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 Дrztliche Karte  �des hospitalisierten Patienten,  Nr. 330





Entlassungsepikrise


Patient: �
Alexander I. Riedel �
�
Alter: �
geboren 1954�
�
Wohnort:�
9-Rota ul, 2-2-179; Stadtsbezirk Kuibyschewski �
�
Arbeitsstelle: �
nicht  beschдftigt�
�
Eingewiesen: �
TFS Nr. 8; 1. Therapiestation  �
�
Befand sich in der Stationдrkur: �
seit dem 14. Mai 1997 bis zum 4. Juni 1997 �
�
Diagnose beim Eintritt: �
Sarkoidose  der Atmungsorgane im 2. Bronchus des Schweregrades, mit Resorptionsbeginn. �
�
Diagnose beim Entlassen: �
�
�



Anamnesenangaben und Untersuchung des Patienten in Ьbereinstimmung mit Stadtsnormen zu Moskau fьr дrztliche Hilfe im Krankenhaus: 





Beschwerden beim Eintritt: Atemnot bei kцrperlicher Belastung, Gefьhl, daЯ "hinter dem Brustbein alles verstopft  sei", unbedeutender Trockenhusten. Vererbung ist ohne Besonderheiten. Keine Fдlle der Tuberkulose in der Familie. Der Patient lehnt alle Kontakte mit Tuberkulosekranken ab. Die letzte  Fluorographie  erfolgte im Jahre 1990, wonach man den Patienten zu keiner Kontrolluntersuchung eingeladen hat. Die Verschlechterung des Zustandes zeigte sich seit Mitte 1995. In dieser Zeit entstand im Hintergrund von einem  geistig emotionellen StreЯ  die Schwдche mit einer reduzierten Arbeitsfдhigkeit. Seit dem Anfang 1996 kommt nicht besonders oft ein 


Trockenhusten hinzu. Seit dem September 1996 hat der Patient schubweise einen Husten mit ausscheidendem Auswurf in wenigen Mengen. Am 24./XII.-1996 hat der Patient in diesem Zusammenhang den Arzt aufgesucht. Die Rцntgenaufnahme lieЯ dabei krankhafte Lugenverдnderungen  zum ersten Mal aufdecken. Mit der Diagnose einer zweiseitig infiltrativen Lungentuberkulose ist der Patient in die Tuberkulosefьrsorgestelle Nr. 17 fьr stationдre Behandlung hospitalisiert.  Seit dem Dezember bis zum Januar 1997 war bei ihm eine Subfebrilitдt in die Abendzeit mit einer Kцrpertemperatur bis auf 37,4 (C zu beobachten. Unter den Verhдltnissen der Tuberkulosefьrsorgestelle Nr. 17 wurde die Behandlung gegen Tuberkulose zunдchst 3,5 Monate in der Krankenstation, dann 1,5 Monate unter Beobachtung in der Tagesklinik  im ganzen Umfang durchgefьhrt.  Im Hintergrund der Behandlung haben sich Besserungen  mit wenigem Husten und mit  Normalisierung der Kцrpertemperatur gezeigt. Das Wohlbefinden des Patienten blieb aber nach wie vor nicht zufriedenstellend, und die o.g. Beschwerden blieben nach wie vor  erhalten. Die Rцntgenographie lieЯ keine Dynamik des krankhaften Vorganges kennzeichnen. Am 6./V.-1997 wurde die fluorographische  Bronchoskopie  mit Ergebnissen wie folgt vorgenommen: Die Bronchen rechts:  Die Mьndung der Oberlappenbronchus (WDW) ist offen, mit einem gerundeten Sporn, die Schleimhaut ist dabei hiperдmiert.  Die Mьndung des Bronchus Nr. 2 ist verformt, verengt, die Subsegmente sind gut zu sehen, die Schleimhaut zeigt keine Entzьndung.  Die Mьndung des Bronchus Nr. 1 (B1) ist offen, wobei sich in der Tiefe des subsegmentдren Zweiges  B1 die verformte Wand in Gestalt einer Vorwцlbung - wegen einer Kompression von auЯen hin? - entdecken lдЯt. Dabei ist  dadurch keine Spalte aufzudecken. Ein Versuch, dem verдnderten Abschnitt mцglichst nah zu nдhern, war erfolglos. Dafьr aber konnte man dadurch eine Leitungssonde zum Absaugen des Sekrets fьr spдtere zytologische Untersuchung durchfьhren. Die Schleimhaut innerhalb der verformten Zone ist hiperдmiert, verquollen, ein Kontakt damit verursacht leicht Blessuren.  Der Bronchus Nr. 4  (B4) ist verengt, verformt, mit erhaltener  Passierbarkeit, die Schleimhaut ist dabei glatt und gemдЯigt hiperдmiert. Die ьbrigen Bronchen rechts sind ohne ausgeprдgte Verдnderungen.  Die Bronchen links: An der Grenze des Stammbronchus mit der Oberwand der Mьndung des Oberlappenbronchus lдЯt sich eine Vorwцlbung in Licht bis auf 0,3 cm hoch, mit einem Durchmesser 0,5 bis 0,8 cm aufdecken. Die Schleimhaut im Bereich der Vorwцlbung ist hiperдmiert und rauh. Beim Kontakt wird diese leicht blutend. Eine дhnliche Vorwцlbung, jedoch mit kleineren MaЯen und ohne Entzьndung der Schleimhaut lдЯt sich in der Mьndung des Bronchus Nr. 3 (B3) am Spornhang kennzeichnen. Die ьbrigen Bronchen links haben keine sichtliche Verдnderungen. Das Sekret der Schleimhaut ist flьssig, und es scheidet sich in einer gemдЯigten Menge aus. 


Der Patient erhielt die Beratung bei der pulmonologischen Kommission der Tuberkulosenfьrsorgestelle Nr. 1 und ist in das diagnostische Krankenzimmer Nr. 1 der Behandlungsstation  zum Prдzisieren der Diagnose und der Behandlung hospitalisiert worden. 


Der Zustand beim Eintritt war befriedigend. Die  Intoxikationszeichen waren nicht kennzeichnend. Der Kцrperbau des Patienten ist richtig, seine Ernдhrung ist befriedigend. Der Hautьberzug gemдЯigt feucht.  Die Peripherielymphknoten sind nicht erweitert. Das Skelett -, Muskel - und Gelenkssystem ist ohne sichtliche Pathologie. Die Mitwirkung  des Brustkorbes in der Atmungsakte ist gleichmдЯig.  Bei der Perkussion ist ein Schall mit einem "Schachtelton" zu hцren. Die Atmung ist  vesikulдr, ohne hцrbare katarrhische Erscheinungen. Die Atmungshдufigkeit ist 18/min. Die Herzensgrenzen liegen in Rahmen der Norme. Die Herztцne sind rhythmisch und hell. Die Zunge ist nicht belegt, rein, feucht. Der Bauch ist weich, beim Abtasten schmerzlos. Die Leber liegt bei der  Bogenkante. Der Stuhl - in Ordnung. Pasternadskis Symptom ergibt sich negativ.  Keine Verдnderungen im Nierenbereich. Keine Erscheinungen der Harnbeschwerden. Kein  Цdem der Peripherie. 


Rцntgenographie (direkte Rцntgenographie des Brustkorbes rechts; seitliche Tomographie der Zone 6,5 cm von der Mittenlinie, sowie  die Tomographie der Lunge links vom 15./V.-1997): Das Lungenmuster zeigt sich im ЬberfluЯ, und ist dabei wegen einer diffusen interstitiellen Lungenfibrose stark verformt. In Abschnitten neben Lungenwurzeln der Segmente S2-S6 entsprechend ist eine hochintensive Verdunkelung wegen einer massiven Infiltration zu sehen. Eine massive Verdunkelung gibt es auch in der linken Lunge, vorwiegend an Abschnitten cortikales und subcortikales, mit der Ausdehnung von der 1. bis auf  die 4. Rippe. Ansonsten zeichnet sich der Lungenhintergrund durch eine allzuniedrige Transparenz. Der Schatten vom Mediastinum ist auf der Ebene vom GefдЯbundel  des Herzens ist erweitert. Die Kontur des Zwerchfells ist wegen Verwachsungen zwischen  dem Brust - und dem Zwerchfell verformt. 


Blutanalyse vom 15./V.: HB - 140; RBC (rote Blutkцrperchen) - 4,2; F.I. (Fдrbeindex) - 1,0; WBC (weiЯe Blutkцrperchen) - 6,4; Stabkцrnige - 3; Segmentkцrnige - 63; Eosinophile  Leukozyten - 7; l - 25; m - 2; BSG (Blutsenkungsgeschwindigkeit): 4.  


Biochemische Blutanalyse: Gesamtprotein - 80,0; Albumine - 42,9; Globulin, darunter ( 1-6 1, ( 2-II; 2; ( - 17,4; ( - 22,4; AGK - 0,8; AsT (Aspartat-Aminotransferase) - 60,2; AlT - Alanine-Aminotransferase - 330,1; Gesamtbilirubin 12,8; darunter indirektes: 12,8; Glukose - 5,0; Harnstoff - 5,42; Cholesterin - 5,17; �Thymolprobe - 5,1. 


Harnanalyse - ohne Pathologien. 


EKG (wiederholt): Sinusrhythmus, die elektrische Herzachse ist rechts abgeneigt. Erscheinungen der Herzkammerhypertrophie rechts. Langsamere Leitung  durch den rechten Zweig von fasciculus  antrioventricularis. 


Ultraschalluntersuchung der Bauchhцhle: echographisch sind keine  pathologische Verдnderungen im Bereich Bauchhцhle und Nieren aufgedeckt, Erscheinungen einer chronischen Prostatitis mit einem Prostata-Adenom des I. Schweregrades. 


Reaktion Mantu vom 21./V.1997: negativ  (keine Papel vorhanden). 


Auf Grund  von Angaben aus der Anamnese der vorliegenden Erkrankung - u.zw. in Anbetracht der fehlender Dynamik aus klinischen und  Rцntgenbeobachtungen im Hintergrund der adдquat vorgenommenen Behandlung der Tuberkulose - erweckt die Diagnose einer Tuberkulose Bedenken, wobei hier  die Frage entsteht, ob es bei diesem Patienten um Sarkoidose der Lungen  handelt, oder nicht. 


Dem Patienten wurde durch den Brustkorb eine Punktion vorgenommen. Bei Untersuchung des auf diese Weise erhaltenen Materials sind keine krankheitsspezifische Zellen fьr diese oder jene Erkrankung erhalten worden. 


Dem Patienten wurde die offene fluorographische Bronchoskopie mit einer Biopsie  durch den Brustkopf, einer Thorakotomie  mit der Probeexzision, sowie eine Thorakoskopie mit der Biopsie vorgeschlagen;  alle diese Untersuchungen hat der Patient entschieden abgelehnt. 


Die Computer-Tomographie der Organe des Brustkorbes zeigte folgendes: Eine Reihe an  tomographischen Aufnahmen lдЯt verdunkelte  Herde in der Zone S1-2  der linken Lunge, sowie in der Zone S2-6 der rechten Lunge  aufdecken. Diese Verdunklungen besitzen  streifenartige   Aufhellungen  wegen der zwischen einander eng anliegenden kleinen  bronchialen Verzweigungen.  Das Lungenmuster ist ьberschьssig und  auf Grund von groben  fibrцsen Verдnderungen verformt. Beiderseitig gibt es erweiterte Lymphknoten, vorwiegend der bronchopulmonalen Gruppen. Diese tendieren zur Verschmelzung. Innerhalb der Zone unserer Interesse sind infolge des Druckes von AuЯen hin verengt. Gutachten: Das erhaltene Krankheitsbild kann einer Sarkoidose der Lungen entsprechen. 


  Laut dieser vermuteten Diagnose  (Lungensarkoidose)  begann der Patient eine Behandlung mit Kortikosteroiden zu erhalten. Der Patient erhielt Prednisolonum in der Dosis 30 mg/voller Tag in 2 Einnahmen, Methazidum 1,5; Pyrazinamidum 1,5; Pananginum, Verospiron, Anaprilinum. 


Im Hintergrund diese Behandlung  ist der Zustand  des Patienten besser geworden. Keine Beschwerden. Im Lungenbereich lassen sich keine katarrhische Erscheinungen hцren. 


Rцntgenologisch (direktes Rцntgenogramm des Brustkorbes, Tomographie von oberen Partien der linken Lunge 7 bis 8 cm; Tomographie der unteren Partie der Lunge rechts 6,5 cm): In Dynamik zeichnet sich eine bedeutende Resorption von Infiltratsverдnderungen beiderseits aus. Ein ausgeprдgter Fibrцse, u.a. auch mit verhдrteten Abschnitten an Lungengewebe besteht weiter. Auf der Ebene der Rippen 2 bis 3 links und rechts in der Zone neben den Wurzeln gibt es verstreute Krankheitsherde. 


Der Patient hat die Blutgruppe II, Rh +.�Blutreaktionen RW, HIV, HBS Antigen sind negativ.  �Biochemische Blutanalysen, sowie allgemeine Harnanalyse sind  normal, ohne Abweichungen. �Die Analysen von Sputum sind  viele Male vorgenommen. Keine Mieloblasten (MBB-Zellen) lassen sich dabei ausfindig machen. Nicht typische Zellen sind dabei ebenso nicht zu finden. �Beim Aussaat von Sputum auf nicht spezifische Flora ergab sich das Wachstum wie folgt: SBR viridans 108; Neisseria perfi 107.  �Diese Keime sind zu Rifampicinum, Tarividum, Clopharanum, Dardum und  Cephazolinum empfindlich. 


Klinische Analyse von Sputum:  Das Material von einem schleimigen, jauchigen Charakter, mit dickflьssiger Konsistenz, mit wenigen Alveolarmakrophagen;  WBC im Sichtfeld: 80 bis 100 (Neutrophile); keine Eosinophile, Kurschmann Spiralen und Charko-Leiden-Zellen  sind gefunden. Ebenso sind die Zellen mit  nicht typischen Merkmalen gefunden. 


Laut der bakteriologischen  Lungenanalyse (BAL): Zytose der 1. Portion 10 / 1,2 Portion -5/1, �Zytogramm: Alviolarmakrophagen - 40 % ; WBC 16 %; Neutrophile 44 %. 


In einem  zufriedenstellenden Zustand wird der Patient aus der Tuberkulosenfьrsorgestelle auf eigenen Wunsch - im Zusammenhang mit der Ausreise aus RuЯland - entlassen. 


Dabei wird dem Patienten empfohlen, die z. Z.  vorgenommene Behandlung weiter zu fьhren, am besten - unter den Verhдltnissen eines Krankenhauses. Bei Zusage des Patienten wird eine invasive Untersuchung indiziert, damit man einen Urteil ьber Ursachen der  vorliegenden Verletzungen  treffen kann. 





Behandelnder Arzt, stellvertretende Stationsleiterin:        /Unterschrift/			                                                                        Frau Lasarewa O.L.








Die ausgeprдgten pathologischen Erscheinungen unter Angaben der Rцntgenographie lassen die Diagnose "Sarkomatose O.D. des II. Schweregrades" bestдtigen. 
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