МНОГОПРОФИЛНА БОЛНИЦА ЗА АКТИВНО ЛЕЧЕНИЕ "СВ. МАРИНА" - ВАРНА ЧЕТВЪРТА ДЕТСКА КЛИНИКА 

ЕПИКРИЗА 


на 
ДОБРИ СТЕФАНОВ НИКОЛОВ на 1 О ГОДИНИ 


от 
гр. Варна, ж. к. "Вл. Варненчик" бл. 301, ВХ. 8, ап. 13 

ИЗ NQ 13486 постъпил на: 12.06.2006 ГОД. изписан на: 24.06.2006 г. ДИАГНОЗА: ОСТРА ИЛИ ПОДОСТРА ЧЕРНОДРОБНА НЕДОСТАТЪЧНОСТ. 

ПРИДР. ЗАБОЛ.: ХЕПАТИТ С. ТОКСИЧНО УВРЕЖДАНЕ НА ЧЕРНИЯ ДРОБ, ПРОТИЧАщО 


КАТО 
ХР. 
ПЕРСИСТИРАЩ 
ХЕПАТИТ. 
ОСТРА 
НЕЛИМФОБЛАСТНА 

ЛЕВКЕМИЯ - МИЕЛОМОНОЦИТНА . 

Касае се за момче на 10 години с необременена преморбидна и фамилна анамнеза. В началото на месец март 2006 година е установена остра миеломоноцитна левкемия. Провежда лечение по Протокол - AML BFM 98 с осъществени до момента префаза - Цитозар и индукционен курс AIE последван от тежка миелосупресия наложила интензивно заместително лечение с кръвни биопродукти. Плановите контролни изследвания в началото на м. м~й обективизират клинико​хематологична ремисия. По повод повишена трансаминазна активност на 23.05. е диагностицирана тежка затегната аниктерична форма на вирусен хепап'iТ С, лекуван в Инфекциозна клиника - Варна до 11.06.06 г. При изписването. пациентът е в подобрено общо състояние с персистираща умерена хепатомегалия и редуцирани стойности на аминотрансферазна активност. 

Постъпва в Трета ДК за продължаване на химиотерапията. Оплаква се от понижен апетит и умерено изразен горно-диспептичен синдром. 

Обективно състояние: Постъпва в увредено общо състояние, афебрилен. Т 45 кг, Р 155 см. 

Кожа - мургава, снеобилен еритемо-папулозен обрив в лумбалната област и следи от разчесвания по предмишниците двустранно. ВЛ - бледо розови. ПЛВ - неувеличени. Нормален белодробен статус. СЧ 100/мин., РСД, ясни тонове, АН 115/70 мм. Корем - мек, неболезнен. Черен дроб на 3,5 см. по МКЛ, неболезнен с плъ_тно-еаJlаСТИ':-!Н9 ~9нситенция,J;;1J§З_КС! - H§..J ,5 см под ребрена дъга, плътна. 


Нормален неврологичен статус .. 
-"- 
--~ 

Лабораторни изследвания: Нв 142 г/л, левк. 6,7.109/л, тромб. 218.109/л. ДКК - сег 0,29, лимфоцити 0,71. Вр. кърв. 60", вр. съсирв. 240". АСАТ 470, АЛАТ 823, ГГТП 464, АФ 474, ЛДХ 484 Е/л, кр. билирубин 23,5, директен 13,7 мкмол/л, ОБ 74, албумини 42 г/л, протр. индекс 95%, фибиронген 2,1 г/л, кр. глюкоза 5,9, урея 2 ммол/л, креатинин 43 мкмол/л, алфа амилаза 55 Е/л, СРП 23,7 мг/л. 

Абдоминална ехография: Черен дроб с увеЛliJчени размери и леко повишена ехогенност. 

Жлъчен мехур - б. о. Слезка - хомогенна структура. Бъбреци - с нормален ехографски образ, без дренажни нарушения. Не се установяват увеличени абдоминални лимфни възли. 

С оглед значителното разсрочване на химиотерапията поради инфекциозните усложнения е проведена контролна миелограма N!!140114.06.06r.: нормоцелуларен костен с представени трите реда на кръвотворене с добра матурация. Бласти под 5%. Заключение: Ремисия. 

Консулт с дерматолог: алергичен дерматит. 

В заключение: тежко декомпенсирано чернодробно заболяване с комплексна генеза - вирусен хепатит С и токсично медикаментозно увреждане на черния дроб, поради което пациентът е преведен в IV Детска клиника. 

Лечение: Трансметил 2 х % амп. венозно, Хепамерц 3 х 1 амп. и. в., Карзил 3 х 1 драже, Деган, вливания на глюкозни и електролитни разтвори. На фона на провежданата терапия настъпи подобрение в общото състояние и апетита, отбеляза се редукция в големината на хепатомегалията и спленомегалията и значително подобрение в стойностите на аминотрансферазната активност: контролна биохимия от 20.06.: АСАТ 33, АЛАТ 63, ГГТП 190 Е/л, кр. билирубин 11,6 мкмол/л, ОБ 75, албумини 43 г/л, протр. индекс 120%, фибиронген 2,2 г/л, кр. глюкоза 6,9 ммол/л. 

Изписва се с препоръка за хигиенно-диетичен режим и терапия с Карзил за срок от 20 дни. За проследяване от ОПЛ по отношение на показателите на чернодробната функция ежемесечно за срок от 3 месеца. 

Ще постъпи за flQОД13'Rжаване на химиотерапията на 27.06.06 г. 
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ЛЕКУВАЩ ЛЕКАР: 

Д-Р МИЛЕНА БЕЛЧЕВ Педиатър-онколог 




\ 




НАЧАЛНИК КЛИНИКА 

ПРОФ. Д-Р ВАЛЕНТИНА ЦАНЕВА, дмн 

МНОГОПРОФИЛНА БОЛНИЦА ЗА АКТИВНО ЛЕЧЕНИЕ "СВ. МАРИ НА" - ВАРНА 111 ДЕТСКА КЛИНИКА - ОНКОХЕМАТОЛОГИЯ 

ЕПИКРИЗА 


на 
ДОБРИ СТЕФАНОВ НИКОЛОВ на 1 О ГОДИНИ 


от 
гр. Варна, ж. к. "Вл. Варненчик" бл. 301, вх. 8, ап. 13 

ИЗ NQ 14773 постъпил на: 26.06.2006 год. изписан на: 03.07.2006 г. ДИАГНОЗА: ОСТРА НЕЛИМФОБЛАСТНА ЛЕВКЕМИЯ - МИЕЛОМОНОЦИТНА . 

Касае се за момче на 10 години с необременена преморбидна и фамилна анамнеза. В началото на месец март 2006 година е установена остра миеломоноцитна .левкемия. Провежда лечение по Протокол - AML BFM 98 с осъществени до момента префаза - Цитозар и индукционен курс AIE последван от тежка миелосупресия, наложила интензивно заместително лечение с кръвни биопродукти. Плановите контролни изследвания в началото на м . .май обективизират клинико-хематологична ремисия. По повод повишена трансаминазна активност на 23.05. е диагностицирана тежка затегната аниктерична форма на вирусен хепатит С. Пациентът е лекуван в Инфекциозна клиника - Варна до 11.06.06 Г., след което поради персистиране на смущения в показателите на чернодробната функция е проведена интензивна хепатопротективна терапия до 24.06.06 г. При изписването е в подобрено общо състояние с нормализиран размер на черния дроб и нормализирани стойности на аминотрансферазна активност. 

Постъпва в планов порядък за продължаване на химиотерапията. Същата е значително разсрочена /последен курс през м. Април/, поради инфекциозните ---- -СУСJJожнения~-С-огледна_това_!1'! 1~Q~.06r. е проведена контролна миелограма, която потвърждава стабилна клинико-хематологична реМИСИЯ~Д-фебри-л-ен-;-без-пплаквания~ 

Обективно състояние: Постъпва в запазено общо състояние, афебрилен. Т 48 кг, Р 150 см. Кожа - мургава, без обриви. ВЛ - розови. ПЛВ - неувеличени. Нормален белодробен статус. СЧ 98/мин., Рсд, ясни тонове, АН 120/90 мм. Черен дроб на 1,5 см. под ребрена дъга. Слезка - неувеличена. Нормален неврологичен статус. 

Лабораторни изследвания: Нв 135 г/л, левк. 5,5.109/л, тромб. 208.109/л. ДКК ​ст 0,02, сег 0,58, ео 0,02, моноцити 0,04, лимфоцити 0,34. Вр. кърв. 60", вр. съсирв. 270". лдх 505, АСАТ 37, АЛАТ 39, ГГТ 123 Е/л, кр. глюкоза 5,2, урея 2, ммол/л, креатинин 45 мкмол/л, фибриноген 2,2 г/л, протр. индекс 108 %. Йонограма /Na, К, CI/ - в референтни стоЙности/. 

КОI-IСУЛТ с офталмолог: Очни дъна - б.О 

ЕхоКГ: Практически нормална ЕхоКГ. 3апазен контрактилитет. ФС 35 %. Ликворологично изследване: /окървавен ликвор/ Панди, Ривалта - отр., Ле вк 

165/3, еритр. 450/3, глюкоза 3,7 ммол/л, алб. 0,44 г/л, седимент - единични мононуклеари. Цитологично изследване на седимент от ликвор NQ153/03.07.: няма клетъчен материал. 

Лечение: от 28.06.06 г. е проведен цитостатичен курс НАМ в 2/3 от предвидената по протокола доза /редукцията на дозата е с оглед предшестващата инфекция с вирусен хепатит С/. Приложен е и.в. Цитозар 3 г/доза в 6 апликации през 12-часов интервал на фона на парентерални вливания на електролитни. разтвори и Митоксантрон 1 О мг/дн. на дз и Д4 при добра непосредствена ГИ поносимост на фона на антиеметична терапия. На 03.07. е приложен Цитозар 40 мг интратекално. 

Изписва се в запазено общо състояние, афебрилен. 

Контролна хемограма: Нв 139 г/л, левк. 6,4.109/л, тромб. 135.1 09/л. ДКК - сег 0,78, ео 0,02, лимфоцити 0,20. 

За контролен преглед в клиниката с изследване на хемограма на 05.07.06 г. 
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Предвид контакт с варицела на 29.06. по време на хоспитализацията и тежката миелосупресия обусловена от лечението /пациентът е преболедувал варицела/ подлежи на профилактика с Ацикловир от 05.07. за срок от 1 О дни. 

При фебрилна неутропения, мукозит или друг клиничен проблем подлежи на спешна хоспитализация в клиниката. 

Химиотерапията ще продължи след възстановявяне на хематологичните 


показатели. 


~jj 

ЛЕКУВАЩ ЛЕКАР, Jr; ~ 

д-р МИЛЕНА БЕЛЧЕВА Педиатър-онколог 
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д-р ВАЛЕРИЯ КАЛЕВА, дм 
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МНОГОПРОФИЛНА БОЛНИЦА ЗА АКТИВНО ЛЕЧЕНИЕ "СВ. МАРИ НА" - ВАРНА 111 ДЕТСКА КЛИНИКА - КЛИНИЧНА ХЕМАТОЛОГИЯ 

ЕПИКРИ3А 


на 
ДОБРИ СТЕФАНОВ НИКОЛОВ на 1 О години 


от 
гр. Варна, ж. к. "Вл. Варненчик" бл. 301, вх. 8, ап. 13 

ИЗ NQ 15601 постъпил на: 04.07.2006 год. изписан на: 21.07.2006 г. ДИАГНОЗА: АГРАНУЛОЦИТОЗА, ПРЕДИЗВИКАНА ОТ МЕДИКАМЕНТИ. 

ОСТЪР ЛАКУНАРЕН ТОНЗИЛИТ. 

ОСТРА НЕЛИМФОБЛАСТНА ЛЕВКЕМИЯ - МИЕЛОМОНОЦИТНА. 

Касае се за момче на 1 О години с необременена преморбидна и фамилна анамнеза. В началото на месец март 2006 година е установена остра миеломоноцитна левкемия. Провежда лечение по Протокол - AML BFM 98 с осъществени до момента префаза - Цитозар и индукционен курс AIE последван от тежка миелосупресия, наJ)ожила интензивно заместително лечение с кръвни биопродукти. Плановите контролни изследвания в началото на м. май обективизират клинико-хематологична ремисия. По повод повишена трансаминазна активност на 23.05. е диагностицирана тежка затегната аниктерична форма на вирусен хепатит С. Пациентът е лекуван в Инфекциозна клиника - Варна до 11.06.06 Г., след което поради персистиране на смущения в показателите на чернодробната функция е проведена интензивна хепатопротективна терапия до 24.06.06 г. От 28.06.06 г. е проведен цитостатичен курс НАМ в 2/3 от предвидената по протокола доза /редукцията на дозата е с оглед предшестващата инфекция с вирусен хепатит С/. 

Постъпва по повод повишена температура, повръщане, нестабилни изхождания и отпадналост, . 

Обективно състояние: Постъпва в увредено общо състояние, суфебрилен, отпаднал. --Т 47 KГ~ P~155=c-M. Кожа -мур~гава~слеко намален тургор.ЛМТ..:': нормално'изразен'а:-'ПЛВ-​шийна микрополиадения. ДС - чисто везикулано дишане. ССС - ритмична СД, ясни тонове. Корем - мек, без органомегалия. Гърло - леко хиперемирано. 

Лабораторни изследвания: Нв 132; 113 г/л, левк. 1,2; 0,75.109/л, тромб. 69; 23.109/л. 

ДКК - единични сегменти и лимфоцити. Вр. кърв. 90", вр. съсирв. 300". АЛАТ 23,7 Е/л, креатинин 40 мкмол/л. СРП 24; 32,19 мг/л. Урина - албумин - отриц., седимент - бактериурия. Контролна - б. О. Урокултури - без растеж. Хемокултура - без растеж. ДСК - отриц. Секрет от афта - отриц. Секрет от тонзиларен налеп - Кандида албиканс. 

Лечение: Цефтриаксон, Неупоген, Деган, Фармацинон, вливане на електролитни разтвори, трансфузии на тромбоцитна маса. Във връзка с контакт с болен е профилактиран от 7 до 14.07. с Ацикловир. От 10.07. е отново фебрилен до 39 гр.С, оплаква се от силни болки в гърлото, обективно се установиха налепи на дясна тонзила. Лечението продължи с Амоксиклав, Амикацин, Фунголан, в резултат от което състоянието на детето се подобри и при възсатновени хематологични показатели се осъществи контролна миелограма N217З от 21.07.: Хипоцелуларен костен мозък с нормално разпределение на клетките от костно​мозъчните редици. Бласти под 3 %. 

От 21.06. започна втора профилактика с Ацикловир по повод нов контакт с болен от варицела. 

Изписва се в добро общо състояние, без оплаквания, афебрилен. 

Контролна хемограма от 21.07.: Нв 101 г/л, левк. 3,26.109/л, тромб. 230.1 09/л. ДКК - сег 0,49, моно 0,04, лимфо 0,47. 

Планиран за следваЩ,цитостатичен курс на 310706 г. 

ЛЕКУВАЩ ЛЕКАР: 
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НАЧАЛНИК КЛИНИКА: 
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Д-Р ИВЕЛИНА РАЧЕВА 

Д-Р ВАЛЕРИЯ КАЛЕВА, ДМ 
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МНОГОПРОФИЛНА БОЛНИЦА ЗА АКТИВНО ЛЕЧЕНИЕ "СВ. МАРИ НА" - ВАРНА ТРЕТА ДЕТСКА КЛИНИКА - КЛИНИЧНА ХЕМАТОЛОГИЯ 

ЕПИКРИ3А 


на 
ДОБРИ СТЕФАНОВ НИКОЛОВ на 11 години 


от 
гр. Варна, ж к. "Вл. Варненчик" бл. 301, вх. 8, ап. 13 


ИЗ NQ 19404 постъпил на: 18.08.2006 год. 
изписан на: 29.08.2006 г. 

ДИАГНОЗА: АГРАНУЛОЦИТОЗА ПРИЧИНЕНА ОТ ЛЕКАРСТВА. 

ПРИДР.ЗАБОЛЯВАНЕ: ОСТРА НЕЛИМФОБЛАСТНА ЛЕВКЕМИЯ - МИЕЛОМОНОЦИТНА . 

ОСТЪР БРОНХИТ. 

Касае се за момче на 11 години с необременена преморбидна и фамилна анамнеза. В началото на месец март 2006 година е установена остра миеломоноцитна левкемия. Провежда лечение по Протокол - AML BFM 98 с осъществени префаза - Цитозар и ИНДУКЦvюнен курс AIE последван от тежка миелосупресия, наложила интензивно заместително лечение с кръвни биопродукти. Плановите контролни изследвания в началото на м. май обективизират клинико-хематологична ремисия. По повод повишена трансаминазна активност на 23.05. е диагностицирана тежка затегната аниктерична форма на вирусен хепатит С. Пациентът е лекуван в Инфекциозна клиника - Варна до 11.06.06 Г., след което поради персистиране на смущения в показателите на чернодробната функция е проведена интензивна хепатопротективна терапия до 24.06.06 г. с добър ефект. От 28.06.06 г. е проведен цитостатичен курс НАМ в 2/3 от предвидената по протокола доза /редукцията на дозата е с оглед предшестващата инфекция с вирусен хепатит С/ и курс с Ендоксан/Цитозар от 09.08. Контролната миелограма от 21.0706 г. обективизира ремисия 

Постъпва по спешност на Д 1 О от началото на курса по повод регистрирана в амбулаторни условия костна-мозъчна хипоплазия - Нв 101 г/л, левк. 1.109/л, тромб. 8.109/л на 18.08. Не е повишавал температура, няма други оплаквания. 

Обективно състояние: Постъпва в увредено общо състояние, афебрилен. Т 45 кг, Р 155 см-.-кожа ~ блеДОМУJ.!гава~бетобРИ8И. ВЛ--бледовати:-ЛЛВ- неувеличени. НОРМr1лен белсдробен статус. СЧ 1 ОО/мин., РСД, ясни тонове, АН 120/75 мм. Черен дроб на 2 см. под ребрена дъга. Слезка - неувеличена. Нормален неврологичен статус. 

Лабораторни изследвания: Нв 85 ДО 65 г/л, левк. до 0,2.1 09/л, тромб. 8; 1 0.109/л. ДКК​един..1ЧНИ мононуклеари. Вр. кърв. 120", вр. съсирв. 420". С-реактивен протеин 15,6 мг/л, АСА Т 55, АЛА Т 56, ГГТ 113 Е/л, кр. глюкоза 6,3, урея 3,2 ммол/л, креатинин 43 мкмол/л. Йонограма: натрий 144, калий 4,1, хлориди 108 ммол/л. 

Микробиологични изследвания: СНГ, урокултури, фецес за УПФ - не се изолира патогенна бактериална флора. 

Абдоминална ехография: Черен дроб хомогенен, нормаехогенен. Слезка с надлъжен размер 10,8 см. Жл. мехур - контрахиран. Бъбреци със запазена структура, без дренажни нарушения. Не се визуализират увеличени парааортални л. в 

По време на КЛИНИЧНОТО наблюдение пациентът бе афебрилен с изключение на еднократно субфебрилно покачване на температурата, без клинично проявен хеморагичен синдрон. От третия ден се отбеляза белодробна хрипова находка на фона на лекостепенна бронхообструкция; в продължение на 3-4 дни с нестабилни изхождания. 

Лечение: Антибиотично с Цефтриаксон, впоследствие с Ципрофлоксацин, Фармацинон, заместително лечение с тромбоцитен концентрат трикратно и еритроцитен концентрат на 2908. (за отбелязване са бързопреходни кожни реакции, повлияващи се от приложение на кортикостероиди), осъществено вливане на глюкозни и солеви разтвори. 

Изписва се в значително подобрено общо състояние, трайно аф,ебрилен, без белодробна находка. Хематологични показатели - във фаза на възстановяване: Контролна 
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хемограма от 28.08.: левк. 1,4.1 О /л, тромб. 46.1 О /л. ДКК - ст 0,02, сег 0,22, моноцити 0,04, 

лимфоцити 0,72. 

Необходимо е проконтролиране на кръвна картина на 04.09. Следващ цитостатичен курс е планиран от 11 09. и~д ~ализиране на хематологичните показатели. 


ЛЕКУВАЩ ЛЕКАР: 
НАЧАЛНИК КЛИНИКА 


д-р МИЛЕНА G Ч 
"" ~ "C8.м~ д-р ВАЛЕР~/ЛЕВА, дм 


Педиатър-онкопог 
• ~t\ ~ 

МНОГОПРОфиЛНА БОЛНИЦА ЗА АКТИВНО ЛЕЧЕНИЕ "СВ. МАРИНА" - ВАРНА ТРЕТА ДЕТСКА КЛИНИКА - КЛИНИЧНА ХЕМАТОЛОГИЯ 

ЕПИl<РИ3А 


на 
ДОБРИ СТЕФАНОВ НИКОЛОВ на 11 години 


от 
гр. Варна, ж. к. "Вл. Варненчик" бл. 301, ВХ. 8, ап. 13 


ИЗ NQ 20713 постъпил на: 05.09.2006 год. 
изписан на: 11.09.2006 г. 

ДИАГНОЗА: ОСТРА НЕЛИМФОБЛАСТНА ЛЕБКЕМИЯ - МИЕЛОМОНОЦИТНА . 

Касае се за момче на 11 години с необременена преморбидна и фамилна анамнеза. В началото на месец март 2006 година е установена остра миеломоноцитна левкемия. Провежда лечение по Протокол - AML BFIV1 98 с осъществени до момента префаза - Цитозар и индукционен курс AIE последван от тежка миелосупресия, наложила интензивно заместително лечение с кръвни биопродукти. Плановите контролни изследвания в началото на м. май обективизират клинико-хематологична ремисия По повод повишена трансаминазна аl<ТИВНОСТ на 2305. е диагностицирана тежка ззтеПlата аниктерична форма на вирусен хепатит С Пациентът е лекуван в Инфекциозна клиника :- Варна до 11.06.06 Г., след което поради персистиране на смущения в показателите на чернодробната функция е проведена интеНЗVlВна хепатопротективна терапия до 240606 г с добър ефект От 28.06.06 г. е проведен цитостатичен курс НАМ в 2/3 от предвидената по протокола доза /редукцията на дозата е с оглед предшестващата инфекция с вирусен хепатит С/, а от 09.08. курс с високодозиран Цитозар/Ендоксан с 2/3 от предвиденаl а за Цитозар доза. Контролната миелограма от 2107.06 г обективизира ремисия 

Постъпва в планов порядък за продължаване на химиотерапията с високодозов Цитозар и H0I33iiTpOH. Без оплаквания, трайно афеUрилеli. 

Обеi<ТИВtЮ СЪСТUН1iие: Постъпва IJ заП2.зенс общо състояние, афебрилен. Т 49 кг, Р 157 см. t(ожа - мургава, без обриви Ш1 - розови плв - неувеличени. Нормален белодробен _ ~:'ТЗ-l~С'~_ C;_~L 1 ()О/м-и-Ь!_.--.--СС,L~. _ й-L'":ЬL1- -!Л--'-~ '?,_/:'. Н 1 ('Г"'.IF)~-1:.!.4.~.-I::,!.,~реН,.-/1~9б~}lЗ 175 С!'LЛ. ~ОДI-~-~Э:~2-=-Д:Ь~;J. 

Слезка -- неувеличена. Нормален неврологичен статус. 

Л,,60раторн,И изследванин: Нв "121 г/л, левк. 3,9109/л, тромб. 153.109/л. ДКК - ст 0,02, сег 0,3':;, ЛИМфОL;ИТv. 0,64. Вр. кърв. 120", IJp. съсирв. 360". АСАТ 65, АЛАТ 93 ГГТ 103 Е/л, кр. билирубин 6,4 мкмол/л, креатинин 40 МКfvЮЛ/Л, ОБ 66. албумини 38,4 г/л. 

ЕхоКГ: Практически нормаЛt-lа ЕхоКГ. Запазен контрактилитет. ФС 36 %. 

Абдоминалнu ехоrрафин: Черен дроб хомогенен, нормоехогенен. Слезка с нормални размери и ехоструктура. Жл. мехур - б. о Бъбреци със запазена структура, без дренажни нарушения. Не се визуализират увеличени парааортални л. в. /затруднен поради газове оглед/. 

Лечение: От 0609.06 Г. е проведен цитостатичен курс, включващ Цитозар в 6 апликации /в 2/3 от предвиденаТd в 11ротокола доза/ през 12-'-13СОВ интервал и Новантрон 14 МГ/ДН. на Д2 и Д3 11а фона на пзреriтерални вливания на електролитни разтвори. Отчетена е добра непосредственс:з ГИ поносимост нс:з фона на знтиеметична терапия със 30фран. 

Изписва се в ззпззено общо състояние, асребрилен, без оплаквания. 

За контролен преглед в клиниката с изследване на хемограма на 14.09.06 Г., по-рано при проблеми При фебрилна неутропения или мукозит подлежи на спешна хоспитализация в клиниката. 

ХИlViиотерапията хема тологичните показа 

ЛЕКУВАЩ ЛЕК;-'\Р: 
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продължи от 27.0906 Г. 
или при 

контролно изследване на миелограма. 

възстановявяне 

на 

НАЧАЛНИК КЛИНИКА 

ЕРИЯ КАЛЕВА, дм 
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МНОГОПРОФИЛНА БОЛНИЦА ЗА АКТИВНО ЛЕЧЕНИЕ "СВ. МАРИНА" - ВАРНА ТРЕТА ДЕТСКА КЛИНИКА - КЛИНИЧНА ХЕМАТОЛОГИЯ 

Е П и К.Р И 3 А 


на 
ДОБРИ СТЕФАНОВ НИКОЛОВ на 11 години 


от 
гр. Варна, ж. к. "Вл. Варненчик" бл. 301, вх. 8, ап. 13 

ИЗ N2 21476 постъпил на: 14.09.2006 год. изписан на: 28.09.2006 г. ДИАГНОЗА: АГРАНУЛОЦИТОЗА ПРИЧИНЕНА ОТ ЛЕКАРСТВА. 

ПРИДР. ЗАБОЛ.: ОСТРА НЕЛИМФОБЛАСТНА ЛЕВКЕМИЯ - МИЕЛОМОНОЦИТНА. 

Касае се за момче на 11 години с необременена преморбидна и фамилна анамнеза. В началото на месец март 2006 година е установена остра миеломоноцитна левкемия. Провежда лечение по Протокол - AML BFM 98 с осъществени префаза ​Цитозар и индукционен курс AIE последван от тежка миелосупресия, наложила интензивно заместително лечение с кръвни биопродукти. Плановите контролни изследвания в началото на м. май обективизират клинико-хематологична ремисия. По повод повишена трансаминазна активност на 23.05. е диагностицирана тежка затегната аниктерична форма на вирусен хепатит С. Пациентът е лекуван в Инфекциозна клиника ​Варна до 11.06.06 Г., след което поради персистиране на смущения в показателите на чернодробната функция е проведена интензивна хепатопротективна терапия до 24.06.06 г. с добър ефект. От 28.06.06 г. е проведен цитостатичен курс НАМ в 2/3 от предвидената по протокола доза /редукцията на дозата е с оглед предшестващата инфекция с вирусен хепатит С/ и два курса валтернация: Ендоксан/Цитозар от 09.08. и Новантрон/Цитозар от 06.09. /и при двата курса дозата на приложения Цитозар е 3 Г/КВ.М.тел.ПОВ./ Контролната миелограма от 21.07.06 г. обективизира ремисия. 

Постъпва по спешност на Д9 от началото на курса по повод регистрирана в амбулаторни условия KOCTHO-МОЗЪЧriЭ аг;лазия - Нв 88 г/л, левк. 0,2.109/л, тромб. 16.109/л в деня на хоспитализацията. Не е повишавал температура, от два дни е със слаба хрема. 

Обективно състояние: Постъпва в леко увредено общо състояние, афебрилен. Т 48 кг, Р 157 см. Кожа - бледа,мургава, без обриви. ВЛ - бледи. ПЛВ - неувеличени. Нормален белодро'бен статус. СЧ 1 ОО/мин., Рсд, ясни тонове, АН 110/60 мм. Черен дроб на 1,5-2 см. под ребрена дъга. Слезка - неувеличена. Нормален неврологичен статус. 

Лабораторни изследвания: Нв в стойности 88 до 66 г/л, левк. до 0,08. 1 09/л, тромб. 

9 

11-8.1 О /л. ДКК -единични клетки, не се изброя ват. Вр. кърв. 60", вр. съсирв. 360". С- 

реактивен протеин 8,9; 36,4 мг/л, АСАТ 81, 16,3; АЛАТ 81, 18,4; ГГТ 77, ЛДХ 514 Е/л, кр. глюкоза 4,5, урея 3,0 ммол/л, креатинин 42 мкмол/л. Йонограма: натрий 144, калий 4,1, хлориди 105 ммол/л .. 

Микробиологични изследвания: Хемокултура двукратно N221З1/19.09. и N22164/20.09.; урокултура - не се изолира патогенна бактериална флора. 

Абдоминална ехография: Черен дроб хомогенен, нормоехогенен. Слез ка с надлъжен размер 12 см, хомогенна. Бъбреци със запазена структура, без дренажни нарушения. Пикочен мехур - б. о. Не се визуализират увеличени парааортални л. в. 

По време на клиничното наблюдение пациентът бе афебрилен през първите няколко дни от престоя, след което с фебрилни епизоди, придружени от втрисания от 19.09, без клинично доловим фокус на инфекция. Без клинично проявен хеморагичен синдром с изключение на дискретен петехиален обрив. Оплаквания от силна болка в областта на венците, които показаха изразени възпалителни промени, същите отзвучаха след локално третиране. 

Лечение: Антибиотично с Цефтриаксон, Фортум и Амикацин, впоследствие поради неповлияване на фебрилитета Сулперазон, Метронидазол, Фунголон; Фармацинон, заместително лечение с тромбоцитен концентрат и еритроцитен концентрат, на 21.09 приложен Имуновенин (за отбелязване са бързопреходни кожни реакции, повлияващи се от приложение на кортикостероиди), осъществено вливане на глюкозни и солеви разтвори. Преодоляна неутропения от 28.09.: контролна хемограма от 28.09.: левк. 2,5.109/л, тромб. 47.109/л, Хб 101 г/л. ДКК - ст 0,02, сег 0,58, моноцити 0,02, лимфоцити 0,38. 
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Изписва се в значително подобрено общо състояние, трайно афебрилен, без оплаквания. Следваща хоспитализация е планирана за 04.10. - предстои контролна миелаграма и цитостатичен курс с Ендоксан/Цитозар. 

ЛЕКУВАЩ ЛЕКАР: 

Д-Р МИЛЕНА БЕ'ЛЧЕВА Педиатър-онколог 

Д-Р ВАЛЕРИЯ КАЛЕВА, дм 
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МНОГОПРОФИЛНА БОЛНИЦА ЗА АКТИВНО ЛЕЧЕНИЕ "СВ. МАРИ НА" - ВАРНА ТРЕТА ДЕТСКА КЛИНИКА - КЛИНИЧНА ХЕМАТОЛОГИЯ 

ЕПИКРИ3А 


на 
ДОБРИ СТЕФАНОВ НИКОЛОВ на 11 години 


от 
гр. Варна, ж. к. "Вл. Варненчик" бл. 301, вх. 8, ап. 13 

ИЗ NQ 23195 постъпил на: 04.10.2006 год. изписан на: 08.10.2006 г. 

ДИАГНОЗА: ОСТРА НЕЛИМФОБЛАСТНА ЛЕВКЕМИЯ - МИЕЛОМОНОЦИТНА . РЕМИСИЯ. 

Касае се за момче на 11 години с необременена преморбидна и фамилна анамнеза. В началото на месец март 2006 година е установена остра миеломоноцитна левкемия. Провежда лечение по Протокол - AML BFM 98 с осъществени префаза ​Цитозар и индукционен курс AIE последван от тежка миелосупресия, наложила интензивно заместително лечение с кръвни биопродукти. Плановите контролни изследвания в началото на м. май обективизират клинико-хематологична ремисия. По повод повишена трансаминазна активност на 23.05. е диагностицирана тежка затегната аниктерична форма на вирусен хепатит С. Пациентът е лекуван в Инфекциозна клиника ​Варна до 11.06.06 Г., след което поради персистиране на смущения в показателите на чернодробната функция е проведена интензивна хепатопротективна терапия до 24.06.06 г. с добър ефект. От 28.06.06 г. е проведен цитостатичен курс НАМ в 2/3 от предвидената по протокола доза /редукцията на дозата е с оглед предшестващата инфекция с вирусен хепатит С/ и два курса валтернация: Ендоксан/Цитозар от 09.08. и Новантрон/Цитозар от 06.09. /и при двата курса дозата на приложения Цитозар е 3 Г/КВ.М.тел.ПОВ./ Контролната миелограма от 21.07.06 г. обективизира ремисия. 

Постъпва за контролна миелограма и цитостатичен курс. Няма оплаквания в дома. Обективно състояние: Постъпва в добро общо състояние, афебрилен. Т 47 кг, Р 157 см. Кожа -_ мургава, със запазен тургор и елаетичност. ВЛ - бледи. ПЛВ ​неувеличени. ДС - чисто везикуларно дишане. ссе - РСД, ясни тонове. Корем - мек; черен дроб на ребрена дъга; слезка - неувеличена. Гърло - спокойно. 

Лабораторни изследвания: Нв 99 г/л, левк. 2,79.109/л, тромб. 113.109/л. ДКК -сег 0,66, лимфо 0,32, лимфо-моно 0,02. Вр. кърв. 60", вр. съсирв. 420". С-реактивен протеин 3,81 мг/л, АС АТ 39,1, АЛАТ 30,4, ГГТ 70,6, АФ 227 Е/л, ОБ 63,9, албумини 40,4 г/л, кр. глюкоза 5,02, урея 3,01 ммол/л, креатинин 44 мкмол/л. Йонограма: Na 137, К 3,8, CI 104 ммол/л. 

Миелограма N!!225/04.10.06 Г.: 11-111 степен костно-мозъчно богатство представено от клетки на всички линии със запазена матурация. Ремисия при ОНЛЛ. 

Абдоминална ехография: Черен дроб - хомогенен, нормоехогенен. Жлъчен мехур - б. о. Слезка - с нормални размери и структура. Бъбреци - със запазена структура, без дренажни нарушения. Пикочен мехур - б. о. Не се визуализират увеличени парааортални л. в. 

Лечение: от 04.10.06 г. се проведе поредният курс с Алексан и Ендоксан със съответната хидратация с електролитни разтвори. Курсът протече при добра ГИ поносимост на фона на антиеметична терапия със Зофран. 

Изписва се в непроменено общо състояние, без оплаквания. Да проконтролира кръвна картина на 12.10.06 г. При фебрилитет или поява на оплаквания подлежи на спешна хоспитализация в клиниката. 

Планиран за следваща хоспитализация на 01.11.2006 г. 

ЛЕКУВАЩ ЛЕКАР: ~t; k~.:r;;лник КЛИНИКА 

\~\f) /~~~~o ~ v..) ~) 

Д-Р ИВЕЛИНА 'рАЧЕВА (,,,* ~ .... ",/ .. Д-Р ВАЛЕРИЯ КАЛЕ 


\" ;< 
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Д-Р ВАЛЕРИЯ КАЛЕВА~ 
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МНОГОПРОФИЛНА БОЛНИЦА ЗА АКТИВНО ЛЕЧЕНИЕ "СВ. МАРИ НА" - ВАРНА ТРЕТА ДЕТСКА КЛИНИКА - КЛИНИЧНА ХЕМАТОЛОГИЯ 

ЕПИКРИ3А 


на 
ДОБРИ СТЕФАНОВ НИКОЛОВ на 11 години 


от 
гр. Варна, ж. к. "Вл. Варненчик" бл. 301, вх. 8, ап. 13 

ИЗ N2 23904 постъпил на: 11.10.2006 год. изписан на: 28.10.2006 г. ДИАГНОЗА: АГРАНУЛОЦИТОЗА ПРИЧИНЕНА ОТ ЛЕКАРСТВА. 

ПРИДР. ЗАБОЛ.: ОСТРА НЕЛИМФОБЛАСТНА ЛЕВКЕМИЯ - МИЕЛОМОНОЦИТНА. 
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Касае се за момче на 11 години с необременена преморбидна и фамилна анамнеза. В началото на месец март 2006 година е установена остра миеломоноцитна левкемия. Провежда лечение по Протокол - AML BFM 98 с осъществени префаза - Цитозар и индукционен курс AIE последван от тежка миелосупресия, наложила интензивно заместително лечение с кръвни биопродукти. Плановите контролни изследвания в началото на м. май обективизират клинико​хематологична ремисия. По повод повишена трансаминазна активност на 23.05. е диагностицирана тежка затегната аниктерична форма на вирусен хепатит С. Пациентът е лекуван в Инфекциозна клиника - Варна до 11.06.06 Г., след което поради персистиране на смущения в показателите на чернодробната функция е проведена интензивна хепатопротективна терапия до 24.06.06 г. с добър ефект. От 28.06.06 г. е проведен цитостатичен курс НАМ в 2/3 от предвидената по протокола доза /редукцията на дозата е с оглед предшестващата инфекция с вирусен хепатит С/ и два курса валтернация: 

Ендоксан/Цитозар от 09.08. и Новантрон/Цитозар от 06.09. /и при двата курса дозата на приложения Цитозар е 3 Г/КВ.М.тел.ПОВ./ Контролната миелограма от 21.07.06 г. обективизира ремисия. 

При проведени контролни изследвания установени: Нв 70 г/л, левк. 0,5.109/л, тормб. 22.109/л. В посл-е;дните~дни~се~ ОП12'!.~Вj1Л QT gилна отпадналост, лесна умора и болки В.кръста._ От деня преди хоспитализацията се появили "сини петна" по краката и единично вдясно над криста илиака. 

Обективно състояние: в увредено общо състояние, афебрилен. Т 46 кг, Р 155 см. Кожа - мургава, бледа, със суфузии по крайниците. ВЛ - бледи. ПЛВ - неувеличени. Нормален белодробен статус. ССС - ритмична СД, ясни тонове, СЧ 1 ОО/мин. Корем - мек, неболезнен, без хепатоспленомегалия. Крайници - без отоци, запазена подвижност; множество хеморагични петна по краката. Гърло - спокойно. 

Лабораторни изследвания: Нв 76 г/л, левк. до 0,5.1 09/л, тромб. 22.1 09/л. ДКК - единични сегменти и лимфоцити. Вр. кърв. 90", вр. съсирв. 360". С-реактивен протеин 10,46; 36,03; 98,02; 31,83; 21,47 мг/л, АСАТ 59,5; 28,9; АЛАТ 56,3; 42,1; ЛДХ 542 Е/л, ОБ 68,4, албумини 43,3 г/л, кр. глюкоза 5,23, урея 4,69 ммол/л, креатинин 42 мкмол/л. Йонограма: Na 144; 141, К 3,6; 4,0, CI 108; 102 ммол/л. Микробиологични изследвания: Хемокултура - двукратно стерилна. Урокултура - двукратно стерилна. 

Абдоминална ехография: Черен дроб хомогенен, нормоехогенен. Слез ка с нармални размери, хомогенна. Бъбреци - със запазена структура, без дренажни нарушения. Пикочен мехур - б. о. Парааортални лимфни възли - неувеличени. 

Лечение: Фортум, Амикацин. 

По време на престоя в клиниката детето бе високо фебрилно. Фебрилните епизоди бяха придружени с тежки втрисания. Без клинично доловим фокус на инфекция. Към лечението се добави Ванкомицин, Микосист, Ранитидин, вливане на електролитни разтвори. Няколкократно се трансфузира еритроцитен и тромбоцитен концентрат. След преодоляване на неутропенията фебрилитетът се овладя, общото състояние се подобри. 
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Контролна хемограма от 28.10.: Нв 87 г/л, левк. 1,55.10 /л, тромб. 19.10 /л. 

Изписва се в значително подобрено общо състояние, трайно афебрилен, без оплаквания. Планиран за следваща ХОСЛ\1Тализация в клиниката на 01.11.2006 г. 

ЛЕКУВАЩ ЛЕКАР: М, / .--НА,ЧАЛНИК КЛИНИКА 


Д-Р ИВЕЛИНА РАЧЕВА 
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МНОГОПРОФИЛНА БОЛНИЦА ЗА АКТИВНО ЛЕЧЕНИЕ "СВ. МАРИ НА" - ВАРНА ТРЕТА ДЕТСКА КЛИНИКА - КЛИНИЧНА ХЕМАТОЛОГИЯ 

ЕПИКРИЗА 


на 
ДОБРИ СТЕФАНОВ НИКОЛОВ на 11 години 


от 
гр. Варна, ж. к. "Вл. Варненчик" бл. 301, вх. 8, ап. 13 

ИЗ NQ 27443 постъпил на: 20.11.2006 год. изписан на: 06.12.2006 г. ДИАГНОЗА: АГРАНУЛОЦИТОЗА ПРИЧИНЕНА ОТ ЛЕКАРСТВА. 

ПРИДР. ЗАБОЛ.: ОСТРА НЕЛИМФОБЛАСТНА ЛЕВКЕМИЯ - МИЕЛОМОНОЦИТНА. 

Касае се за момче на 11 години с необременена преморбидна и фамилна анамнеза. В началото на месец март 2006 година е установена остра миеломоноцитна левкемия. Провежда лечение по Протокол - AML BFM 98 с осъществени префаза - Цитозар и индукционен курс AIE последван от тежка миелосупресия, наложила интензивно заместително лечение с кръвни биопродукти. Плановите контролни изследвания в началото на м. май обективизират клинико​хематологична ремисия. По повод повишена трансаминазна активност на 23.05. е диагностицирана тежка затегната аниктерична форма на вирусен хепатит С. Пациентът е лекуван в Инфекциозна клиника - Варна до 11.06.06 Г., след което поради персистиране на смущения в показателите на чернодробната функция е проведена интензивна хепатопротективна терапия до 24.06.06 г. с добър ефект. От 28.06.06 г. е проведен цитостатичен курс НАМ в 2/3 от предвидената по протокола доза /редукцията на дозата е с оглед предшестващата инфекция с вирусен хепатит С/ и три курса валтернация: 

Ендоксан/Цитозар от 09.08. и три курса Новантрон/Цитозар от 06.09. /и при двата курса дозата на приложения Цитозар е 3 Г/КВ.М.тел.ПОВ./ При третият курс Новантрон/Цитозар дозата на Цитозара е редуцирана, поради наблюдаваните кожни прояви. Контролната миелограма от 21.07.06 г. обективизира ремисия . 

. -~ -След цитостатичния курс при.проведени.контролни}J:JСflедвания установени левкоцити 
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0,7.10 /л. Чувствал се отпаднал, прилошало му. 

- 
----- 

Обективно състояние: в увредено общо състояние, субфебрилен. Т 45 кг, Р 156 см. 

Кожа - мургава, бледа. Подкръжени очи. ВЛ - бледи. ПЛВ - неувеличени. Нормален белодробен статус. ССС - ритмична СД, ясни тонове. Корем ....: мек; черен дроб на 1 см под ребрена дъга; слезка - неувеличена. Устна лигавица - чиста. Гърло - спокойно. 

Лабораторни изследвания: Нв 104 г/л, левк. О,45.109/л, тромб. п.109/л. ДКК - не се брои. Вр. кърв. 220", вр. съсирв. 330". С-реактивен протеин 12,39 мг/л /от 4.12./, АСАТ 151,7; 51,9; АЛАТ 155,01; 78,6 Е/л, ОБ 62,6, албумини 37,3 г/л, урея 3,36 ммол/л, креатинин 43 мкмол/л. Йонограма: Na 138, К 4,3, Са 2,38, CI 103 ммол/л. Микробиологични изследвания: 

Секрет гърло - резидентна микрофлора. Секрет афта - резидентна микрофлора. Урокултура ​Стаф. Епидермидис, MR; двукратно стерилна. 

Ехография на коремни органи: Черен дроб - хомогенен, с леко повишена ехогенност. 

Слезка - с надл. р-р 12,7 см. Жлъчен мехур - б. о. Бъбреци и пикочен мехур - б. о. Парааортални лимфни възли - неувеличени. 

Лечение: Сулперазон, Роцефин, Амикацин, Бисептол, Фунголон, трансфузия на еритроцитен и тромбоцитен концентрат. 

По време на престоя в клиниката детето бе афебрилно. Постепенно състоянието и хематологичните показатели се подобриха. 

Контролна хемограма от 06.12.: Нв 117 г/л, левк. 1,84.109/л, тромб. 35.109/л. ДКК - ст 0,02, сег 0,62, лимфо 0,36. 

Изписва се в добро общо състояние. 

Планиран за контролна миелограма и начало на поддържащото лечение в клиниката на 15.12.2006 г. 

ЛЕКУВАЩ ЛЕКАР: ~ Д-Р ИВЕЛИНА РАЧЕВА 
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МНОГОПРОФИЛНА БОЛНИЦА ЗА АКТИВНО ЛЕЧЕНИЕ "СВ. МАРИ НА" - ВАРНА 

ТРЕТА ДЕТСКА КЛИНИКА - КЛИНИЧНА ХЕМАТОЛОГИЯ 

ЕПИКРИ3А 


на 
ДОБРИ СТЕФАНОВ НИКОЛОВ на 11 години 


от 
гр. Варна, ж. к. "Вл. Варненчик" бл. 301, вх. 8, ап. 13 

ИЗ NQ 50166 постъпил на: 18.12.2006 год. изписан на: 24.12.2006 г. ДИАГНОЗА: ОСТРА НЕЛИМФОБЛАСТНА ЛЕВКЕМИЯ - МИЕЛОМОНОЦИТНА . 

Касае се за момче на 11 години с необременена преморбидна и фамилна анамнеза. В началото на месец март 2006 година е установена остра миеломоноцитна левкемия. Провежда лечение по Протокол - AML BFM 98 с осъществени префаза - Цитозар и индукционен курс AIE последван от тежка миелосупресия, наложила интензивно заместително лечение с кръвни биопродукти. Плановите контролни изследвания в началото на м. май обективизират клинико​хематологична ремисия. По повод повишена трансаминазна активност на 23.05. е диагностицирана тежка затегната аниктерична форма на вирусен хепатит С. Пациентът е лекуван в Инфекциозна клиника - Варна до 11.06.06 Г., след което пор~щи персистиране на смущения в показателите на чернодробната функция е проведена интензивна хепатопротективна терапия до 24.06.06 г. с добър ефект. От 28.06.06 г. е проведен цитостатичен курс НАМ в 2/3 от предвидената по протокола доза /редукцията на дозата е с оглед предшестващата инфекция с вирусен хепатит С/. Поради липса на гено-идентичен семеен дон ор, лечението е продължено с конвенционална химиотерапия: общо 6 курса в алтернация: три курса Ендоксан/Цитозар и три курса Новантрон/Цитозар /дозата на приложения Цитозар е 2 Г/КВ.М.тел.ПОВ./ При последния курс Новантрон/Цитозар дозата на Цитозар е редуцирана, поради изразени кожни реакции. Химиотерапията е последвана от епизоди на костно-мозъчна аплазия без тежки инфекциозни усложнения. 

Постъпва за планови контролни изследвания и начало на поддържаща терапия по Протокола.-Без пппаквания._траЙно афебрилен. 

Обективно състояние: много добро общо състояние~афебри:nен. Т48КГ,-Р-; 66 СМ.-кожа - мургава, без обриви. ВЛ - розови. ПЛВ - неувеличени. Нормален белодробен статус. ССС ​ритмична СД, ясни тонове. СЧ 105/мин, АН 120170. Корем - мек; черен дроб на 1,5 см под ребрена дъга; слезка - неувеличена. Устна лигавица - чиста. Гърло - спокойно. Нормален неврологичен статус. 

Лабораторни изследвания: Нв 109 г/л, левк. 1,9.1 09/л, тромб. 86.109/л. ДКК - не се брои. 

Вр. кърв. 60", вр. съсирв. 360". ЛДХ 526 Е/л, АСАТ 53,8; АЛАТ 61; ГГТ 68 Е/л, ОБ 62, албумини 43,6 г/л, урея 3,1 ммол/л, креатинин 38 мкмол/л. 

Миелограма N2280/20.12.2006r: IV-V ст. костно-мозъчно богатство, К.мозък с доминираща популация от еритробласти, зрели представители на миелоидната редица, единични мононуклеари и около 10% моноцитоидни клетки без цитологични критерии за бласти - ремисия. 

Ликворологично изследване: нормални биохимични показатели. Цитологично изследване N2281/20.12.06r: не се установяват клетки. 

Консулт офталмолог: очни дъна без патол. изменения. 

Консулт с дерматолог: Тинеа фациеи, назначена терапия с Фунголон и локални средства. 

Лечение: На 20.12. е приложен интратекално Цитозар 40мг; от 21.12. до 24.12.06г. е започната поддържащата терапия по Протокола с ежедневни С.К. апликации на Цитозар - 56 мг/дн. при задоволителна ГИ поносимост. 

Изписва се в добро общо състояние с терапия за дома Ланвис 11/2 табл./дн. Ще изследва хемограма на 27.12. Следващ цитостатичен блок с Цитозар е предвиден от 18.01.2007г. Пациентът ще бъде планиран за профилактично облъчване на ЦНС в началото на мес. януари 


2007 г. 
I 

Контролна хемограма рт 22.12.: Нв ~гj..д.-J.]евк. 1,9.109/л, тромб. 94.109/л. ДКК - сег 
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МНОГОПРОФИЛНА БОЛНИЦА ЗА АКТИВНО ЛЕЧЕНИЕ "СВ. МАРИ НА" - ВАРНА ТРЕТА ДЕТСКА КЛИНИКА - КЛИНИЧНА ХЕМАТОЛОГИЯ 

ЕПИКРИ3А 


на 
ДОБРИ СТЕФАНОВ НИКОЛОВ на 11 години 


от 
гр. Варна, ж. к. "Вл. Варненчик" бл. 301, вх. 8, ап. 13 

ИЗ NQ 1427 постъпил на: 16.01.2007 год. изписан на: 23.01.2007 г. ДИАГНОЗА: ОСТРА НЕЛИМФОБЛАСТНА ЛЕВКЕМИЯ - МИЕЛОМОНОЦИТНА. 

Касае се за момче на 11 години с необременена преморбидна и фамилна анамнеза. В началото на месец март 2006 година е установена остра миеломоноцитна левкемия. Провежда лечение по Протокол - AML BFM 98 с осъществени префаза - Цитозар и индукционен курс AIE последван от тежка миелосупресия, наложила интензивно заместително лечение с кръвни биопродукти. Плановите контролни изследвания в началото на м. май обективизират клинико​хематологична ремисия. По повод повишена трансаминазна активност на 23.05. е диагностицирана тежка аниктерична форма на вирусен хепатит С със затегнато протичане. Пациентът е лекуван в Инфекциозна клиника - Варна до 11.06.06 Г., след което поради персистиране на смущения в показателите на чернодробната функция е проведена интензивна хепатопротективна терапия до 24.06.06 г. с добър ефект. От 28.06.06 г. е проведен цитостатичен курс НАМ в 2/3 от предвидената по протокола доза /редуi<цията на дозата е с оглед предшестващата инфекция с вирусен хепатит С/. Поради липса на гено-идентичен семеен донор, лечението е продължено с конвенционална химиотерапия: общо 6 курса в алтернация: три курса Ендоксан/Цитозар и три курса Новантрон/Цитозар /дозата на приложения Цитозар е 2 Г/КВ.М.тел.ПОВ./ При последния курс Новантрон/Цитозар дозата на Цитозар е редуцирана, поради изразени кожни реакции. Химиотерапията е последвана от епизоди на костно-мозъчна аплазия без тежки инфекциозни усложнения. 

Плановите контролни изследвания през месец декември 2006 г. обективизират стабилна клинико-хематрлогична ремисия. От 21.12.06г. е започната поддържащата терапия по Протокола с ежедневни с.к. апликации на Цитозар и перорален прием на Ланвис. Профил_актично облъчване на ЦНС е планирано от 29.01.2007 г. 

Постъпва - за пореден цитостатичен курс. Афебрилен. Не-е БJледувал. СъС'бщава зг болки в ходилата и глезените през последните няколко дни, които се усилили през последните 24 часа, с поява на оточност по гърба на ходилата. 

Обективно състояние: запазено общо състояние, афебрилен. Т 48 кг, Р 156 см. Походка - самостоятелна, без накуцване. Нормостеничен хабитус. Кожа - мургава, без обриви. ПМТ​умерено изразена. ВЛ - розови. ПЛВ - неувеличени. Нормален белодробен статус. ССС ​ритмична СД, ясни тонове. СЧ 85/мин, АН 120/80. Корем - мек; черен дроб на 1,5 см под ребрена дъга, неболезнен; слез ка - неувеличена. Крайници - дискретна оточност по гърба на дясното ходило. Нормален неврологичен статус. 
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Лабораторни изследвания: Нв 141 г/л, левк. 5,5.10 /л, тромб. 98.10 /л. ДКК - ст 0,04, сег 

0,74, ео 0,02, моно 0,02, лимфо 0,18, Тромбоцити ++. АСАТ 50, АЛАТ 52 Е/л, креатинин 45 мкмол/л. 

Ехография на коремни органи: Черен дроб - хомогенен, с повишена ехогенност. 

Жлъчен мехур - б. о. Слезка - с надл. р-р 13,1 см, хомогенна. Бъбреци и пикочен мехур - б. о. Парааортални лимфни възли - неувеличени. 

Рентгенография на стъпала: Костите на двете стъпала са остеопоротични. Рентгенография на коленни стави: Остеопороза; нормални ставни ивици; без деструкция. 

Консулт с ортопед: Стъпално-глезенна болка - двустранно, концентрирана в заден ходилен отдел - глезенна и субтеларна стави. Обс. Пес планус, ДД: Остеонекроза на талуса двустранно. Препоръчва се: 1. Рентгенография на глезенни стави - профил .. 2. Плантограма. След провеждане на горепосочените изследвания ще се прецени лечението 

Лечение: от 16.01. до 19.01.07 г. е приложен Цитозар 56 мг/дн. при задоволителна ГИ поносимост на фона на Зофран. 

Контролна хемограма от 22.01.07г: Нв 124 г/л, левк. 4,0.1 09/л, тромб. 104.1 09/л. 

Изписва се в добро общо състояние с терапия за дома Ланвис 11/4 табл./дн и Фелоран 3 х 25 мг. Ще изследва хемограма на 29.01. Пациентът е планиран за хоспитализация в Клиника по Радиология на 29.01. за профил:;жти н _ бл'Ь,"'!ване';на ЦНС. 
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