პაციენტი: ხარატოვი კარინე 52წ.
 
კლინიკური დიაგნოზი (25.05.2018):

(N80.0) საშვილოსნოს ენდომეტრიოზი, (N92.0) ჭარბი და ხშირი მენსტრუაცია რეგულარული ციკლის ფონზე (N95.0)
96.0 სუნთქვის მწვავე უკმარისობა
J18.9 პნევმონია, დაუზუსტებელი
T88.4 წარუმატებელი ან გაძნელებული ინტუბაცია
J93.8 სხვა პნევმოთორაქსი
J43.9 ემფიზემა (ფილტვის):
I34.1 მიტრალური სარქვლის პროლაფსი
S27.5 ტრაქეის გულმკერდის ნაწილის ტრავმა

გადატანილი დაავადებები:

ბავშვთა ინფექციები, აპენდექტომია, რინოპლასტიკა, აბდომინოპლასტიკა, მკერდის იმპლანტები.

ჩატარებული მკურნალობა: 

LCSD04 ლაპარასკოპიული ჰისტერექტომია
WHFA00 სითხის და ელექტროლიტის ბალანსირების შემდგომი მეთვალყურეობა
WAA899 სხვა ინტენსიური თერაპიის მონიტორინგი
PHXA33 ლავიწქვეშა ან მხარ–თავის ვენაში ცენტრალური ვენური საინექციო კათეტერის შეყვანა
მექანიკური ვენტილაცია,ანტიმიკრობული თერაპია,გასტროპროტექცია, ანტიკოაგულაციური თერაპია, ვაზო-ინოტროპული მხარდაჭერა.
GASB20 მედიალური სტერნოტომია
GBSC03 ტრაქეის რეზექცია
GBSA46 ტრაქეოპლასტიკა

რეზიუმე:

შპს ,,რეგიონულ ჰოსპიტალს“ პაციენტმა მომართა ჩივილებით: სიმძიმის შეგრძნება  და ტკივილი მუცლის ქვემო ნახევარში, ირადიაციით წელის არეში, მტივნეული მენსტრუაციები და ჭარბი რაოდენობით სისხლიანი გამონადენი სასქესო გზებიდან, კოლტებით, მცირე მენჯის ღრუს ულტრაბგერითი კვლევით დიაგნოსტირებულია ადენომიოზი, პაპ ტესტი NILM, პაიპერ ბიოფსია -ატიპიის გარეშე.
სასწრაფო დაყოვნებული წესით გადაწყდა ოპერაციული მკურნალობა. ანამნეზში აღნიშნავდა არტერიულ ჰიპერტენზიას, არითმიას და თირკმელ-კენჭოვან დაავადებას.

16.05.2018 12:50-ზე ავადმყოფი გაყვანილ იქნა საოპერაციო ბლოკში, სადაც სრული ანალგეზიისა და რელაქსაციის ფონზე ოთხი ცდის შემდეგ  ვერ მოხერხდა ავადმყოფის დაინტუბირება, გამოძახებულ იქნა ბრონქოსკოპისტი და ბრონქოსკოპის კონტროლის ქვეშ მოხდა ოროტრაქეალური ინტუბაცია.

16.05.2018 13:15-ზე ბრონქოსკოპისტის ჩანაწერებით დგინდება შემდეგი:
,,ბრონქოსკოპიით ატიპიური ანატომიური მდებარეობის გამო ხორხსარქველის და ხმოვანი იოგების ვიზუალიზაცია ვერ ხერხდება, რის გამოც პაციენტს ჩაედგა ლარიგეალური ნიღაბი საიდანაც მიეწოდებოდა ჟანგბადი, ბრონქოსკოპის აპარატი შეყვანილია ლარინგეალური მილიდან, საიდანაც მოხერხდა ხმოვანი იოგების ვიზუალიზაცია, ბრონქოსკოპის საბიოფსიო არხიდან ბრონქოსკოპის კონტროლით ტრაქეაში ჩაიდგა გაიდვაიერის ტიპის რბილთავიანი გამტარი, რომელზეც ჩამოცმულ იქნა შედარებით მსხვილი გამტარი და სელდინგერის წესით ტრაქეაში ჩაიდგა არმირებული საინტუბაციო მილი, რის შემდეგ ინტუბაციური მილიდან ჩატარდა საკონტროლო ბრონქოსკოპია. ტრაქეაში ნანახი იქნა მცირე რაოდენობით სეკრეტი, რომელიც ასირირებულ იქნა, მილის დისტალური ნაწილი დაფიქსირდა სათანადო დონეზე - ბიფურკაციამდე 4 სმ-ის მანძილზე, გართულებას ადგილი არ ჰქონია. ჩაიდგა არმირებული მილი ID8.0, სუნთქვა ტარდებოდა ორმხრივ თანაბრად.

მიღწეული ანესთეზიის შემდეგ, პაციენტს ჩაუტარდა ოპერაცია-ლაპარასკოპია და საშვილოსნოს ექსტირპაცია დანამატებთან ერთად.

16.05.2018 16:20-ზე პაციენტი გადაყვანილ იქნა რეანიმაციის განყოფილებაში, შესვლისას იმყოფებოდა ფხვ-ზე პორტატული რესპირატორით Drager oxylog 2000, გადაყვანილ იქნა რესპირატორზე Newport e 360 - რეჟიმი SIMV-VC: FiO2-55%; Vt-530; R-12; PS14-; PEEP-5, რის ფონზეც დაფიქსირდა SpO2-99%. ნევროლოგიური სტატუსი ვერ ფასდებოდა ადექვატურად ნარჩენი სედაციის ფონზე. ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა დინამიკაში გაუარესდა, აღინიშნებოდა ასინქრონია  რესპირატორთან, დესატურირდა, სახის მარცხენა ნახევარზე და ორმხრივ გულმკერდის წინა ზედაპირზე გამოეხატა კანქვეშა ემფიზემა. ავადმყოფს ჩაუტარდა გულმკერდის რენტგენოგრაფია, რომელზეც მარჯვენა ფილტვი კოლაბირებული იყო სუბტოტალურად, ისახებოდა მარჯვენამხრივი პნევმოთორაქსი. მარცხნივ ქვედა ველის გამჭვირვალობა დაქვეითებული იყო.  სასწრაფო რეჟიმში მოხდა გულმკერდის მარჯვენა წინა კედლიდან ლავიწშუა  ხაზზე პლევრის ღრუ დადრენირდა ბილაუს დრენაჟით, მიღებულ იქნა დიდი რაოდენობით ჰაერი, გაუმჯობესდა აუსკულტაციური მაჩვენებლები. სტაბილიზციის შემდგომ, ასევე სასწრაფო რეჟიმში  ჩატარდა ბრონქოსკოპია. ბრონქოსკოპისტის გაკეთებული ჩანაწერით: ,,ბრონქოსკოპი შეყვანილია საინტუბაციო მილიდან, მილის ბოლო მჭიდროდ მიბჯენილია ტრაქეის ქვედა მესამედის დონეზე, კარინასთან ახლოს მემბრანოზულ კედელზე, რის გამოც ბრონქოსკოპი ვერ ტარდებოდა ბრონქებში. ბრონქოსკოპის კონტროლით საინტუბაციო მილი ამოწეულ იქნა 3-4 სმ-ით და დაფიქსირდა , ამის შედეგად გამოჩნდა კარინა და მთავარი ბრონქების სანათური. ვიზუალიზაციით ტრაქეის მემბრანოზულ კედელზე კარინიდან 2-3 სმ-ის ზევით (მილით მიბჯენილი უბანი) აღენიშნება ლორწოვანის ნაწილობრივი აშრევება, მაცერაცია. არ გამოირიცხება მიკრო პერპორაციის არსებობა, ბრონქების გამავლობა ორივე მხარეს დარღვეული არ არის“.

16.05.2018 19:05 ავადმყოფს ჩაუტარდა გულმკერდის კტ კვლევა, რომელზეც  აღინიშნებოდა მასიური პნევმომედიასტინუმი და კისრისა და გულმკერდის წინა კედლის რბილი ქსოვილების მასიური ემფიზემა. ემფიზემა აღნიშნებოდა ბეჭის მიმდებარედ ორივე მხარეს, ბეჟის ქედქვეშა კუნთების დონეზე. ასევე ისახებოდა ჰაერი რეტროპერიტონეუმშიც, დასწვრივი აორტის ირგვლივ და აღინიშნებოდა ორმხრივი პნევმოთორაქსი და პნევმოპერიტონეუმი. ენდოტრაქეული მილის დისტალურ ბოლოში ისახებოდა ტრაქეის ბიფურკაციის ოდნავ კაუდალურად და დორსალურად უშუალოდ შუასაყარში ტრაქეასა და საყლაპავს შორის. რადიოლოგის ჩანაწერის მიხედვით: ,,გულმკერდის პირველი მალიდან ბიფურკაციამდე აღინიშნებოდა დიდი თხელკედლიანი ჰაერის შემცველი უბანი, რომელიც შესაძლოა წარმოადგენდეს გადაბერილ ტრაქეას (?). ფილტვის ქვედა წილებში აღნიშნება კონდენსაციის სურათი, ბრონქოგრამის სურათით (პასიური ათელექტაზი? პნევმონია?)“. ამასთან, მარჯვნივ III-IV ნეკნთაშუა სივრცეში ვენტრალურად ისახებოდა დრენაჟის მილი, რომელიც მიემართებოდა კრანიულად და ბოლოვდებოდა დორსალურად. ორივე თირკმლის ლოკალიზაცია შეესაბამებოდა ნორმას. მარცხენა თირკმელი იყო რამდენადმე შეჭმუხნული და ქვემო ფიალაში ისახებოდა რენტგენოკონტრასტული კონკრემენტი, ზომით 0.9სმ. ასევე მარცხენა შარდსაწვეთის პროქსიმალურ ნაწილში ინახა 1,2 სმ-მდე ზომის კონკრემენტი და მარცხენა თირკმლის კაუდალურად პარანეფრალური ცხიმოვანი ქსოვილი იყო ინფილტრირებული. ამასთან, ორივე სარძევე ჯირკვალში ინახა იმპლანტები. 
მიღებული კტ მონაცემებით აღინიშნებოდა მასიური პნევმომედიასტინუმი და კისრისა და გულმკერდის წინა კედლის რბილი ქსოვილების მასიური ემფიზემა. ემფიზემა ისახებოდა ბეჭის მიმდებარედ ორივე მხარეს, ბეჭის ქედქვეშა კუნთების დონეზე და ჰაერი ინახა რეტროპერიტონეუმშიც, დასწვრივი აორტის ირგვლივ. ამასთან, ჩანაწერში რადიოლოგი აღნიშნავს: ,,აღინიშნება ორმხრივი პნევმოთორაქსი და პნევმოპერიტონეუმი, საფიქრალია ტრაქეის მემბრანული კედლის დარღვევის გამო“.

კტ.კვლევის შემდეგ 16.05.2018 19:20-ზე დაფიქსირდა პლევრის ღრუს დრენაჟიდან დიდი რაოდენობით ჰაერი, რის გამოც ჩაუტარდა საკონტროლო ბონქოსკოპია.

16.05.2018 19:20-ზე ბრონქოსკოპისტის დასკვნის მიხედვით: ,,ბრონქოსკოპი შეყვანილ იქნა საინტუბაციო მილიდან, მილის ბოლო გასულია შუა საყარში, ბრონქოსკოპის კონტოლით მილი ამოწეულ და შემოტანილ იქნა ტრაქეაში, ტრაქეის უკანა მემბრანოზულ კედელზე ბიფურკაციიდან 2-3 სმ-ზე აღენიშნება პერფორირებული ხვრელი არასწორი ნაფლეთოვანი კედლებით, ბრონქოსკოპის კონტროლით მილი ჩატანილ იქნა პერფორირებული ხვრელის ქვევით, მაქსიმალურად ახლოს კარინასთან). ავადმყოფთან დაწყებულ იქნა დაცვითი სამკურნალო ნარკოზი. ჩატარდა თორაკოქირურგის კონსულტაცია, რის საფუძველზეც  გადაწყდა ოპერაციული მკურნალობა. 

ჩატარებული კონსილიუმის შედეგად, რომელშიც მონაწილეობას იღებდნენ, კლინიკის თორაკოქირურგი, რეანიმატოლოგ-ანესთეზიოლოგი, კლინიკური დირექტორი, მკურნალი ექიმი, გადაწყვეტილება იქნა მიღებული, პაციენტის ოპერაციასთან დაკავშირებით (არჩეულ მკურნალობის ტაქტიკასთან დაკავშირებით მოძიებულ იქნა მეორადი აზრი ამერიკაში მოღვაწე სპეციალისტიდან, რომელიც სრულად დაეთანხმა ოპერაციული ჩარევის უალტერნატივობას).

17.05.2018 16:10-ზე პაციენტი გაყვანილ იქნა საოპერაციო ბლოკში, სადაც ჩაუტარდა ოპერაცია: კონიკოტომია, ტრაქეის პლასტიკა (ოპერაციისა გამოვლენილი პათოლოგიური ცვლილებების აღწერა: ტრაქეის ქვედა მესამედის და ბიფურკაციის მემბრანული ნაწილი ატროფიული, მკვეთრად დილატირებულია. ორი სიგრძივი ნახევი მემბრანოზული ნაწილის კიდეებზე ორივე მხარეს მარცხნივ და მარჯვნივ, სიგრძე დაახლოებით 4 სმ.).
ინტრაოპერაციულად ავადმყოფს ჩაუტარდა ტრანსფუზური თერაპია,

17.05.2018 00:00-ზე, რეანიმატოლოგის მიერ გაკეთებული ჩანაწერით პაციენტი შეყვანილ იქნა რეანიმაციულ განყოფილებაში საოპერაციო ბლოკიდან, იმყოფებოდა ფხვ-ზე პორტატული რესპირატორით Drager oxylog 2000, გადაყვანილ იქნა რესპირატორზე Newport e 360, რეჟიმი SIMV-PC:FiO2-50%; RR-12; PS-15; PEEP-3; P-insp-22, რის ფონზეც დაფიქსირდა SpO2-99%. ნევროლოგიური სტატუსი ვერ შეფასდა ადექვატურად რადგან ავადმყოფს უგრძელდებოდა დაცვითი-სამკურნალო ნარკოზი. დინამიკაში გამოეხატა არტერიული წნევის დაბალი ციფრები, დაწყებულ იქნა Sol.Mezatoni ი.ვ ინფუზია pump 33mcg/min სიჩქარით, რის ფონზეც აღინიშნა T/A 112/58mmHg; HR-92. მარცხენა სხივის არტერიაში ჩაიდგა არტერიის ხაზი ინვაზიური წნევის მონიტორინგისათვის. 
კლინიკური გასინჯვით: ფილტვი- აუსკულტაციით სუნთქვა ტარდებოდა თანაბრად ორივე მხარეს, ქვედა ველებში სუნთქვითი ხმიანობა იყო მკვეთრად შესუსტებული, მარჯვენა პლევრის ღრუში, მედიასტინუმში და ჭიპის არეში იდგა მოფუნქციონირე სადრენაჟე მილები.
ავადმყოფს ჩაუტარდა გულმკერდის რენტგენოგრაფია, რომელზეც: მარჯვენა ფილტვის ქვედა ველი კვლავ რჩებოდა კოლაბირებული, ამავე მხარეს, ქვედა ველში, პარაკარდიულად, ფილტვის პნევმატიზაცია იყო დაქვეითებული - სავარაუდოდ კოლაბირებისა და ინფილტრაციული ხასიათის ცვლილების ხარჯზე. ავადმყოფთან მიმდინარეობდა ანტიმიკრობული თერაპია Tienam 500mg x4; Vancomycin 1g x2. ჩატარდა საკონტროლო ლაბ კვლევები. ს.ს.ა-ში ფიქსირდება WBC-19.29; HB- 93; HCT-29.5; TROm-356. 

18.05.2018 10:00 პაციენტთან ნაოპრაციევ არეში არსებული დრენაჟიდან დაფიქსირდა დიდი რაოდენობის ჰაერის ნაკადი, რასაც მოჰყვა დესატურაცია SpO2-85%, რის გამოც   ჩაუტარდა ბრონქო-სანაცია.
ბრონქოსკოპისტის ჩანაწერით: ,,მილის დისტალური ნაწილი თითქმის მთლიანად დახშულია სისხლის კოლტით, სპეციალური კავის და დორმიეს ტიპის კალათის მეშვეობით ტრაქეიდან ამოღებულ იქნა სისიხლის კოლტები და მილის გამავლობა აღდგენილ იქნა, მილი დგას კარინასთან ახლოს, მთავარ ბრონქებში დიდი რაოდენობით თხელი ღია ჰემორაგიული სითხე, რომელიც ასპირირებულ იქნა). ჩატარებული ბრონქოსანაციის შედეგად ბრონქიალური ღის გამავლობა აღდგენილ იქნა და დრენაჟიდან  შეწყდა ჰაერის ნაკადი. SpO2-97%“.

იმავე დღეს, 16:00-ზე პაციენტს ჩაუტარდა საკონტროლო-გეგმიური ბრონქოსკოპია, ბრონქოსკოპი შეყვანილ იქნა საინტუბაციო მილიდან, მილის ბოლო მდებარეობდა 2სმ-ის დაშორებით ბიფურკაციამდე. კარინა იყო შეშუპებული, სისხლის კოლტებითა და ფიბრინის ნადებებით. გაკერილი ბრონქის უბანი დაფარული იყო საინტუბაციო მილით. ბრონქოსკოპის კონტროლთ მილი ამოწეულ იქნა 2სმით, რის შემდეგ გამოჩნდა გაკერვის ადგილი, ბრონქების გამავლობა დარღვეული არ იყო, ბრონქების ლორწოვანზე აღინიშნებოდა უმნიშვნელო შეშუპება - ლორწქეშა სისხლჩაქცევებით უმეტესად მარცხნივ, სანათურში სქელი კონსისტენციის ღია ჰემორაგიული ფერის სეკრეტით. გამოირეცხა ტრაქეა და ბრონქები.

19.05.2018  პაციენტის ზოგადი მდგომარეობა რჩებოდა მძიმე. პლევრის ღრუებში არსებულ დრენაჟებიდან კვლავ დაფიქსირდა  ჰაერის ნაკადი. 12:00-ზე ჩაუტარდა სანაციური ბროქოსკოპია: ბრნქოსკოპი შეყვანილ იქნა საინტუბაციო მილიდან, მილის ბოლო მდებარეობდა 3სმ დაშორებით ბიფურკაციამდე. ტრაქეის დისტალური ნაწილი და კარინა იყო კვლავ შეშუპებული - ფიბრინის ნადებებით გაკერილი ტრაქეის პროქსიმალურ ნაწილში, რომელიც დაფარული იყო ინტუბაციური მილით. არ გამოირიცხა მთლინაობის დარღვევა მცირე ზომის დეფეტის სახით. ბონრქების ლორწოვანი იყო ჰიპერემიული, ერთეული მცირე ზომის სიხლჩაქცევებით.

კვლავ შედგა კონსილიუმი, თორაკოქირურგის მონაწილეობით, რომელზეც პაციენტის მდგომარეობისა და კლინიკო-დიაგნოსტიკური კვლევების საფუძველზე, გადაწყდა ოპერაციული ჩარევა.

19.05.2018  20:40-ზე პაციენტი შეყვანილ იქნა საოპერაციო ბლოკში სადაც ჩაუტარდა ოპერაცია: უკანა გვერდით თორაკოტომია, მარჯვენა მე-5 ნეკნთაშუა არეში. ოპერაციის ოქმის მიხედვით: ,,შუასაყრის პლევრის გახსნის შემდეგ პარატრაქეალურად და რეტროტრაქეალურად აღენიშნება დიდი რაოდენობით ფიბრინის ნადებები, წინა ოპერაციისას დადებული ნაკერები მემბრანოზულ ნაწილზე და ბიფურკაციის ზონაში კომპეტენტურია, არ არის ჩაჭრილი. ტრაქეის დეფექტი აღენიშნება სუბკლავიის ვენის დონეზე და დაფარული ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილით, მისი მოცილების შემდეგ დეფექტის ზომა 1სმ.“.

19.05.2018-21.05.2018-ის მდგომარეობით პაციენტის მდგომარეობა კვლავ რჩებოდა მძიმე, ლაბ.კვლევებით: WBC-16, HTC-27.9, HGB-85.0, Trom-295, CREA-94, CRP-369, AST-25,6, ALT-15.5, Tprot.-5.03g/dl, Dbil-3,6, Tbil-4.6, GGT-31, Aptt-28.8, PT-15.7, PT%-57,6, INR-1,5, Urinalisis-N.

22.05.2018 12:15-ზე ჩაუტარდა საკონტროლო გულმკერდის კტ კვლევა: შუა საყარში აღენიშნებოდა პოსტოპერაციული მდგომარეობა, ეჭვი გამოითქვა 0,2 სმ დიამეტრის ჰაერის ბულას არსებობაზე, ორივე ფილტვის ველში ისახებოდა კონდენსაციის სურათი, სხვადასხვა ინენსივობის, მარცხენა პლევრის ღრუში ინახა სითხის მცირე რაოდენობით და მარჯვენა პარამედიასტინურად ზედა შუასაყართან შემოფარგლული სითხოვანი უბანი.

22.05.2018-23.05.2018-ის მდგომარეობით პაციენტის მდგომარეობა კვლავ რჩებოდა სტაბილურად მძიმე, მკურნალობა უგრძელდებოდა რეანიმაციულ განყოფილებაში, ექიმ რეანიმატოლოგების და თორაკოქირურგის მეთვალყურეობის ქვეშ.

24.05.2018 -ში შუადღისას კვლავ დაიწყო მასიური ჰაერის დენა შუასაყრის დრენაჟიდან. ჩაუტარდა ბრონქოსკოპია, რომელმაც აჩვენა იშემიური ცირკულარული უბანი ტრაქეის კავეთის უბანში 3 პერფორირებული ნახვრეტით. იშემიური ცვლილებები ნანახი იქნა ასევე მარცხენა ბრონქის გაკერივის უბანში. მდგომარეობა პროგნოზულად საკმაოდ კრიტიკული იყო. შედგა კონსილიუმი და მოწვეულ იქნა პლასტიკური ქირურგი, მიკროქირურგი ალექსანდრე კალანტაროვი. შემუშავდა გეგმა რომელიც ითვალისწინებდა მარჯვენა ხელის კანის აღებას სისხლძარღვოვან ფეხზე, მის მიერთებას შიდა მამარულ არტერიაზე კვებისათვის, ხელოვნური ტრაქეის ჩამოყალიბებას და კედლის გამაგრებას ნეკნთა ხრტილების გამოყენებით. მოცემული ხელოვნური ტრაქეა ჩაიდგმეოდა ნეკროზული ტრაქეის ამოკვეთის შემდეგ ჯამრთელი ტრაქეის და მთავარი ბრონქების სილიკონის Y სტენტით დაკავშირების შემდეგ. გეგმით ეს სტენტი დარჩებოდა 4 კვირა და შემდეგ უნდა მომხდარიყო ტრაქეის პლასტიკის შეფასება.

სამწუხაროდ წინა საოპერაციო დათვალიერებისას აღმოჩნდა რომ ნეკროზი ძალიან სწრაფად გავრცელდა და მოიცვა ტრაქეის ქვედა 2/3 ასევე მთავარი ბრონქების პროქსიმალური ნაწილიც, რაც არ იძლეოდა იმის საშუალებას რომ კარინა შენარჩუნებულიყო ან მომხდარიყო მთავარი ბრონქების ანასტომოზი ხელოვნური კარინის ჩამოყალიბებით. შესაბამისად პლასტიკა ამ მდგომარებაში ვეღარ ხერხდებოდა.

ოჯახთან ყოველდღიური ურთიერთობის და რისკების, ასევე გამოსავლის ახსნის შემდეგ, კიდევ ერთხელ ჩატარდა კონსილიუმი/გასაუბრება, სადაც აღინიშნა კრიტიკული მდგომარეობა. მოსალოდნელი იყო ნეკროზული ტრაქეის მასიური პერფორაცია ყოველ წუთს და ვენტილაციის კრიტიკული გაუარესება.

მიღებულ იქნა გადაწყვეტილება, რომ დროებითი სტაბილიზაციის მიზნით მომხდარიყო მარჯვენა მთავარი ბრონქის სელექტიური ინტუბაცია ნეკროზული უბნის ქვემოთ. შემდგომში დაკვირვება ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკო თერაპიის ფონზე და თუ მოხდებოდა ნეკროზის შეჩერება, ცივ პერიოდში პლასტიკაზე ფიქრი. 

შედეგად ბრონქოსკოპით მოხდა მარჯვენა ბრონქის სანათურის ინტუბაცია. დინამიკაში პაციენტის ზოგადი მდგომარეობა გაუარესდა , საჭიროებდა აგრესიულ აპარატულ რეჟიმს FiO2-100%, PEEP-12, Pinsp-40, Rate-35, Ppeak-41, რის ფონზეც TV-230-250ml, SpO2-89-90%,

24.05.2018 მდგომარეობით ლაბ.კვლევები: WBC-16.7, HTC-25,6, HGB-82, Trom-428, CRP-396, CREA-105,UREA-68.

25.05.2018 -ში პაციენტს კვლავ ჩაუტარდა ბრონქოსკოპია. აღინიშნა ნეკროზის სტაბილიზაცია, რის საფუძველზეც ჩატარდა კონსილიუმი და გადაწყვეტილ იქნა ენდოტრაქეალური მილის ამოწევა კარინასთან ვენტილაციის გაუმჯობესების მიზნით. რაც მოხდა ბრონქოსკოპის კონტროლით და საინტუბაციო მილი დაფიქსირდა ტრაქეაში კარინასთან.

25.05.2018 - პაციენტის ზოგადი მდგომარეობა რჩებოდა მძიმე, საყურადღეობო. უგრძელდებოდა მექანიკური ვენტილაცია რეჟიმით SIMV PC:FiO2-80%,PEEP-12,Pinsp-28,Rate-32,Ppeak-40, რის ფონზეც TV-350ml, SpO2-91%, ჰემოდინამიკა რჩებოდა არასტაბილური, რის გამოც მიმდინარეობდა ვაზოპრესორული მხარდაჭერა მეზატონით 150მკგ/სთ, TA-128/73mmHg, HR-114 რითმული. უგრძელდებოდა დაცვითი სამკურნალო ნარკოზი: სედაცია სომნოპოლით და ანალგეზია ფენტანილით. გულის ტონები იყო რითმული, ფილტვის აუსკულტაციით მოისმინებოდა გამტარებლობითი ხასიათის ხიხინი, გულმკერდის მოძრაობა იყო სიმეტრეული, მუცელი რბილი და მონაწილე სუნთქვის აქტში, შარდვა კათეტერით, დიურეზი ფორსირებით. მკურნალობა გრძელდებოდა დანიშნულების მიხედვით.

ლაბ.კვლევებით: WBC-25, Neu-22,86, HTC-26.8, HGB-80, Trom-520, CREA-136,UREA-83, CRP-463. ABG: ph-7,38/ Pco2-46,3/ Po2-91,3/ K-3,6, Lac-1,88.






პირველი ოპერაციის შემდგომ იდენტიფიცირებული გართულების მომენტიდან, პაციენტის მდგომარეობის თაობაზე ინფორმაცია მიეწოდებოდა და მკურნალობის ტაქტიკა თანხმდებოდა შემდგომ სპეციალისტებთან:

ზურაბ გურული - ანესთეზიოლოგია-რეანიმატოლოგიის პროფესორი; მონტგომერის ფედერალური კლინიკის ანესთეზიის, რეანიმაციისა და ქირურგიის დეპარტამენტების დირექტორი. მისისიპის სახელმწიფო უნივერსიტეტი, ამერიკის შეერთებული შტატები

ლევან შოშიაშვილი - ულმის საუნივერსიტეტო კლინიკის თორაკალური ქირურგიის განყოფილების გამგე 

სოსო დანიელაშვილი - კარდიოქირურგი საფრას პედიატრიული ჰოსპიტალის კონსულტანტი, იზრაელი

ვახტანგ ქაცარავა - თორაკალური ქირურგია, ინგოროყვას საუნივერსიტეტო კლინიკა

საშა კალანტაროვი - პლასტიკური და მიკროქირურგია, კარაპს მედლაინი.
ამასთან:

1. ერთისმხრივ, სამედიცინო კორპორაცია ევექსის მიერ განხორციელდა დაკავშირება ევროპისა და თურქეთის არაერთ კლინიკასთან (მათ შორის პროფილურ ჰოსპიტლებთან, სადაც თორაკოქირურგიული მიმართულება მაღალ დონეზეა განვითარებული), რომელთაც პაციენტის მდგომარეობის თაობაზე მიეწოდათ  სრულყოფილი ინფორმაცია და იმ შემთხვევაში თუ არსებობდა პაციენტის ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესებისაკენ მიმართული მკურნალობის შესაძლებლობები, პასუხისმგებლობა ავიღეთ პაციენტის ტრანსპორტირებაზე. ყველა ჰოსპიტლიდან მიღებული უკუკავშირით, რეგიონულ ჰოსპიტალში მიმდინარე მკურნალობის ტაქტიკა სრულად შეესაბამებოდა, პაციენტის ჯანმრთელობის მდგომარეობას და ვერაფერს დამატებით გადაყვანის შემთხვევაში ვერ გვთავაზობდნენ
2. მეორესმხრივ, პაციენტის ახლობლებსაც შეეთავაზათ სურვილის შემთხვევაში დავხმარებოდით მათ არჩეულ ჰოსპიტალთან კომუნიკაციასა და ტრანსპორტირებაშიუ, თუ ასევე პაციენტის გადაყვანის შემთხვევაში, დადასტურდებოდა პაციენტის ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესებისაკენ მიმართული მკურნალობის შესაძლებლობები.
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