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Основное заболевание: Последствия тяжелой закрытой черепно-мозговой травмы (ДАП от 
18.10.2012) (посттравматическая энцефалопатия). Пирамидно-экстрапирамидный синдром с 
орофациальной, цервикальной, торсионной дистонией. Дистония в конечностях с формированием 
мышечных контрактур. Псевдобульбарный синдром. Глазодвигательные нарушения. 
Двусторонние послеоперационные дефекты костей свода черепа. Код по МКБ I О: Т90.5. Код по МКБ 1 О: 

Т90.5 
Сопутствующее заболевание: Неполный парез надгортанника, черпалонадrортанных складок 
(эндоскопические признаки шкалы пенетрации/аспирации (Р AS) - 1-2, шкала тяжести дисфаrии 
(FEDSS) - 3. Хронический орхоэпидидимит, вне обострения. 
Нозокомальная аспирационная пневмония (от 13.06.2017r.), реконвалесценция. 
Операции: Гастростома (25.09.2014r.). ТСТ от 07.05.2017r. 
Анамнез заболевания: ДТП от 18.10.20 l 2r., лобовое столкновение, водитель. В экстренном 
порядке бригадой СМП был доставлен в НИИ СП им. Н.В. Склифосовскоrо, где находился на 
лечении с 18.10.2012 по 04.06.2013r. с диагнозом: «ЗЧМТ от 18.I0.2012r.: УГМ тяжелой степени. 

Травматическое субарахноидально-вентрикулярное кровоизлияние. Субдуральная rидрома 140 см3 
в правой лобно-височно-теменной области. Подапоневротическая rидрома 30 см3. Отек, 
дислокация головного мозга. Вторичный менингит. Двусторонняя пневмония. Дизрезорбтивная 

гидроцефалия. Миокардиодистрофия. Множественные ушибы и ссадины конечностей. Состояние 
после двусторонней резекционной трепанации черепа, удаления субдуральной rидромы, 
лапароцентеза от 18.10.2012; трахеостомии от 19.10.2012; удаление подапоневротической гидромы 
30 см3, удаление субдуральной гидромы 140 см3, дренирования субдурального пространства от 
05.11.2012; ВПШ от 05.12.2012г». 

06.06.2013г. произведена замена вентрикулоперитонеального катетера ВПШ. 
18.06.2013г. удалена трахеостома. 
25.09.2014r. установлена rастростома. 
Неоднократно проходил курсы реабилитационно-восстановительное лечения в ФГБУ ГНЦ ФМБЦ 
им. А.И. Бурназяна ФМБА России. Проводились реабилитационные мероприятия. 
Настоящая госпитализация плановая с целью продолжения реабилитационного лечения. 

Состояние при поступлении: 
Общее состояние: тяжелое. Телосложение: правильное. Кожные покровы: обычной окраски, 
чистые, теплые. Двусторонние посттрепанационные дефекты костей черепа. ТСТ, rастростома-без 
признаков воспаления. Видимые слизистые: влажные, обычной окраски. Подкожная жировая 
клетчатка: развита умеренно. 
Система органов дыхания: Дыхание самостоятельное., через ТСТ. Аускультативно с жестким 

оттенком, проводится по всем отделам, единичные проводные хрипы ЧД 16/мин, ритм правильный. 
SPO2:96% (атм.воздух). 
Сердечно-сосудистая система: АД 100/60 мм рт.ст. Частота пульса: 62/мин, ритм правильный. 
Область сердца не изменена. Аускультация: ритм правильный, тоны чистые, ясные, шумы 
отсутствуют. 












