НУЗ «ДОРОЖНАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА 
им. Н. А. СЕМАШКО на ст. Люблино ОАО «РЖД» 
I ХИРУРГИЧЕСКОЕ ОТДЕЛЕНИЕ (ППК)

____________109386 г. Москва, ул. Ставропольская 23 к.1 телефон 359-56-16_________
ВЫПИСНОИ ЭПИКРИЗ № 

Больной: ……, 43 года 
Адрес: МО. г. …, ул. …, 
Место работы: не работает, территориальное население 
Находился в I х.о. (ППК): с 15.05.2012 г, по 22.05.2012 r. 
ДИАГНОЗ: Пептическая язва гастроэнтероанастомоза, осложненная желудочно-кишечным кровотечением. Острая постгеморрагическая анемия тяжелой степени. Демпинг синдром? 

   Поступил в I хирургическое отделение в ОАР по экстренным показаниям с жалобами на выраженную слабость, черный стул. 
   Anamnesis тorbi: Язвенный анамнез в течение нескольких лет. Оперирован в экстренном порядке 02.01.2006 г. на высоте кровотечения из язвы луковицы 12 перстной кишки - выполнена резекция 2/3 желудка по Гофмейстеру-Финстереру. В последующем был однократно эпизод рецидива кровотечения, лечился самостоятельно. Настоящее состояние, возникло остро 14.03.2012 г. с появлением полуоформленного черного стула. При амбулаторном ЭГДС от 15.03.2012 г. — Язва передне-верхней стенки гастроэнтероанастомоза размерами 0,5 х 0,4 х 0,2 см, покрыта фиксированным сгустком крови. Заключение: состояние после субтотальной резекции желудка по Б-2. Язва гасроэнтероанастомоза со следами бывшего кровотечения. F- II-B.        

   При поступлении: Состояние средней степени тяжести. Сознание ясное. Кожные покровы и видимые слизистые бледной окраски, сухие. При пальпации грудная клетка безболезненная, перкуторно над всей поверхностью - ясный легочный звук. Аускультативно: дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД - 16 в 1 мин. ЧСС - 8б уд в 1 мин., А\Д - 110\70 мм рт ст. Тоны сердца ясные, ритмичные, чистые, патологических шумов не вьгслушивается. Язык влажный, обложен белым налетом. Живот правильной формы, симметричный, участвует в акте дыхания, при пальпации мягкий, безболезненный во всех отделах. Защитного мышечного напряжения, расхождения прямых мышц живота нет. Симптом Блюмберга - Щеткина - отрицательный. Желчный пузырь не пальпируется. Перистальтические кишечные шумы активные, патологических кишечных шумов не выслушивается. Опухолевидных и инфильтративных образований в брюшной полости не определяется. Печень и селезенка не увеличены. Пальпация края печени безболезненна. Почки не пальпируются, поколачивание по поясничной области безболезненно с обеих сторон. Физиологические отправления не нарушены. На перчатке кал - черного цвета. 
   С 15.03.2012 г. находился на лечении в условиях ОАР, где 16.03.2012 г. был эпизод рецидива кровотечения из язвы анастомоза, проводился эндоскопический гемостаз с помощью аргоноусиленной коагуляции. Проводилась противоязвенная, гемостатическая, коррегирующая терапии, гемо- и плазмотрансфузии по 4 дозы (отмечалось снижение Нb - до 73 г/л, гематокрита до 22,9о/о, эритроцитов до 3,79). 
• При контрольной ЭГДС от 19.03.2012 г. - в культе желудка светлая желчь. На передней стеке анастомоза дефект Д 2-3 мм, покрытый налетом фибрина. На задней стенке в месте коагуляции дефект поверхностный Д 4-5 мм с налетом фибрина. Признаков кровотечения нет. В просвете тонкой кишки желчь. Заключение: Пептическая язва ГЭА без признаков кровотечения. F-III.. 
   Переведен в 1 хирургическое отделение 19.03.2012 г., где продолжена гемостатическая, противоязвенная и корригирующая терапии: диета — стол ЩД (1), дицинон, викасол, ультоп 80 мг в сутки, омез 40 мг в сутки, вит группы В, альмагель, феррум-лек с положительным эффектом. 
   В удовлетворительном состоянии по семейным обстоятельствам выписывается на амбулаторное наблюдение у гастроэнтеролога поликлиники. 

Результаты проведенных обследований: 

• От 18.03.2012 г. - Нb - 94 г/л., эр. — 4,40х10 12/л, гематокрит — 29,3%, тромбоциты — 194х109/л, лейк. — 5,4х109/л, mid -5.3%, gran-70.б% СОЭ — 12 мм/ч 
• Общий белок — 54 г/л, мочевина - 3.б5ммоль/л, креатинин — 52.4 мкмоль/л, железо — 17.8 мкмоль/л, общий билирубин — 9.25 мкмоль/л, АЛТ - 35.9 Ед/л, АСТ — 39.9 Ед/л, калий — 4,70 ммоль/л, натрий- 144 ммоль/л, хлориды — 106 ммол/л, ЩФ- 175 Ед/л, КФК- 76 Ед/л, С-реактивный белок - 9.0 мг/л, глюкоза — 5,0 ммоль/л, альфа —амилаза — 70 Ед/л 
• АЧТВ- 31,2 сек, МНО- 1,16, ПВ по Квику- 79 % 
• ан. мочи - 1022, л. — 1-2 в п/зр., эр — б-8 в п/зр. 
• RW, HbsAg, ВИЧ - результаты отрицательные. 
• анти ВГС — в работе 
• ЭКГ - Синусовый ритм, ЧСС 80 уд. в мин. Нормальное положение ЭОС. Умеренные изменения миокарда. 
• Группа крови О (I)первая, Rh положительный 
• УЗИ печени, желчного пузыря, поджелудочной железы, селезенки от 20.03.2012 г. — Желчный пузырь распложен в типичном месте, размерами 7,3 х 2,8 см, стенка толщиной до 0,3 см, содержимое гомогенное. Гепатикохоледох осмотрен на всем протяжении, диаметром до 0,3 см, содержимое гомогенное. Внутрипеченочные желчные протоки не расширены. Печень - толщина правой доли по среднеключичной линии 16,3 см, структура ее повышенной эхогенности, однородная. Воротная вена 1,2 см. Поджелудочная железа в стандартном срезе размерами: головка 2,8 см (N до 3,5 см), тело 1,6 см (N до 2,5 см), хвост 2,5 см (N до 3,0 см), структура повышенной эхогенности. Селезенка размерами 14,6 х 4,6 см, обычной структуры. Заключение: Эхографическая картина гепатоспленомегалии, дегенеративно-дистрофических изменений печени (жировой гепатоз?). 
• Консультирован кардиологом 20.03.2012 г. - Гипертоническая болезнь II ст, ст. 3, р.4. Демпинг синдром? Рекомендовано: престариум 2,5 мг на ночь с контролем АД с последуюoей коррекцией под наблюдением кардиолога, консультация невролога 
• Рентгенография органов грудной клетки от 21.03.2012 г. - Плевроапикальные наслоения с обеих сторон. Субплеврально в области верхушек справа плотные очаговые тени tbc характера. Корни легких малоструктурные, тяжистые в хв. Отделе. Плевральная шварта? Справа на II ребре. Диафрагма четко очерчена. Синусы свободны. Сердце и аорта без особенностей. Заключение: следы перенесенного tbc. Хронический бронхит.

• Рентгенография желудка от 21.03.2012 г. – акт глотания не нарушен. Глотка и пищевод проходимы. Кардия смыкается. Резецирован желудок по методу Бильрот II. Культя желудка средних размеров. Натощак содержит слизь. Газовый пузырь прозрачен. Рельеф замыт. При тугом заполнении контуры культи ровные. В области анастомоза по большой кривизне определяется язвенная «ниша» около 0,5 см. Эвакуация через отводящую кишку. Заключение: Язва в области гастроэнтероанастомоза. 

Л/ нетрудоспособности не выдавался

РЕКОМЕНДОВАНО: 

1. Диспансерное наблюдение гастроэнтеролога 
2. Соблюдение режима питания с исключением приема острой и жирной пищи - стол ЩД (1). 
3. Контрольная ЭГДС через 7 дней 
4. Омез 20 мг по 1 капс. 2 раз в день, после заживлении язв по 1 капс 1 раз в день в течение 2-х месяцев 
5. Сорбифер дурулекс по 1 др. 2 раза в день 
6. Контроль общ. ан. крови 
7. Престариум 2,5 мг на ночь под контролем АД 

Лечащий врач                    [подпись]                                                           
Заведующий отделением                         [подпись]                                       
[Печать:] НУЗ «ДОРОЖНАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА 

им. Н. А. СЕМАШКО на ст. Люблино ОТКРЫТОГО АКЦИОНЕРНОГО ОБЩЕСТВА «РОССИЙСКИЕ ЖЕЛЕЖНЫЕ ДОРОГИ». Для документов.
ПЕРЕВОД:
Établissement privÉ de santÉ 

‘DOROZHNAÏA KLINICHESKAÏA BOLNITCA [hÔpital clinique DE ROUTE] 

N. SEMASHKO à la station Liublino SAO [Société Anonyme Ouverte] ‘RZD’ 

Ière UNITÉ DE chirurgie (PPK)

____________109386 Moscou, rue. Stavropolskaïa 23, bât.1, téléphone 359-56-16_________

compte rendu d'hospitalisation et diagnostic de sortie n° 12-03959

Patient: …, 43 ans 

Adresse:  Région de Moscou, …, rue. …. 

Lieu de travail: désoccupé, population territoriale

Se trouvait à I unite de chirurgie (PPK): de 15.05.2012 à 22.05.2012 

DIAGNOSTIC: Ulcère peptique de la gastro-entéroanastomose compliqué par le saignement gastro-intestinal. L'anémie aiguë post-hémorragique, sévère. Le syndrome de dumping?

   Le patient a été admis à la Ière unité de chirurgie au département d'anesthésie-réanimation en urgence avec les plaintes pour la faiblesse marquée, selles noires.

   Anamnesis morbi: l'anamnèse ulcéreuse depuis quelques années. Le patient a été opéré en urgence le 02.01.2006 au niveau de l’hémorragie ulcéreuse du bulbe duodénal – la résection des deux tiers de l'estomac selon Hofmeister-Finsterer a été faite. Par la suite, le patient a eu un seul épisode de saignement récurrent et s’est traité par ses propres moyens. La condition présente est survenue brusquement le 14/03/2012, avec l'apparition de selles noires semi-formées. Pendant la esophagogastroduodenoscopie ambulatoire en date du 15/03/2012 on a découvert: l’ulcère d’une paroi antérieure supérieure de la gastro-entéroanastomose de dimensions 0,5 x 0,4 x 0,2 cm, couvert d'un caillot sanguin fixé. Conclusion: l'état après une gastrectomie sous-totale selon B-2.  L’ulcère de la gastro-entéroanastomose avec des traces du saignement ancien. F-II-B   

   À l’admission: l’état de gravité modérée. La conscience est claire. L’épidérmie et des muqueuses visibles sont de couleur pâle, secs. À la palpation de la poitrine est indolente, pendant la percussion sur toute la surface les bruits pulmonaires sont clairs. L'auscultation: la respiration est vésiculaire, sans ronchus. FR: 16 cycles par 1 min. FC: 86 pulsations par 1 min, TA: 110/70 mm de Hg. Bruits du cœur sont clairs, rythmiques, propres, sans bruit anormal. La langue est humide, saburrale. Abdomen est de forme régulière, symétrique, participe à l'acte de la respiration, à la palpation il est doux, indolore dans tous les zones. Il n'y a pas de tension musculaire de protection, ni déhiscence des muscles droits de l'abdomen. Symptôme de Blumberg-Shchetkine est négative. La vésicule biliaire n'est pas palpable. Les bruits intestinaux péristaltiques sont actifs, sans bruits intestinaux anormaux. Masses tumorales et infiltrantes ne sont pas définies dans la cavité abdominale. Le foie et la rate ne sont pas agrandis. La palpation du bord du foie est indolore. Les reins ne sont pas palpables, percussion lombaire est indolent de part et d'autre. Les fonctions physiologiques ne sont pas violés. Les selles sur le gant sont noires.

   À partir du 15/03/2012 le patient était traité au département d'anesthésie-réanimation, où le 16/03/2012 il a eu un épisode de récidive hémorragique de l’ulcère de l'anastomose. Le patient a subi l'hémostase endoscopique par la coagulation au plasma argon,  les thérapies antiulcéreuse, hémostatique et corrective, le plazmo- et hémotransfusions de 4 doses (on a aperçue la diminution de Hb jusqu'à 73 g/l, de l'hématocrite jusqu'à 22,9 %, des globules rouges jusqu'à 3,79).

• Pendant la esophagogastroduodenoscopie de contrôle le 19.03.2012 on a vue la bile claire au moignon gastrique. Sur la paroit antérieure de l'anastomose il y a une déformité D 2-3 mm, couvert de l’enduit de fibrine. Sur la paroi arrière au niveau de la coagulation il y a une déformité surfacique D de 4-5 mm couvert de l’enduit de fibrine. Pas de signes de saignement. Dans la lumière grêle il y a de la bile. Conclusion: l’ulcère peptique de la gastro-entéroanastomose sans signes de saignement. F-III ..

   Le patient est transféré à la Ière unité de chirurgie le 19/03/2012, où les thérapies hémostatique, anti-ulcéreuse et corrective ont été progressées: alimentation - diète douce (1), Dicynone, Vicasol, Ultop 80 mg par jour, Omez 40 mg par jour, vitamine du groupe B, Almagel, Ferrum-lek avec un effet positif.

   En état satisfaisant le patient part pour des raisons familiales pour être sous la serveillance ambulatoire du gastro-entérologue policinique. 

Les résultats des examens cliniques:

• En date du 18.03.2012 - Нb - 94 g/l, G.R. — 4,40х10 12/l, hématocrite — 29,3%, thrombocytes — 194х109/l, G.B. — 5,4х109/l, mid -5.3%, gran-70.б% vitesse de sédimentation — 12 mm/h

• Protéine totale — 54 g/l, urée - 3.65 Mmol/l, créatinine — 52.4 μmol/l, fer — 17.8 μmol/l, bilirubine totale — 9.25 μmol/l, ALT - 35.9 U/l, AST — 39.9 U/l, potasse — 4,70 μmol/l, sodium - 144 μmol/l, chlorures — 106 μmol/l, PAL - 175 U/l, CK - 76 U/l, protéine C-réactive - 9.0 mg/l, glucose — 5,0 μmol/l, alpha-amylase — 70 U/l

• Temps partiel de thromboplastine activée - 31,2 s, TP- 1,16, temps de Quick - 79 % 

• analyse de l'urine - 1022, G.B.  — 1-2 dans le champ, G.R.  — 6-8 dans le champ. 

• RW, HbsAg, V.I.H. - négatif. 

• Test anti HCV – en processus 

• ECG - Rythme sinusal, FC 80 pulsations par min. Axe électrique du cœur est normal. Des modifications dans le myocarde sont modérées.

• Groupe sanguin O (I) prémier, Rh positif 

• L'échographie du foie, de la vésicule biliaire, de pancréas, de la rate en date du 20.03.2012 - Le vésicule biliaire est situé dans la place typique, de dimensions 7,3 х 2,8 cm, l'épaisseur de la paroi est jusqu'à 0,3 cm, le contenu est homogène. La voie biliaire principale est examinée sur toute l'étendue, le diamètre est jusqu'à 0,3 cm, le contenu est homogène. Les canaux cholédoques intrahépatiques ne sont pas élargis. Le foie - l'épaisseur de la part droite sur la ligne médio-claviculaire est 16,3 cm, sa structure est d’échogénicité augmentée et homogène. La veine porte 1,2 cm. Les dimensions du pancréas dans la section normale sont: la tête - 2,8 cm (N jusqu'à 3,5 cm), le corps -1,6 cm (N jusqu'à 2,5 cm), la queue - 2,5 cm (N jusqu'à 3,0 cm), la structure est d’échogénicité augmentée. La rate est 14,6 х 4,6 cm, de la structure ordinaire. Conclusion: l’image échographique de la splénohépatomégalie, les changements dégénérescents-dystrophiques du foie (hépatose grasseux ?).

• Le patient a consulté le cardiologue le 20/03/2012 - Maladie hypertensive de la IIème phase, 3ème degré, risque 4. Le syndrome du dumping? Il est récommandé: Prestrarium 2,5 mg pour la nuit avec le contrôle la pression artérielle, avec la correction par suite sous le contrôle du cardiologue, la consultation du neurologue

• Le cliché de thorax du 21/03/2012 – Fusions apicale-pleurales de part et d'autre. Dans le domaine sous-pleural des groupes de sommets à droite sont les ombres dense focaux du caractère de tbc. Les racines des poumons sont peu structurels, lourds dans la section de queue . Le service. Synéchie pleurale? À droite sur II côte. Le diaphragme est nettement esquissé. Les sinus sont libres. Le coeur et l'aorte sont sans particularités. Conclusion: les traces du tbc transféré. La bronchite chronique.

• La radiographie de l'estomac du 21/03/2012 – l'acte de la déglutition n'est pas violé. La gorgée et l'oesophage sont perméables. Le cardia se ferme. L'estomac est réséqué selon la méthode de Bilrot II. Le moignon de l'estomac est des dimensions moyennes. Contient la mucosité à jeun. La bulle à gaz est transparente. Le relief est lavé. Au remplissage dur les contours du moignon sont égaux. Dans la zone de l'anastomose on définit par la grande courbure de l'estomac "la niche" ulcéruese près de 0,5 cm. Évacuation est faite par l’intestin abducteur. Conclusion: l'Ulcère dans la zone de gastro-entéroanastomose.

Le document d’incapacité de travail n'a pas été délivré

RECOMMANDATIONS: 

1. La surveillance de dispensaire du gastro-entérologue 

2. La diète avec l'exception de la nourriture épicée et grasse - la diète douce (1). 

3. L’esophagogastroduodenoscopie de contrôle dans 7 jours 

4. Omez 20 mg, 1 capsule 2 fois par jour, après la cicatrisation des ulcères - 1 capsule une fois par jour pendant 2 mois 

5. Sorbifer durules 1 tab. 2 fois par jour 

6. L’hémogramme de contrôle 

7. Prestrarium 2,5 mg pour la nuit avec le contrôle de la pression artérielle

Médecin traitant                  [signature]                                                           

Chef du départment             [signature]                                                           

[Sceau:] Établissement privÉ de santÉ ‘DOROZHNAÏA KLINICHESKAÏA BOLNITCA N. SEMASHKO à la station Liublino de la Société Anonyme Ouverte ‘Chemins de Fer Russes’. Pour les documents.

