жалобы при поступлении:Поступила в экстренном порядке с жалобами на боли в эпигастрии и левом подреберье, опоясывающего характера, вздутие живота, тошноту, двукратную рвоту, сухость во рту, общую слабость, недомогание.

Анамнез заболевания:Со слов больной  с 140010.01.2015 г., когда после приема сладкой пищи (пирожное) появились боли в верхней половине живота. В динамике боли в животе усилились, присоединились вышеперечисленные жалобы. В связи с ухудшением общего самочувствия вызвала бригаду «103», доставлена в ургентную клинику АО «ННЦОТ».

Анамнез   жизни: В феврале 2014 г. находилась на стационарном лечении в городской больнице №2 г. Астана с диагнозом: «Острый тотальный жировой панкреонекроз». Дважды оперирована, произведена лапароскопическая холецистэктомия, дренирование сальниковой сумки и брюшной полости (выписки на руках нет, со слов у врача поликлиники). Тогда же произведена гемотрансфузия, без осложнении. С 2013 г состоит на «Д» учете у эндокринолога по поводу гипотиреоза, врожденной дисфункции коры надпочечника. Принимает эутириокс 100 мг, диане 35.

Туберкулез, гепатит, венерические заболевания отрицает.
Аллергологический анамнез: Не переносит «трамадол» в виде повышения температуры тела.
Объективно:Общее состояние больной на момент осмотра средней степени тяжести за счет болевого и интоксикационного синдромов. Сознание ясное, по шкале Глазго 15 баллов. Зрачки равновеликие, фотореакция их сохранена. Сухожильные рефлексы D=S. Продуктивному контакту доступна, адекватна. Правильного телосложения, нормального питания. Рост 165 см. Вес 66 кг. Опорно-двигательный аппарат без видимой деформации. Периферические лимфатические узлы не пальпируются. Кожные покровы бледно-розовой окраски, сухие. Температура тела 36,5оС. Тургор кожи сохранен. Микроциркуляция не нарушена. Периферических отеков нет. Дыхание через нос, не затруднено с ЧДД 22 в минуту. Грудная клетка без видимой деформации, обе половины участвуют в акте дыхания. Аускультативно в легких дыхание везикулярное, проводится по всем полям. Хрипов нет. Сердечная деятельность ритмичная, тоны ясные. АД 100/60 мм рт.ст., PS 90 ударов в минуту, ритмичный. Область почек внешне не изменена. Симптом «поколачивания» отрицательный с обеих сторон. Мочеиспускание самостоятельное, дизурии нет. Моча светлая. Диурез адекватный.

Локальный статус: Язык сухой, густо обложен белым налетом. Живот симметричный, умеренно вздут, в акте дыхания участвует. На передней брюшной стенке имеются послеоперационные рубцы от предыдущих операции в удовлетворительном состоянии. При пальпации живот мягкий во всех отделах, болезнен в эпигастрии и левом подреберье, в нижних отделах живот мягкий и безболезненный. Положительны симптомы Мейо-Робсона, Блисса, Керте, Воскресенского. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. Печень +3 см. Селезенка не увеличена в размерах. Перистальтика вялая прослушивается. Со слов газы не отходят, стул был сегодня – кашицеобразный, обычного цвета.

Ректальный осмотр: Перианальная область без признаков воспаления. Тонус сфинктера сохранен. Ампула прямой кишки пустая. На расстояний длины указательного пальца образований не выявлено. На перчатке следы кала коричневого цвета.

11.01.15. в 1235 состояние больной ухудшилось, переведена в ОРИТ.

11.01.15. в 1302 состояние больной резко ухудшилось: АД 70/40 мм. рт. ст., отмечается критическая брадикардия с ЧСС 33 в минуту – идиовентрикулярный ритм с переходом в асистолию. Начаты реанимационные мероприятия. Через 10 минут восстановился синусовый ритм, АД поднялось до 160/74 мм. рт. ст. Осмотрена дежурным кардиологом, торакальным хирургом, неврологом.

14.01.15. учитывая нарастание объема свободной жидкости в брюшной полости, сохраняющиеся симптомы интоксикации, произведена операция: Лапароскопическое дренирование брюшной полости.

Неврологический статус: Уровень сознания –кома2-3,   по  шкале  ком  Глазго 3-4баллов.

На  внешние  раздражители  не  реагирует. Зрачки OD=OS, фотореакция  отсутствуют,  корнеальные роговичные рефлексы не вызывается.  На болевые раздражители реагирует. Лицо асимметричное, язык по средней линии.  Сухожильные рефлексы D=S с рук  и  ног  повышены. Гипертонус в конечностях. Умеренно-выраженный   тетра пирамидный   синдром. Симптом Бабинского слева. 

19.01.15. произведена операция: Дренирование сальниковой сумки, забрюшинного пространства слева».

УЗИ ОБП от 21.01.2015 г: Ранее визуализируемая отграниченная жидкость в проекции малого сальника с уменьшением, толщиной слоя до 1,0 см. Свободная жидкость в брюшной полости межпетельно до 1,0 см. Петли кишечника не расширены, перистальтика сохранена.

Лабораторные данные от 22.01.2015 г:
Общий анализ крови:Er 2,45*1012/л, Нb 71 г/л, Нt 20,3%, Тr 490*109/л, Le 27,0*109/л:  п/я 7%, с/я 77%, лимф. 14%, м 2%. 

Общий анализ мочи: Реакция 5,0, относительная плотность 1025, белок -отр, глюкоза, би-лирубин и уробилиноиды – отр., лейкоциты 3-3, эритроциты неизмененные 6-7 в п/зр.

Биохимия крови: Общий белок 64,0 г/л, мочевина 7,24 ммоль/л, креати-нин 72 мкмоль/л, глюкоза 5,85 ммоль/л, iСа+ 1,3 ммоль/л, К+ 3,9 ммоль/л, Na+ 132 ммоль/л, АлаТ 45,3 u/l, АсаТ 63,1 u/l. 

Коагулограмма: ПВ 13,7 сек, МНО 1,14, фибриноген 4,2 г/л, АЧТВ 33,2 сек.  

Биохимия крови:  глюкоза 6,87 ммоль/л, iСа+ 1,29 ммоль/л, К+ 4,3 ммоль/л, Na+ 136 ммоль/л,АЛТ-43,1, АСТ-67,7.

Коагулограмма: ПВ 13,4 сек, МНО 1,1, фибриноген 4,2 г/л, АЧТВ 23сек.  

Видеобронхоскомпия от 01.02.15г: Эндоскопическая картина отека глотки. Выраженный ларингит. Двухсторонний диффузный эндобронхит 2-3 степени.

Эхоэнцефалограмма  от 02.02.15г: Выраженные диффузные  изменение био активности мозга с тенденцией  к изменениям.

Фибробронхоскопия от 07.02.15г:  Двусторонний диффузный эндобронхит 1 ст. Состояние после санации ТБД.

Глазное дно от 10.02.15г: признаки ангиоспазма сосудов сетчатки.
УЗИ ОБП от 20.02.15 г.: В динамике в брюшной полости свободной жидкости не выявлено. Петли кишечника не расширены, перистальтика наблюдается. В забрюшинном пространстве слева в проекции хвоста поджелудочной железы размеры гетерогенной структуры 7,4х4,0 см, с уменьшением, без жидкостного компонента.
 КТ головного мозга от 12.01.15 г. КТ признаков органических  изменений в  структурах  головного  мозга  не  выявлено.
Фибробронхоскопия от 23.02.15 г. Заключение: Двухсторонний диффузный трахеобронхит, с очаговым геморрагическим компонентом. Состояние после санации ТБД и замены трахеостомической трубки. 
21.01.15 г. Осмотрена офтальмологом диагноз: Отек диска зрительного нерва. Ангиоспазм. 

Рекомендовано: лечение основного заболевании.

Фибробронхоскопия от 23.02.15 г. Заключение: Двухсторонний диффузный трахеобронхит, с очаговым геморрагическим компонентом. Состояние после санации ТБД и замены трахеостомической трубки. слева». 

В 27.10.15 г. Консилиум в составе медицинского директора, к.м.н. Мукажанова А.К, зав. отделением анестезиологии и реанимации Мусина Е.Ш., заведующего отделение хирургии №1 Жексембаева А.А., гл специалист ОИТ Умбетжанова Е.У., зав. отделение функциональной диагностики Оразбаевой Д.Р., гл. спец. эфферентной терапии Аубакирова М.Е.,  невролога Шекей С.Ш., дежурного хирурга Усипбекова Б.Н., деж. реаниматологов Меренкова Е.А. Рекомендовано: учитывая анамнез заболевание пациентки (давность инфильтрации забрюшинного пространства) от оперативного вмешательства воздержаться, произвести КТ абдоминального сегмента, осмотр в динамике.
На  глазное  дно  от 27.01.15г сохраняется  отек  зрительного  нерва.
 КТ головного мозга от 22.01.15 г. КТ признаки отека головного мозга. КТ признаки сфеноидита, средний отит. В сровнении с КТ признаки от 22.01.15 г. отмечается декомпремирование рог боковых желудочков, прослеживание борозд в затылочных долях.
КТ грудного сегмента от 27.01.15 г.: заключение: КТ признаки двухсторонней полисегментарной пневмоний с ателектазирование по периферии, левостороннего гидроторакса. 

КТ абдоминального сегмента от 27.01.15 г. заключение: КТ признаки гепатоспленомегалии, гепатоза, панкреонекроза, инфильтрация паранефральной клетчатки слева, асцит.   В сравнении с КТ исследование от 19.01.15 г. отмечается умещение наличия жидкости в брюшном полости. КТ признаки сфеноидита, средний отит. 
27.02.15г В сравнении с КТ признаки от 22.01.15 г. отмечается декомпремирование рог боковых желудочков, прослеживание борозд в затылочных долях.

Лабораторные данные от 04.02.2015 г:

Общий анализ крови:Er 3,3*1012/л, Нb 93 г/л, Нt 27,6 %, Тr 309*109/л, Le 9,66*109/л: п/я 3 %, с/я 70 %. Л-18, м-3,Э-6.

Общий анализ мочи: Реакция 6,5, относительная плотность 1015, белок, глюкоза, билирубин и уробилиноиды – отр., лейкоциты 2-2 в п/з. Эритроциты  неизмененные 20-30  в п/з.

Биохимия крови: общий белок 65,6 г/л, глюкоза 5,8 ммоль/л,iCa+ 1,17 ммоль/л, К+ 4,0 ммоль/л, Na+ 140 ммоль/л.

Коагулограмма: ПВ 17,6 сек, МНО 1,47, фибриноген 3,52 г/л, АЧТВ 30,7 сек.

МРТ головного мозга от 10.02.15г: признаки диффузного отека головного мозга.
Глазное дно от 10.02.15г   признаки ангиоспазма сосудов сетчатки.
На ЭЭГ  от 10.02.15г выраженные  диффузные  изменения биоактивности    мозга с  тенденцией к  изолинии.

На  ЭЭГ  от 23.02.15г сохраняется  медленная волна во  всех  отведениях.
Лабораторные данные прежние от 01.03.2015 г:

Общий анализ крови:Er 3,39*1012/л, Нb 94 г/л, Нt 27,4 %, Тr 529*109/л, Le 15,9Х109/л: п/я 2 %, с/я 74 %, Л-13,м-5,Э-6.

Биохимия крови: Альбумин-36,9 г/л, АсТ-85,1 u/l, АлТ-30,1 u/l, креатинин- 63 мкмоль/л, глюкоза 6,5 ммоль/л, мочевина- 3,8 ммоль/л, iCa+ 1.21 ммоль/л, К+ 4,2ммоль/л, Na+ 139 ммоль/л, билирубин общий-4,6 мкмоль/л.

Коагулограмма: ПВ 15,3 сек, МНО 1,25, фибриноген 4,06 г/л, АЧТВ 29,6 сек.

На  МРТ  головного  мозга  от 04.03.15г Признаки отека головного  мозга. В  сравнении  с МРТ  исследованием  от 10.02.15г отмечается   улучшение   визуализации  борозд  и сильвиевых  щели   больших  полушарий  головного  мозга.

Глазное  дно  от 05.03.15г признаки частичной  нисходящей  атрофии зрительного  нерва,  ангиоспазм, ангиопатия  сетчатки. 

На  ЭЭГ  от05.03.15г  наблюдается  положительная  тенденция ветта -ритм   в  затылочных    отведениях с  единичными  представленностью  альфа  ритма.
На 19.03.15г ЭЭГ  в динамике:   отмечается  положительная  динамика,  появились  альфа  ритмы  в  затылочных  отведениях.
06.03.2015гСовместный  осмотр  с профессором АО  МУА  Жусуповой А.С,с  диагнозом и  тактика ведением  согласованы.
На сегодняшней день общее состояние больной тяжелое, в динамике стабильное. Уровень сознания – по ШКГ 8-9 баллов.  Кожные покровы бледно-розовой окраски. Температура тела  на момент осмотра 37,00С. Дыхание спонтанное, через трахеостомическую трубку, с инсуффляцией увлажненного кислорода, SpO2 97%. ЧДД 21 в мин. Аускультативно в легких жесткое дыхание, ослабленно в нижнебоковых отделах. Хрипыпроводного характера. Сердечная деятельность ритмичная, тоны приглушены. Гемодинамика стабильная: АД 120/80 мм рт.ст., ЧСС 92 ударов в минуту. Мочеиспускание по уретральному катетеру. Моча желтого цвета. Диурез адекватный - 1680 мл

Локальный статус: Живот не вздут, симметричный, участвует в акте дыхания. При пальпации живот мягкий во всех отделах, на пальпацию не реагирует. Симптомов раздражения брюшины нет. Перистальтика кишечникавыслушивается. Стул – 1 раз за прошедшие сутки 100 мл. По н/г зонду - сброс 50 мл.

Повязки чистые. Из сальниковой сумки и забрюшинного пространства отделяемого нет. Проводится промывание сальниковой сумки и забрюшинного пространства физиологическим раствором, при этом выделяется серозно – гнойное отделяемое.

На сегодняшний день 20.03.15г   неврологический  статус: Уровень сознания - кома, по шкале ком Глазго 8-9б. Спонтанно открывает глаза, отсутствие осознанных, целенаправленных   ответов на слуховые, зрительные   тактильные    раздражения.  Зрачки OD=OS, расширены,  фотореакцияснижена.На болевые раздражители реагирует рефлекторно. Лицо асимметричное,  Сухожильные рефлексы D=S с рук и ног торпидны.  Диффузные гипотрофия мышц конечностей.  Выраженный   тетрапарез. Симптом Бабинского  + с2х  сторон.  
Проведенное   лечение:Стол №5  ГБО.

Нейропротекторы:Цитофлавин 10мл  в/в Церебролизин 20мл  в/в, Глиатиллин 1000мг в/в ,  кортексин 10мг  в/в, Мексидол 600мг  в/в  кап на физ  р-ре 100,0,.
Противосудорожные терапия:Конвулекс 500мг  в/в  кап , Брюзепам 2,0в/мкарбамазепин 200мгх2раза  в  день. 

Диуретики:маннит 200мл  в/в  капх2раза  в фуросемид 2,0в/в, ,глицерин50% 300мл  по 20мг х3раза   в день,  диакарб 1таб утром  по  схеме. 
Антибиотики: цефозалин 1,0х3раза  в день  в/в.Цефтриаксон 1гх3раза  в день в/в  ,Ампициллин  1г х4 раза в день в/в,  Пенициллин 1,5млн х4раза в день в/в.нутрикомп 500мг через  зонд.
Витамины:Аскорбиновая  кислота 10,0в/в, Вит В1, В6 1,0в/в,пиридоксин 3,0в/в,  тиамин 3,0в/ Дексдор  2,0+  на  физ ре  в/в,, Рефортан 500мл  в/в  кап Омез 40мг через  н/г  зонд. эутирокс 75мг в  зонд, претранс 2,5в  зонд наком 250гх2раза  в  день, ПК-мерц  1табх2раза  в  день, гепарин 500ед в/к, анальгин 2,0в/м,  супрастин 2,0в/м. в/в Мезатон 1  мл на  19 физ  р-ре  на дозатреПреднизалон 150мг  в/в  глюкоза 40% 30мл в/в Кальции хлорид 10% 50в/в ,Дофамин 5мл на  18мл  физ  р-ре .Проводилась ИВЛ, вазопрессорная поддержка. ЛФК. Массаж, вертикализация в  сидячем  положении. Тактильная, слуховая, зрительная  стимуляция.
Зав отделением: Мусин Е.Ш______________

Врач-невролог ШекейС.Ш._______________
