
ГБУЗ Калужской области «Калужская областная 1с 1111111ческаи ба 1ы11ща 
Перинатал1,ный центр» (ГБУЗ КО КОКЬ I Щ) 

Отделение рею1имац1-1н и ннтеиснвной терапнн 1ю1юрож_1снн1,1'\ (ОРИ 111) 
Телефон ОРИТН 8 (4842) 277353 (143) 

Эле1пронная почта ОРИТН: valпюst u mail.rt1 

ПЕРЕВОДНОЙ ЭПИКРИЗ №18861 
Ребенок Андронов (мальчш,) 

Государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения Калужской области 

'
1 Капужскаw областная 

клиническая больница" 
248007, r.Калуга, ул.Вишневского, д.1 

Родился в ГБУЗ КОКБ 30.06.2018 в 09:05 
Находился в ОРИТН ГБУЗ КОКБ с 30.06.2018 по 24.07.18 

Переводится в ГБУЗ г. Москвы «ДГКБ№13 им. Н.Ф. Филатова ДЗ г. Мос1,вы» 22.07.18 
Возраст на момент перевода - 25 суп,и жизни 

КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ: 
Основной: 

1. ВПР: стеноз пищевода?

2. М110.J1сес111ве1111ые вро;;1сден11ые пор01,·и развития: 1ры.?1са бе.юй .щ11ии ;;1сивота,

.никропетщ ко;;1с1юя сzтдаютшuя 2 и 3 псиьцев обеих стоп, пие.1О'Jю1шзшz обеих почек,

воронкообразная грудина.

Осложнения - Дыхателыюя недостаточность 111. Артериа•1ы1шz гипотетия. ДВС-сzтдром. 

Пост1-1аталыюя пневмония на фоне хронической аспирации. 

Сопутствующий диагноз - Перинаталыюе порш,сения ЦНС, с.не�ишпюго ?е1-1еза, синдро.iн 

угнетения, псевдибульбарные 1юруше11ия. Недоношетюсть 32 
1 11едеи1. Крупный к сроку

7 

гестациu. 

ФИО матери: Андронова Вию11ория Борисов11а, 20.12.1986 ?.JJ. 
ФИО отца: Андронов Вадим Сергеевич 
Адрес: Калу:жская область, Дзер;;1си1-1с1шй р-11, 111111. Товщжово, р. 01,шябрьская 29-65 

Паспорт матери: серия 2907 1ю.нер 207029, аыда11 10.08. Г УФМС России по Кшу;;,сской области 
в Дзер;;1си11скол,1 районе 
Полис матери: 404731087900027/ ОАО ((РОС//O МС» 

СНИЛС матери: 147-637-2-11 83 

Телефон матери: 8(910)5/06172 

Дата родов: 30.06.2018 Апrар: 5/617 6 

Время родов: 09:05 Вес: 2500 гр. 

Пол: мужской ДJ111на: 43 см 

Гр.кров11 матери: В(\11) Rl1(+) пол Окр. головы: 33 С\1 

Гр. крови ребенка: 0(1) Н.11(-) отр Окр. rруд11: 29 см 

Гепатит В: мед. отвод 

БЦЖ-М: мед. отвод 

Генетический скрининr: 06.07.18 

Аудиоскрининr: не прошел 

Скр111-1и1-1r ВПС: отрицательный 

Анамнез матери. Вредные привычки 01р11цает. Мио11ия средней степени тяжес1 и (01слойка 
сетчатки), хронический аднексит, микоплазмоз и уреаплазмоз (лечение в 2009 г.), ::эндометриоз. 
ВИЧ от 26.01.18 - отр., R W от 26.01.18 - отр., 1-IbsAg от 26.01.18 - отр., гепатит С от 26.01.18 -
отр. 
А1,ушерсю-1й анамнез. В 2012 году I беременность, преждевременные роды на сроке 35 недель 
путем операции кесарево сечение (мальчик, масса тела 2940 гр., 1доров). В 2015 году 11 
беременность, срочные роды путем операции кесарево сечение (мальчик, l\•tacca тела 3760 гр .. 
здоров). Настоящая беременность 111, в 17 недеш, ОРВ11, в 22-23 недели по дан11ым УЗИ 
гепатоспленомегалия у плода, в 27-28 недель у1 роза преждевременных родов, истмико
цервикальная недостаточность (пессарий). Вагинальный кандидоз. С 26 недель по данным УЗИ 
плода - атрезия пищевода, многоводие. 27.06.18 состоялся перинатальный консилиум в 
НЦАГиП им. В.И. Кулакова, затем в ГБУЗ ДЗМ ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова. Рекомендовано 



родоразрешение в роддоме города Москвы, имеющем в своем составе ОРИТН, 
предпочтительно ГКБ№24. 
Роды 111 преждевременные на сроке 32 1

/7 недель в головном предлежании через естественные
родовые пути. Первый период родов - 07 ч 20 мин, второй период - 15 мин. Околоплодные воды 
светлые. 
Первичная реанимация в родильном зале: интубация, ИВЛ через ЭТТ с параметрами PIP=20 
см вод.ст., РЕЕР=6,О см вод.ст., Fi02

=0,6, Fset=40 в минуту. При осмотре в родильном зале 
обращала на себя внимание колоколообразная грудная клетка, распластанный гипотоничный 
живот с диастазом прямых мышц живота на 4 см. Ребенок переведен в ОРИТН. 
Динамю�а состояния ребею�а в ОРИТН. С момента поступления состояние крайне тяжелое за 
счет дыхательной недостаточности. ИВЛ аппаратом GE Eпgstгom в режиме SIMV с 
параметрами: PIP=l6 см вод.ст.; РЕЕР=6,О см вод.ст.; Fi02=0,25; Fset=З0 в минуту. В 
неврологическом статусе преобладало угнетение ЦНС, но сознание было сохранено. Судорог 
не было. С первых суток жизни нестабильная гемодинамика, проводилась терапия 
артериальной гипотензии с максимальной дозой дофамина 1 О мкг/кг/мин до вторых суток 
жизни. С рождения увеличена печень до +2,5 см из-под края реберной дуги с уплотнением края 

и селезенки. У ребенка множественные аномалии развития и стигмы дисэмбриогенеза: 
гипертелоризм, микрогнатия, низко посаженные уши, колоколобразная грудная клетка, 
воронкообразная грудина, сниженная подвижность в локтевых суставах. неправильная 
установка пальцев кистей, грыжа белой линии живота, микропения, кожная синдактилия 
второго и третьего пальцев обеих стоп, сандалевидные щели обеих стоп. Консультирован 
генетиком, выполнено исследование кариотипа - «Кариотип нормальный мужской)). В первые 
сутки жизни при введении зонда в носовой ход. его конец появлялся из другой ноздри. При 
прямой ларингоскопии определялась мембрана между носоглоткой и ротоглоткой. Для 
уточнения диагноза проводились рентгенография и компьютерная томография с 
контрастированием. Атрезия хоан, мембрана носоглотки, атрезия пищевода исключены, однако 
выявлен стеноз пищевода. 
В динамике на седьмые сутки жизни ребенок экстубирован, переведен на неинвазивную 
респираторную поддержку аппаратом Епgstгош в режиме СРАР с параметрами: РЕЕР=б.О см 
вод.ст., Fi02

=0,25, Flow=l2 л/мин, затем с 14 суток на самостоятельное дыхание через 
кислородные канюли с Fi02

=0,3 и Flo\v=2,0 л/1\-11-11-1. При переводе на спонтанное дыхание 
обращало на себя внимание постоянное скопление слюны в ротовой полости, в связи с этим 
положение ребенка вынужденное - на боку II животе. слюна пассивно стекает из угла рта, 
глотания нет, требуется частая санация ротовой полости. На 17 сутки жизни в связи с 
нарастанием дыхательной недостаточное ги вновь переведен на СР АР. У читывая 
отрицательную клиническую картину (нарастание дыхательных нарушений, зависимость ог 
кислорода), анатомические особенности ротоглотки. грудной клетки, постоянное скопление 
слюны во рту, нарушение глотания (псевдобульбарный 1.:индром?), возможно у ребенка имеет 
место микроаспирации, и развитие на этом фоне аспирационной пневмонии, поэтому 
проводилась антибактериальная терапия. По данным рентгенограммы в динамике сохранялись 
признаки снижения пневматизации в нижних отделах легких. Сосательный рефлекс сохранен. 
Плач слабый. Дыхание чаще через рот. Рот всегда открыт. 
Энтеральное питание начато с 3-х суток жизни в минимальном трофическом объеме 
сцеженным грудным молоком, через зонд с последующим постепенным расширением. и к 11 
суткам расширено до 163,0 мл/кг/сут. Стул был регулярно. 
Пуповинный остаток отпал на 20 сутки жизни. Желтуха с 3 по 15 сутки жизни. Максимальная 
убыль массы на 4 сутки жизни. убыль массы 1eJia - 8, 1 %, прибавка в весе за весь период 
госпитализации - 262 грамма. 

ВАКЦИНАЦИЯ протпв гепатита В II тубер1�уле3а нс проводилась (мед. отвод). 

На настоящий момент состояние ребенка 1яжелое, стабильное. Температура тела = 36,6, 
сатурация = 96%, ЧСС = 140-150 ударов в минут). АД= 74/34/51 мм рт. ст. В неврологическом 
статусе сохраняется у1 нетение. нарушения I лотания. Рот открыт. На осмотр реагирует 
минимальной двигательной активностью. Большой родничок 1,5х 1,5 см, не напряжен. Глаза 












