Приложение:

Результаты лучевой диагностики:
Компьютерная томография органов брюшной полости, КВ, проведено 25.10.2018 в 08:39. 

Заключение: 
Согласно данным раннее выполненного обследования  проведенного 12.10.2018 выявлена не растущая внутрипеченочная опухоль в 4 сегменте печени, дифференциальный диагноз, скорее холангиокарцинома чем гепатоцеллюлярная карцинома. 
Подозрение на инфильтрацию левой воротной вены, признаки инфильтрации левых жёлчных путей при холестазе. Близкий контакт к средней печёночной вене. Подозрение на инфильтрацию arteria hepatica sinistra. Медиастинальные лимфоузлы имеют воспалительное происхождение, вероятно уплотнение сегмента левой субплевральной верхней доли. Увеличение предстательной железы. 

Vol S 6+7: 451,6 мл. 

для ознакомления: 
Г-ну Александру Ильину, Чайковского 36А, Кв. 3, 236022, Калининград, Россия.

Пациент Александр Ильин, рожден 11.07.1933, письмо от 15.11.2018.

гиперплазия простаты

Список процедур: 
-  дополнительная гемигепатэктомия левой стороны ( Сегменты 1-4,5 и 8) с гепатико 
еюностомией с наложением дренажа Ноехауса 26.10.2018 в ITH.

ректоскопия 06.11.2018

Колоноскопия/  эндоскопическое УЗИ, эндоскопическая полипэктомия в прямой кишке 10 см. (07.11.2018) 

Реанимационное комплексное лечение с 26.10.2018 по 30.10.2018
Анамнез болезни:

В начале оперативного лечения у г-на Ильина была выявлена внутрипеченочная опухоль.  Впоследствии была выполнена биопсия полипа прямой кишки, гистологический анализ которой показал, что у пациента выявлена 
аденокарцинома. До обращение к нам, пациенту была сделано МРТ. С нашей стороны, мы можем дополнить, что была сделана компьютерная томография грудной клетки и брюшной полости, впоследствии чего отдалённое метастазирование не обнаружено. 

Была проведена дооперационная подготовка и после чего 26.10.2018 была проведена гемигепатэктомия  левой стороны. После операции пациент был оставлен в отделение реанимации и интенсивной терапии, впоследствии 30.10.2018 был переведен в обычное отделение. Спустя неделю обычного лечения у пациента начались постоперационные лихорадочные повышения температуры, при этом морфологическая картина инфекционного заболевания не показывала. Дифференциальный диагноз показал ателектаз лёгких, начинающийся инфильтрат в базальной средней доле правой стороны, помимо этого умеренное скопление воздуха, а так же 
недостаточность анастомоза. 
После применения антибиотиков Tazobac, температура спала, а биохимический анализ крови нормализировался.  
По причине не ясных анамнестических данных 07.11.2018 была проведена колоноскопия. Был обнаружен  на 10 см. полип на широком основании в прямой кишке. После эндосонографии не была найдено следов инфильтрация в стенке кишки. Гистологический диагноз показал аденокарциному, фрагментализация полипа не может быть определена. 
Мы отпускаем г-на Ильина в нормальном состоянии без признаков осложнения для вашего дальнейшего лечения.  Главной проблемой является дисфункция жкт, а именно - в анорексии. Пациент осведомлен о необходимости калорийно более обильного рациона. На дальнейшие 4-6 недель мы оставили дренаж Ноехауса. При возобновлении температуры, озноба или прочих симптомах следует поставить дренаж на слив. 
Мы рекомендуем профилактику тромбоза с Эноксапарином натрия в течении 3 недель. 

Вследствие нашей интердисциплинароной конференции по  проблематики опухоли мы рекомендуем следующее: 
Для лечения холангиоцелюлярной карциномы следует провести адъювантную  

Химиотерапию, которая могла бы улучшить данное состояние. С нашей точки зрения 
полезность этого шага сведена к нулю. После того, как пациент был об этом проинформирован, он отказался от терапии. 

При раке прямой кишки при гистологически не ясном крае резекции и микроскопическом удаление, должна формально следовать резекция прямой кишки. По причине возраста пациента и его общего состояния мы согласовали с пациентом необходимость о контроле над его самочувствием. 

По этой причине мы согласовали с пациентом все для его будущего обследования и  рестадирования 17.12.2018.
Пациент Александр Ильин, рожден 11.07.1933, письмо от 15.11.2018.

Амбулаторное лечение:

L-Thyroxin 75 µg 1-0-0

Monopril 20 mg. 1-0-0

Amlodipin 5 mg. 0-0-1

Дальнейшие клинические данные: 

Колоноскопия нижнего Желудочно-кишечного тракта, включая подвздошную кишку от 07.11.2018: 

Диагноз:

Порядок проведения обследования:
Введение эндоскопа в подвздошную кишку
Коленоскопия, вкл. подвздошную кишку: слизистая оболочка в норме, нет признаков острого воспаления или эндолюминальной опухоли.
В поперечной ободочной кишке полиповидный нарост. В прямой кишке находится 10 см. полип. Согласно требованию полип с CIS/T1 новообразованием был удален. При удалении остаток полипа отдалился от стенки кишки. К сожалению, полипэктомия остатка полипа получилась только в 2 фрагментах. Место удаления не указывает на остатки полипа, таким образом, полипэктомия кажется макроскопически полностью. Место удаления отмечено тушью. 

эндоскопическое исследование: 
параректально нет свидетельств патологически увеличенных лимфоузлов. 
Нет различимых новообразований на стенках прямой кишки.
биопсия:
Сосуд 1: 3 пробы из бутона полипа поперечной ободочной кишки. 
Сосуд 2: 2 пробы из подозрительного остатка полипа в прямой кишке.
Заключение:
Колоноскопия, полипоз в средней ободочной кишке удалены. Остаточный ректальный полип размер 10 см  в двух фрагментах микроскопически удален.  Эндоскопическое исследование не показывает данных о параректально увеличенных лимфоузлах. 


Патолого-анатомическое заключение с критической оценкой ( резекция печени)
Дополнительная гемигепатэктомия левой стороны (маркировка возле левого жёлчного хода): резецированный фрагмент печени,  экспресс-биопсия пункта А, опухоль на  экспресс-биопсии пункта Б, резектат печени 472 грамма, 170 ммх 125мм до 72мм, паренхиматозная площадь 135 мм до 110 мм, помечена синей тушью, круглая связка печени размерами 80 мм х45мм х 5мм, на месте разреза белая плотная опухоль 57мм на 54мм на 32мм, минимальное расстояние до точки разреза меньше 1 мм. С: нормальная ткань печени D: капсула E, F опухоль, сосуды, структура , K: круглая связка печени.
Комментарий:

Таким образом, приводятся следующие параметры: pT2, pV1, pL1, Pn1, pNo(0/7), R0(местный) 

Патолого-анатомическое заключение с критической оценкой (полип в прямой кишке )

Пациент Александр Ильин, рожден 11.07.1933, письмо от 15.11.2018.

1. поперечная ободочная кишка: три биоптата максимально 4х3х3 мм.

2. Ректум: 4 биоптата от 3 до 9мм диаметром, место удаления отмечено синим, полноценная фиксация.

Многие фрагменты слизистой оболочки с интраэпителиальной неоплазией, частично тубулярную, частично криброзной моделью роста. Сильную клеточную и ядерную вариацию форм, потерю полярности ядер, а также доказанный  мултифокальный митоз одном фрагменте очаговый переход в инвазивный возрастающий аденокарциноид с комплексной архитектурой, а так же с нейтрофильными деформированными ядрами в пределах железистого слоя. Циркуляционный клапа фиброзно уплотненной стромы с частичным, небольшим плотным гранулоцитарным слоем нейтрофилов, а так же лифоцитарным и плазмоцитарным воспалительным инфильтратом в сопровождении изобилия эозинофилов.

Экспертиза

1.Тубулярная аденома слизистой оболочки толстой кишки с минимальной ядерной атипией в соответствии с низким уровнем по WHO в фрагментах (биоптат, клинически поперечной ободочной кишки 
2. Фрагменты слизистой оболочки толстой кишки с тубулярной аденомой слизистой оболочки толстой кишки с вы ядерной атипией, в соответствии с высоким уровнем по WHO, в одном фрагменте переход в инвазивную умеренно дифференцированную аденокарциному (резектат, клинически полипинестр до 10 см


Комментарий:
В первой пробе отсутствует инвазивный рост опухоли и выскороуровневая ядерная атипия. Клинический диагноз по причине фрагментации тканей, а так же преимущественное общее выяснение какого-либо диагнозе не является точным. 

