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ПАСПОРТНАЯ ЧАСТЬ
Диагноз при поступлении Острый панкреатит. Асептическй панкреонекроз. Парапанкреатическй инфильтрат. Соп:Гипертоническая болезнь 3 риск 4
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Исход болезни  улучшение состояния

ЖАЛОБЫ
На момент курации жалобы на умеренные боли в эпигастральной области, левом подреберье.
АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Впервые боли в эпигастральной области, левом подреберье, поясничной области отметил 10 января 2019 года. Принимал спазмолитики (Но-шпа), Альмагель, после чего облегчения не было. С усилением боли вызвал СМП. Был направлен в Енисейскую РБ 31.01.19. По данным проведенных исследований УЗИ, КТ брюшной полости выявлен стерильный панкреонекроз, парапанкреатический инфильтрат. Проводилась инфузионная, спазмолитическая, антисекреторная, антибактериальная терапия. Терапия не приносила облегчение. Жалобы на умеренные боли в эпигастральной области, левом подреберье,в поясничной области, после не соблюдения диеты, не купирующиеся спазмолитиками (Но-шпа), тошноту, общую слабость. 02.02.19 по согласованию с зав. Гнойной хирургии направлен в ПДО ККБ.

АНАМНЕЗ ЖИЗНИ
Рос и развивался согласно возрасту и полу. Работать начал после получения высшего образования. В настоящее время не работает, пенсионер. Женат. Материально-бытовые условия удовлетворительные.

Перенесенные ранее заболевания: ОНМК более 10 лет назад восстановился полностью.

Туберкулез, гепатиты, кож-вен заболевания, онкологические заболевания, сахарный диабет, язвенную болезнь желудка и ДПК- отрицает.

Имеется заболевание Гипертоническая болезнь ст 3 риск 4 с максимальным подъемом давления до 180/90 мм рт ст. Принимает антигипертензивную терапию Эналаприл  5 мг по 1 таб х 2 раза в день. На фоне лечения состояние стабильно.

Перенесенные операции: Нефролитоэкстракця правой почки около 30 лет назад.

Аллергологический анамнез не отягощнен.

Гемотрансфузионный анамнез: 04.02.10 показание: корригирование дефицитов факторов свертывания.

Наследственность отягощена по гипертонической болезни.
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ
Общее состояние средней степени тяжести. Сознание ясное. Положение пассивное. Телосложение нормостеническое. Рост 178 см, вес 90 кг, ИМТ 28,4. АД= 120/80, ЧСС 68 уд/мин, ЧДД 17, температура тела 36,6 град. С.

Кожные покровы чистые, нормальной окраски, умеренно влажные. Тургор кожи сохранен. Пигментации, кровоподтеков, красноты, расчесов, шелушения, сосудистых звездочек, телеангиоэктазий нет. ПЖК развита умеренно. Оволосение по мужскому типу. Конъюнктива век розового цвета, склеры белые. 
Лимфоузлы (подчелюстные, шейные, надключичные, подмышечные, паховые) и осмотре не визуализируются, при пальпации не увеличены. 
Мышечная система:  Общее развитие мышечной системы удовлетворительное. Атрофии и гипертрофии отдельных мышечных групп не отмечается. Болезненность при ощупывании мышц отсутствует. Уплотнений в толще мышц не выявлено. Мышечный тонус сохранен. 
Костно-суставная система: При осмотре костей черепа, грудной клетки, позвоночника, конечностей, таза деформаций не выявлено. Болезненности при поколачивании и пальпации не отмечается. Конечности одинаковой длины. 
Дыхательная система: дыхание через нос свободное. Ощущения сухости в носу нет. Выделений из носа не наблюдается. Носовые кровотечения отсутствуют, обоняние сохранено. Болей у корня и спинки носа, на местах проекции лобных и гайморовых пазух не отмечается. Голос громкий, чистый. Грудная клетка цилиндрической формы. Левая и правая половины грудной клети симметричны, выбуханий и западений нет, ключицы и лопатки расположены на одном уровне. Обе половины грудной клетки одинаково участвуют в акте дыхания. Вспомогательные мышцы не принимают участие в акте дыхания. Над- и подключичные ямки выражены плохо с обеих сторон.  При пальпации грудной клетки болезненности не наблюдается. Резистентность грудной клетки соответствует норме. Голосовое дрожание проводится симметрично на различных участках. Перкуторно границы легких в пределах нормы. При аускультации над лёгкими определяется везикулярное дыхание; побочные дыхательные шумы (хрипы, крепитация, шум трения плевры) не выслушиваются. ЧДД: 17  в минуту.
Сердечно-сосудистая система: осмотр области сердца и крупных сосудов: При осмотре области сердца деформации не выявлено. Верхушечный толчок визуально не определяется. Сердечный толчок не определяется, сердечного горба нет. Пульсация в эпигастральной области, в области сонных артерий и яремной ямки не визуализируется. Верхушечный толчок пальпируется в пятом межреберье на 1,5 см кнутри от левой среднеключичной линии, ограниченный, низкий, не усиленный, нерезистентный. Пульсация в эпигастральной области умеренная. Перкуторно границы сердца расширины влево. Тоны ритмичные, ясные, тембр не изменен во всех точках выслушивания. ЧСС 68 уд/мин. Расщепления и раздвоения тонов сердца, ритма галопа, дополнительных тонов не обнаружено. Шумы не определяются. Шума трения перикарда нет. Извитости и видимой пульсации области височных артерий, симптома пляски каротид, капиллярного пульса нет. Вены конечностей не переполнены. Венный пульс не определяется. Пульсация сонных, подключичных, плечевых, бедренных, подколенных и задних большеберцовых артерий сохранена. При пальпации стенки мягкие и эластичные.
Мочевыделительная система: мочеиспускание свободное, безболезненное, 4-5 раз в день. Припухлостей в поясничных областях нет. Симптом XII ребра отрицательный с обеих сторон. Почки не пальпируются. Пальпация их безболезненная. Болезненности по ходу мочеточников нет. При перкуссии мочевой пузырь не выступает над лонным сочленением. Дизурических расстройств нет.
Нервно-психический статус: сознание ясное. Больной правильно ориентирована во времени пространстве и собственной личности. Общительна, адекватна, 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. Обоняние не нарушено. Ригидности затылочных мышц нет. Симптомы Бабинского и Россолимо отрицательные. Нарушений походки нет. В позе Ромберга с открытыми и закрытыми глазами устойчива. Головных болей, головокружений и обмороков нет. Сон глубокий, ровный. Засыпает быстро. Самочувствие после пробуждения удовлетворительное.
ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС
 Осмотр полости рта: При осмотре полости рта слизистая оболочка внутренних поверхностей губ, щёк, мягкого и твёрдого нёба розовой окраски; высыпания, изъязвления отсутствуют. Дёсны бледно-розовой окраски, не кровоточат. Язык обычной величины и формы, расположен по средней линии, влажный, обложен белым налетом. Зев не гиперемирован. Миндалины не увеличены, слизистая розового цвета, налетов и гнойных пробок нет.
Осмотр живота: При осмотре живот не вздут, участвует в акте дыхания. Видимой перистальтики желудочно-кишечного тракта не отмечается. Расширения вен передней брюшной стенки нет. Пульсация в околопупочной области не визуализируется. Видимых грыжевых выпячиваний по ходу средней линии живота, в пупочной и паховой области при глубоком дыхании и натуживании не обнаруживается. Диастаза прямых мышц живота нет.
Пальпация живота: мягкий, умеренно болезненный в эпигастральной области, левом подреберье, доступен к глубокой пальпации. Симптомы  Мейо-Робсона, Керте, Воскресенского. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный.
Ориентировочная перкуссия живота: живот не вздут. Асцита нет. Печеночная тупость сохранена. Размеры печени по Курлову: 9 см:8 см:7 см.
Аускультация живота: выслушивается удовлетворительная кишечная перистальтика (от 8 до 12 кишечных шумов). Патологических кишечных шумов нет.
Селезенка: поперечник 5см, длинник 7см. 
Per rectum: Тонус сфинктера: сохранен; Ампула: свободная; Нависания, болезненность стенок кишки: не определяется; Патологические образования достижимые пальцем: не определяются. Стул: регулярный,оформленный, безболезненный. 

ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
На основании данных полученных при осмотре и клиническом обследовании больного поставлен диагноз: Острый панкреатит. Асептический панкреонекроз. Парапанкреатический инфильтрат.

Соп: Гипертоническая болезнь 3 ст, риск 4.

ДАННЫЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ ОБСЛЕОВАНИЙ
1. Общий анализ крови от 02.02.19

Лейкоциты 48,53*10^9/л (4-9)

эритроциты 3,28*10^12/л (4-5)

гемоглобин 102 г/л  (130-160)

гематокрит 31% (40-48)

нейтрофилы относительные 93,8 % (50-70)

нейтрофилы абсолютные 45,52*10^9/л (2-7)

лимфоциты относительные 2,8 % (19-37)

лимфоциты абсолютные1,4*10^9/л (1,2-3)
Заключение: Лейкоцитоз. Анемия, проявляющаяся снижением эритроцитов и гемоглобина.
2. Биохимический анализ крови от 02.02.19

СРБ 256,2 мг/л (0-5)

Глюкоза 10,7 ммоль/л (4,2-6,1)

Мочевина 5,9 ммоль/л (1,7-8,3)

Креатинин 85 мкмоль/л (72-127)

Гамма-глутамилтранспептидаза 530 Ед/л (10-66)

Амилаза 68 Ед/л (40-100)

Билирубин общий 58,1 мкмоль/л (1,7-20)

Билирубин прямой 27,9 мкмоль/л (0-4,6)

Билирубин непрямой 30,2 мкмоль/л 
3. Общий анализ мочи от 02.02.19 

диастаза 800 МЕ/л (600 МЕ/л)

а-амилаза 90 ЕД (64 ЕД)

4. МРТ органов брюшной полости от 02.02.10

Отмечается увеличение в размерах с понижением четкости контуров поджелудочной железы ( головка размером- 7,1 см, тело- 2,7 см, хвост- 3,0 см). Головка визуализируется фрагментарно за счет участков дефектов перфузии размерами до 2,7 см, в теле и хвосте поджелудочной железы дефекты перфузии размерами до 0,8 см. Наличие воспалительного инфильтрата вокруг всей железы с вовлечением стенки ДПК, последняя утолщена. Отмечается неравномерная инфильтрация корня брыжейки, мезентериальной клетчатки.

5. УЗИ органов брюшной полости от 02.02.19

Поджелудочная железа визуализируется фрагментарно, сниженной эхогенности, несколько увеличенных размеров, головка- до 3,2 см, хвост- резко пониженной эхогенности с нечеткими контурами, увеличен до 4,5 см, в контуре определяется анэхогенный (жидкостной) компонент разм. 1,5*1,5*1,4 см. Сальниковая сумка выражена, инфильтрирована. 
ДИАГНОЗ И ЕГО ОБОСНОВАНИЕ
На основании жалоб (На момент курации жалобы на умеренные боли в эпигастральной области, левом подреберье.), анамнеза заболевания (В первые боли в эпигастральной области, левом подреберье, поясничной области отметил 10 января 2019 года. Принимал спазмолитики (Но-шпа), Альмагель, после чего облегчения не было. С усилением боли вызвал СМП. Был направлен в Енисейскую РБ 31.01.19. По данным проведенных исследований УЗИ, КТ брюшной полости выявлен стерильный панкреонекроз, парапанкреатический инфильтрат. Проводилась инфузионная, спазмолитическая, антисекреторная, антибактериальная терапия. Терапия не приносила облегчение. Жалобы на умеренные боли в эпигастральной области, левом подреберье,в поясничной области, после не соблюдения диеты, не купирующиеся спазмолитиками (Но-шпа), тошноту, общую слабость. 02.02.19 по согласованию с зав. Гнойной хирургии направлен в ПДО ККБ), анамнеза жизни (Имеется заболевание Гипертоническая болезнь ст 3 риск 4 с максимальным подъемом давления до 180/90 мм рт ст. Принимает антигипертензивную терапию Эналаприл  5 мг по 1 таб х 2 раза в день. На фоне лечения состояние стабильно. Наследственность отягощена по гипертонической болезни.), общего и локального статуса (Общее состояние средней степени тяжести. Сознание ясное.  АД= 120/80, ЧСС 68 уд/мин, ЧДД 17, температура тела 36,6 град. С. Осмотр полости рта: При осмотре полости рта слизистая оболочка внутренних поверхностей губ, щёк, мягкого и твёрдого нёба розовой окраски; высыпания, изъязвления отсутствуют. Дёсны бледно-розовой окраски, не кровоточат. Язык обычной величины и формы, расположен по средней линии, влажный, обложен белым налетом. Зев не гиперемирован. Миндалины не увеличены, слизистая розового цвета, налетов и гнойных пробок нет.
Осмотр живота: При осмотре живот не вздут, участвует в акте дыхания. Видимой перистальтики желудочно-кишечного тракта не отмечается. Расширения вен передней брюшной стенки нет. Пульсация в околопупочной области не визуализируется. Видимых грыжевых выпячиваний по ходу средней линии живота, в пупочной и паховой области при глубоком дыхании и натуживании не обнаруживается. Диастаза прямых мышц живота нет.
Пальпация живота: мягкий, умеренно болезненный в эпигастральной области, левом подреберье, доступен к глубокой пальпации. Симптомы  Мейо- Робсона, Керте, Воскресенского. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный.
Ориентировочная перкуссия живота: живот не вздут. Асцита нет. Печеночная тупость сохранена. Размеры печени по Курлову: 9 см:8 см:7 см.
Аускультация живота: выслушивается удовлетворительная кишечная перистальтика (от 8 до 12 кишечных шумов). Патологических кишечных шумов нет.
Селезенка: поперечник 5см, длинник 7см. 
Per rectum: Тонус сфинктера: сохранен; Ампула: свободная; Нависания, болезненность стенок кишки: не определяется; Патологические образования достижимые пальцем: не определяются. Стул: регулярный,оформленный, безболезненный.), данных дополнительных обследований (Лейкоциты 48,53*10^9/л (4-9), нейтрофилы относительные 93,8 % (50-70), нейтрофилы абсолютные 45,52*10^9/л (2-7), лимфоциты относительные 2,8 % (19-37), лимфоциты абсолютные1,4*10^9/л (1,2-3), Биохимический анализ крови от 02.02.19 СРБ 256,2 мг/л (0-5), Глюкоза 10,7 ммоль/л (4,2-6,1), Мочевина 5,9 ммоль/л (1,7-8,3), Креатинин 85 мкмоль/л (72-127), Гамма-глутамилтранспептидаза 530 Ед/л (10-66), Амилаза 68 Ед/л (40-100), Билирубин общий 58,1 мкмоль/л (1,7-20), Билирубин прямой 27,9 мкмоль/л (0-4,6), Билирубин непрямой 30,2 мкмоль/л , Общий анализ мочи от 02.02.19 диастаза 800 МЕ/л, а-амилаза 90 ЕД, МРТ органов брюшной полости от 02.02.10 Отмечается увеличение в размерах с понижением четкости контуров поджелудочной железы ( головка размером- 7,1 см, тело- 2,7 см, хвост- 3,0 см). Головка визуализируется фрагментарно за счет участков дефектов перфузии размерами до 2,7 см, в теле и хвосте поджелудочной железы дефекты перфузии размерами до 0,8 см. Наличие воспалительного инфильтрата вокруг всей железы с вовлечением стенки ДПК, последняя утолщена. Отмечается неравномерная инфильтрация корня брыжейки, мезентериальной клетчатки. УЗИ органов брюшной полости от 02.02.19 Поджелудочная железа визуализируется фрагментарно, сниженной эхогенности, несколько увеличенных размеров, головка- до 3,2 см, хвост- резко пониженной эхогенности с нечеткими контурами, увеличен до 4,5 см, в контуре определяется анэхогенный (жидкостной) компонент разм. 1,5*1,5*1,4 см. Сальниковая сумка выражена, инфильтрирована.) следует сформулировать диагноз: Острый панкреатит. Асептическй панкреонекроз. Парапанкреатическй инфильтрат. Соп:Гипертоническая болезнь 3 риск 4.
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
Дифференциальный диагноз проводится с перфорацией гастродуоденальных язв, острой кишечной непроходимостью,  острым аппендицитом.

Дифференциальная диагностика с перфорацией гостродуоднальных язв основывается на следующих признаках. Рвота, характерная для обоих заболеваний, при перфоративной язве наблюдается реже и, как правило, однократная. При остром панкреатите она многократная и носит мучительный характер. При перфоративной язве характерным признаком является выраженное напряжение передней брюшной стенки (''доскообразный'' живот), появляющееся в первые часы заболевания, чего нет при остром панкреатите. Даже в случаях деструктивного панкреатита с развитием панкреатогенного перитонита не бывает такого резчайшего напряжения брюшной стенки. Более того, часто наблюдается поперечное вздутие в эпигастральной области. Для перфоративной язвы характерно отсутствие при перкуссии печеночной тупости, при рентгенологическом исследовании обнаруживается свободный газ в брюшной полости. Оба эти признака отсутствуют при остром панкреатите.
Острая кишечная непроходимость является заболеванием, с которым приходится дифференцировать острый панкреатит. Трудности при этом часто связаны с тем, что при остром панкреатите уже в ранние сроки развивается динамическая кишечная непроходимость. Помогают в дифференциальном диагнозе схваткообразный характер болей при острой кишечной непроходимости, феномен усиления перистальтических шумов в начале заболевания, шум плеска. Все эти признаки не характерны для острого панкреатита. При острой кишечной непроходимости рентгенологически определяются горизонтальные уровни жидкости в кишечнике (чаши Клойбера). При остром панкреатите в начале заболевания характерно локальное вздутие поперечного отдела ободочной кишки. Исследование специфических для острого панкреатита лабораторных тестов помогает окончательно установить правильный диагноз.

Сложности в дифференциальной диагностике острого панкреатита с острым аппендицитом могут возникнуть при подпеченочном расположении червеобразного отростка. При проведении дифференциального диагноза в этой ситуации следует учитывать то, что на ранних стадиях заболевания при остром аппендиците, в отличие от острого панкреатита, болевой синдром и проявления общей интоксикации менее выражены, выявляется более четко обозначенные местные симптомы раздражения брюшины в правом верхнем квадранте передней брюшной стенки и не выявляются местные симптомы, характерные для панкреатита. Данные лабораторных исследований при остром аппендиците показывают лишь наличие воспалительных изменений и не выявляют других серьезных нарушений гомеостаза, характерных для острого панкреатита. 
ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ
1. Развёрнутый анализ крови
2. Общий анализ мочи, диастаза мочи
3. Биохимический анализ крови (Амилаза, гамма-глутамилтранспептидаз,  глюкоза, СРБ, билирубин, мочевина, креатинин)
4. RW, HbsA, anti-HCV.

5. ЭКГ
6. Узи органов брюшной полости и почек
7. МРТ органов брюшной полости и почек

8. Диагностическая пункция жидкостного содержимого поджелудочной железы

9. Голод

10. Постельный режим
11. ИПП
Rp: Omeprazoli 0,02

       D.t.d. N. 30 in caps.

       S. Внутрь по 1 капс х 2 р/д.

12. ИАПФ
Rp: Tabl.Enalaprili 0,005

        D.t.d. N.30

        S. Внутрь по 1 таб х 2 р/д.

13. Спазмолитилки
Rp: Sol. Ketopropheni 0,05%

       D.t.d. N. 30 in amp.

   S. B/м по 2 мл х 2 р/д.

14. Секретолитики
Rp: Sol. Oktreotidi 0,05%

       D.t.d. N.30 in amp.

       S. П/к в живот медленно по 2 мл х 3 р/д. 
15. Антибиотики
Rp: Piperacillini 2,0

      Tazobactami 0,25

      D.t.d N. 45
      S. В/в капельно, предварительно растворив  в физ. растворе х 3 р/д.
Rp: Vancomicini 0,5

       D.t.d. N. 30

       S. В/в капельно, предварительно растворив в физ. растворе х 2 р/д.
ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ ЭПИКРИЗ

Дата поступления: 02.02.19

Диагноз: Острый панкреатит. Асептическй панкреонекроз. Парапанкреаическй инфильтрат. 

Соп:Гипертоническая болезнь 3 риск 4.

Показания к операции: Постнекротическая киста поджелудочной железы. 

План и предполагаемый объем операции: плановая операция, УЗИ доступ, пункция ЧВ кисты поджелудочной железы.

Метод анестезии: местная

Группа крови и резус: А II Rh+
Согласие больного: получено
ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦИИ
Дата начала операции: 12.02.19

Время начала операции: 12:00

Дата окончания операции: 12.02.19

Время окончания операции: 12:15

Продолжительность: 15 минут

Аппарат Pro Focus 2202 гл. корпус к. 1404

Диагноз: Постнекротическая киста поджелудочной железы, является показанием к чрезкожному вмешательству под ультразвуковым контролем.

Область чрезкожного вмешательства: в эпигастральной области слева

Проведена пункция иглой Chiba 18 G
Обезбаливание- м/а Sol. Novocaini 0,5%- 15 ml
Результат чрезкожного вмешательства: получено мутноватое коричневого цвета содержимое около 8 мл. Аспират направлен на бак. посев.

ДНЕВНИК
Курация студенткой 4 курса КрасГМУ Кучиной А.С. 11.02.19

Состояние больного средней степени тяжести. Тяжесть обусловлена болевым синдромом. Жалобы на умеренные боли в эпигастральной области, левом подреберье. T-36,7.

Объективно: Ps-68 уд в мин., АД 120\80 мм. рт. ст. ЧДД 20 в минуту. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет.
St. localis: Язык суховат, обложен белым налетом. Живот умеренно вздут, участвует в акте дыхания. При пальпации мягкий, умеренно болезненный в эпигастральной области. Печень по краю реберной дуги, размеры по Курлову 9см х 8 см х 7 см. Перистальтика кишечника выслушивается, удовлетворительно (слева количество шумов 4, справа- 5). Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. Для пункции инфильтрата поджелудочной железы назначен УЗИ доступ, пункция на 12.02.19.

Курация студенткой 4 курса КрасГМУ Кучиной А.С. 12.02.19

Состояние больного средней степени тяжести. Тяжесть обусловлена болевым синдромом. Жалобы на умеренные боли в эпигастральной области, левом подреберье. T-36,7.

Объективно: Ps-68 уд в мин., АД 120\80 мм. рт. ст. ЧДД 12 в минуту. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет.
St. localis: Язык суховат, обложен белым налетом. Живот умеренно вздут, участвует в акте дыхания. При пальпации мягкий, умеренно болезненный в эпигастральной области. Печень по краю реберной дуги, размеры по Курлову 9см х 8 см х 7 см. Перистальтика кишечника выслушивается, удовлетворительно (слева количество шумов 6, справа- 8). Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. Для пункции инфильтрата поджелудочной железы назначен УЗИ доступ, пункция на 12.02.19.

Курация студенткой 4 курса КрасГМУ Кучиной А.С. 13.02.19

Состояние больного средней степени тяжести. Тяжесть обусловлена болевым синдромом. Жалобы на умеренные боли в эпигастральной области, левом подреберье. T-36,7.

Объективно: Ps-68 уд в мин., АД 120\80 мм. рт. ст. ЧДД 18 в минуту. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет.
St. localis: Язык сухой. Живот умеренно вздут, участвует в акте дыхания. При пальпации мягкий, умеренно болезненный в эпигастральной области. Печень по краю реберной дуги, размеры по Курлову 9см х 8 см х 7 см. Перистальтика кишечника выслушивается, удовлетворительно (слева количество шумов 8, справа- 6). Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. УЗИ обзор в динамике органов брюшной полости на 14.02.19.

Курация студенткой 4 курса КрасГМУ Кучиной А.С. 15.02.19

Состояние больного средней степени тяжести. Тяжесть обусловлена болевым синдромом. Жалобы на умеренные боли в эпигастральной области, левом подреберье. T-36,6.

Объективно: Ps-82 уд в мин., АД 130\80 мм. рт. ст. ЧДД 18 в минуту. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет.
St. localis: Язык сухой. Живот умеренно вздут, участвует в акте дыхания. При пальпации мягкий, умеренно болезненный в эпигастральной области. Печень по краю реберной дуги, размеры по Курлову 9см х 8 см х 7 см. Перистальтика кишечника выслушивается, удовлетворительно (слева количество шумов 7, справа- 9). Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. Данные УЗИ от 14.02.19: Поджелудочная железа визуализируется фрагментарными участками, сниженной эхогенности. Сальниковая сумка значительно инфильтрирована. В проекции хвоста сохраняется небольшая жидкостная несколько неоднородная структура размером 4,5*2,8 см (после диагностической пункции).

ЭТАПНЫЙ ЭПИКРИЗ
Больной поступил 02.02.19 в ГХО ККБ с диагнозом Острый панкреатит. Асептическй панкреонекроз. Парапанкреатическй инфильтрат. Соп: Гипертоническая болезнь 3 риск 4. На момент поступления жалобы на умеренные боли в эпигастральной области, левом подреберье,в поясничной области, после не соблюдения диеты, не купирующиеся спазмолитиками (Но-шпа), тошноту, общую слабость. Был поставлен диагноз острый панкреатит. Асептическй пакреонекроз. Парапанкреатическй инфильтрат. Соп: Гипертоническая болезнь 3 риск 4. На момент курации жалобы на умеренные боли в эпигастральной области, левом подреберье. Впервые боли в эпигастральной области, левом подреберье, поясничной области отметил 10 января 2019 года. Принимал спазмолитики (Но-шпа), Альмагель, после чего облегчения не было. С усилением боли вызвал СМП. Был направлен в Енисейскую РБ 31.01.19. По данным проведенных исследований УЗИ, КТ брюшной полости выявлен стерильный панкреонекроз, парапанкреатический инфильтрат. Проводилась инфузионная, спазмолитическая, антисекреторная, антибактериальная терапия. 02.02.19 по согласованию с зав. Гнойной хирургии направлен в ПДО ККБ. Объективные данные: Общее состояние средней степени тяжести. Сознание ясное. Положение пассивное. Телосложение нормостеническое.  АД= 120/80, ЧСС 68 уд/мин, ЧДД 17, температура тела 36,6 град. С. Локальный статус: Язык обложен белым налетом налетом, важный. Полость рта, миндалины не изменены. Живот не вздут, участвует в акте дыхания. При пальпации мягкий, умеренно болезненный в эпигастральной области, левом подреберье, доступен к глубокой пальпации. Паховые области безболезненны, патологических образований нет. Патологических образований не выявлено. Перкуторно: печень по краю реберной дуги, печеночная тупость сохранена. Размеры печени по Курлову: 9 см х 8 см х 7см. Перистальтика кишечника выслушивается, удовлетворительно (справа кишечных шумов 9, слева 5). Симптом Щеткина-Блюмберга- отрицательный. По проведенным лабораторным и инструментальным исследованиям следующие показател и:Лейкоциты 48,53*10^9/л (4-9), нейтрофилы относительные 93,8 % (50-70), нейтрофилы абсолютные 45,52*10^9/л (2-7), лимфоциты относительные 2,8 % (19-37), Биохимический анализ крови от 02.02.19 СРБ 256,2 мг/л (0-5), Глюкоза 10,7 ммоль/л (4,2-6,1), Гамма-глутамилтранспептидаза 530 Ед/л (10-66), Амилаза 68 Ед/л (40-100), Билирубин общий 58,1 мкмоль/л (1,7-20), Билирубин прямой 27,9 мкмоль/л (0-4,6), Билирубин непрямой 30,2 мкмоль/л , Общий анализ мочи от 02.02.19 диастаза 800 МЕ/л, а-амилаза 90 ЕД, МРТ органов брюшной полости от 02.02.10 Отмечается увеличение в размерах с понижением четкости контуров поджелудочной железы ( головка размером- 7,1 см, тело- 2,7 см, хвост- 3,0 см). Головка визуализируется фрагментарно за счет участков дефектов перфузии размерами до 2,7 см, в теле и хвосте поджелудочной железы дефекты перфузии размерами до 0,8 см. Наличие воспалительного инфильтрата вокруг всей железы с вовлечением стенки ДПК, последняя утолщена. Отмечается неравномерная инфильтрация корня брыжейки, мезентериальной клетчатки. УЗИ органов брюшной полости от 02.02.19 Поджелудочная железа визуализируется фрагментарно, сниженной эхогенности, несколько увеличенных размеров, головка- до 3,2 см, хвост- резко пониженной эхогенности с нечеткими контурами, увеличен до 4,5 см, в контуре определяется анэхогенный (жидкостной) компонент разм. 1,5*1,5*1,4 см. Сальниковая сумка выражена, инфильтрирована. 12.02.19 произведено ЧВ кисты поджелудночной железы под УЗИ контролем. Получено мутноватое коричневого цвета содержимое около 8 мл. Аспират направлен на бак. посев. Пациент получает терапию ИАПФ Эналаприл, спазмолитики Кетопрофен, секретолитики Октреотид, антибиотики Пиперациллин+ Тазобактам и Ванкомицин. На фоне проводимой терапии пациент отмечает улучшение. На данный момент продолжает терапию в стационаре.


