I. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ  

Фамилия, Имя, Отчество: Пастернак Наталья Викторовна.

Год рождения: 15 февраля 1971 года (31 год).

Пол:  Женский.

Профессия: фармацевт                                        
Место работы:  Не работает. (В отпуске по уходу за ребенком).

Домашний адрес: г. Ровеньки, ул. Молодежная д.6, кв.24.

Дата поступления: 6 ноября 2002г.

I I. ЖАЛОБЫ БОЛЬНОГО ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ В КЛИНИКУ:

Больная жалуется на кашель который может возникать в течении всего дня. Кашель сопровождается выделением мокроты (небольшого количества). Она лучше выделяется утром, без запаха, прозрачная по цвету.

Беспокоит также небольшая  температура (37,80) которая держится уже в течении (3-4 недель), слабость, повышенная утомляемость, подавленность.

Кроме, того, больная отмечает у себя отдышку смешанного типа, которая возникает в основном  после физической нагрузки.
III. АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ.

Пациентка считает себя больной приблизительно с сентября  2002г. Когда у неё возник кашель, на который она  не обращала особого внимания. В октябре у неё появилась температура. С этими жалобами больная обратилась в поликлинику по месту жительства и была госпитализирована с подозрениями на пневмонию. В больнице города Ровеньки она пошла обследование, и после выявления  изменений в легких направлена на консультацию в Луганский областной тубдиспансер  

Последняя ФГ ОГК 24.07.02г. – нечеткая из-за низкого качества.

Со времени выявления начальных появлений болезни и до момента курации особых изменений в самочувствии больная не отмечает.

IV. ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ.
Со слов пациентки контакт (как бытовой, так и производственный) с туберкулезными больными отрицает. В семье никто не страдает хроническим и наследственным заболеванием.

V.  ИСТОРИЯ ЖИЗНИ БОЛЬНОГО.

Родилась 15 февраля 1971г. (31 лет) в Лутугинском районе в поселке Сутоган, в семье простого рабочего состоящей из 4-х человек; была старшим ребенком.

Материально-бытовые условия в детские годы были удовлетворительные. Жила в частном доме. Сухом, нормально отапливаемом. Собственной комнаты не было (жила с младшим братом). Росла, и развивалась нормально, от сверстников в физическом умственном развитии не отставала. Пошла в школу в возрасте 7-и лет. Училась удовлетворительно. После получения среднего образования пошла, учится в Старобельское медучилище на фармацевта и подрабатывала в Старобельском колхозе. В 1996 году она вышла замуж, имеет  дочку, роды (01.10.1997г.). Также было три аборта, менструации носили всегда регулярный характер.

Жилищно-бытовые условия сейчас – хорошие. Имеет хорошую, теплую, сухую 3-х комнатную квартиру. Одевается в холодное время хорошо.

Перенесенные заболевания в детском возрасте: воспаление легких, ветрянка, язва желудка. Венерических заболеваний и болезни Боткина не было. Аллергологический  анамнез не отягощен. На лекарственные препараты аллергии – нет. Вредных привычек в настоящее время нет. 

Отец и мать живы, подобным заболеванием не страдали. Младший брат – здоров. 

VI. ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ 

1-Й ОБЩИЙ ОСМОТР:

Сознание ясное.

Общее состояние удовлетворительное.

Положение больного активное.

Вид больного соответствует возрасту.

Поведение больного адекватное.

Выражение лица спокойное, осанка вялая.

Походка обычная.

Рост средний – 155 см.

Вес – 58 кг.

Телосложение правильное.

Конституционный тип – нормостенический.

Температура тела – 37,4 С0

Температурный лист

	Дата:
	Утро
	Вечер
	Дата:
	Утро
	Вечер

	06.10.02
	37,8С0
	37,9 С0
	12.11.02
	36,7 С0
	37,0 С0

	07.10.02
	36,8С0
	37,2 С0
	13.11.02
	36,6 С0
	36,7 С0

	08.10.02
	36,6 С0
	36,8 С0
	14.11.02
	37,5 С0
	37,7 С0

	09.10.02
	36,6 С0
	36,9 С0
	15.11.02
	36,6 С0
	36,8 С0

	10.10.02
	36,8С0
	37,2 С0
	16.11.02
	36,6 С0
	36,9 С0

	11.10.02
	36,6 С0
	36,8 С0
	17.11.02
	36,7 С0
	37,0 С0

	12.10.02
	36,6 С0
	36,9 С0
	18.11.02
	36,6 С0
	36,9 С0

	13.10.02
	36,7 С0
	36,9 С0
	19.11.02
	36,6 С0
	36,7 С0

	14.10.02
	36,6 С0
	36,8 С0
	20.11.02
	36,6 С0
	36,7 С0

	15.10.02
	36,6 С0
	36,7 С0
	21.11.02
	36,6 С0
	36,7 С0

	16.10.02
	36,6 С0
	36,8 С0
	22.11.02
	36,6 С0
	36,8 С0

	17.10.02
	36,6 С0
	36,8 С0
	23.11.02
	36,6 С0
	36,7 С0

	18.10.02
	36,6 С0
	36,7 С0
	24.11.02
	36,6 С0
	36,7 С0

	19.10.02
	36,6 С0
	36,7 С0
	25.11.02
	36,6 С0
	36,7 С0

	20.10.02
	37,7 С0
	37,7 С0
	26.11.02
	36,6 С0
	36,7 С0

	21.10.02
	36,6 С0
	36,8 С0
	27.11.02
	36,6 С0
	36,8 С0

	22.10.02
	36,6 С0
	36,8 С0
	28.11.02
	37,5 С0
	36,7 С0

	23.10.02
	36,6 С0
	36,7 С0
	29.11.02
	37,3 С0
	37,5 С0

	24.10.02
	36,6 С0
	36,7 С0
	30.11.02
	36,6 С0
	36,8 С0

	25.10.02
	36,6 С0
	36,7 С0
	01.12.02
	36,6 С0
	36,8 С0

	26.10.02
	36,6 С0
	36,8 С0
	02.12.02
	36,6 С0
	36,8 С0

	27.10.02
	36,6 С0
	36,7 С0
	03.12.02
	36,6 С0
	36,8 С0

	28.10.02
	36,6 С0
	36,7 С0
	04.12.02
	36,6 С0
	36,7 С0

	29.10.02
	36,6 С0
	36,8 С0
	05.12.02
	36,6 С0
	36,7 С0

	30.10.02
	36,6 С0
	36,7 С0
	06.12.02
	36,6 С0
	36,8 С0

	31.10.02
	36,6 С0
	36,7 С0
	07.12.02
	36,6 С0
	36,7 С0

	01.11.02
	37,7 С0
	37,7 С0
	08.12.02
	36,6 С0
	36,8 С0

	02.11.02
	36,6 С0
	36,7 С0
	09.12.02
	36,6 С0
	36,7 С0

	03.11.02
	36,6 С0
	36,8 С0
	10.12.02
	37,7 С0
	37,7 С0

	04.11.02
	36,6 С0
	36,8 С0
	11.12.02
	36,8С0
	36,8 С0

	05.11.02
	36,6 С0
	36,8 С0
	12.12.02
	36,8С0
	36,7 С0

	06.11.02
	36,6 С0
	36,8 С0
	13.12.02
	36,8С0
	36,7 С0

	07.11.02
	36,6 С0
	36,7 С0
	14.12.02
	36,8С0
	36,8 С0

	08.11.02
	36,6 С0
	36,7 С0
	15.12.02
	36,6 С0
	36,7 С0

	09.11.02
	36,6 С0
	36,7 С0
	16.12.02
	36,6 С0
	36,8 С0

	10.11.02
	36,6 С0
	36,7 С0
	17.12.02
	36,6 С0
	36,7 С0

	11.11.02
	36,6 С0
	36,7 С0
	18.12.02
	36,6 С0
	36,8 С0

	
	19.12.02
	36,6 С0
	36,7 С0

	
	20.12.02
	36,6 С0
	36,7 С0

	
	21.12.02
	36,6 С0
	36,8 С0

	
	22.12.02
	36,6 С0
	36,7 С0

	
	23.12.02
	36,6 С0
	36,7 С0

	
	24.12.02
	36,6 С0
	36,7 С0


Кожные покровы: цвет кожи обычный. Сыпи, рубцов, трофических язв и пролежней нет. Кожа умеренно влажная. Слизистые оболочки бледно-розового  цвета. На голове волосы в норме, ногти – обычной формы, ломкостей не наблюдается. Подкожно-жировая клетчатка развита равномерно. Толщина складки в области ребер и углов лопатки равна 2 см.

Отеков  и Пастозности нет.

Лимфатических узлов видимых на глаз нет. При пальпации пальпируются поднижнечелюстные, подмышечные и паховый лимфоузлы. Цвет кожи над ними не изменен. Язв и свищей нет.

Мышечная система – нормальной степени развития. Мышечная сила не нарушена, в норме. При пальпации мышцы безболезненны, тонус их сохранен. Судороги отсутствуют.

Косно-суставный аппарат: кости при ощупывании безболезненны. Деформаций и искривлений их не выявлено.

Суставы: При осмотре суставных областей припухлости не выявлено. Объем активных и пассивных движений во всех суставах сохранен.

2. СИСТЕМА ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ 
Носовое дыхание не затрудненное.

При осмотре грудной клетки можно сказать, что она  нормостепической формы, деформации грудной клетки, не выявлено. Над и подключичные ямки сглажены с обеих сторон. Межреберные промежутки сглажены.

Эпигостральный угол ≈ 90​​0

Лопатки прилежат к грудной клетке, расположены на одном уровне.

Дыхательные движения грудной клетки:  равномерные, симметричные с обеих половин грудной клетки.

Тип дыхания: смешанный.

Ритм дыхания: правильный

Глубина дыхания: нормальная 

Число дыхательных движений в минуту –18.

При пальпации грудной клетки болезненности ребер, межреберных промежутков, лопаток не выявлено. Грудная клетка эластична. 

При перкуссии легких: – границы соответствуют норме.

Сравнительная - характеристика перкуторного з-ка ясный

Данные топографической перкуссии

	Высота стояния верхушек
	Справа
	Слева 

	Спереди
	Над ключицей 3см.
	Над ключицей 3см

	Сзади
	На уровне 7-го ш. позвонка
	На уровне 7-го ш. позвонка

	Ширина полей Кренинга
	6 см
	6 см


Нижние границы

	Линия
	Справа на уровне ребер
	Слева на уровне ребер

	Паростернальная
	V
	–

	Сердечно-ключичная
	VI
	–

	Передняя подмышечная
	VII
	VII

	Средне подмышечная 
	VIII
	IX

	Заднее подмышечная
	IX
	IX

	Лопаточная
	X
	X

	Околопозвоночная
	XI
	XI


Определение подвижности нижних краев легких справа и лева 

	Место перкуссии
	На вдохе
	На выдохе
	Общая

	По средней подмышечной линии 
	4 см
	3 см
	7 см

	По лопаточной линии
	2 см
	2 см
	4 см


-Аускультация легких.

При аускультации легких дыхание жесткое. Проба на бронхоспазм отрицательная. 

3. СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА
При осмотре области сердца выявлено, что она не изменена. Верхушечный толчок Локализован в пятом межреберье на 1.5 см внутри от срединно-ключичной  линии. Он не высокий, усиленной силы, шириной ≈ 1,5 см2, резистентный; совпадает во времени с пульсом на лучевой артерии.  Сердечный  толчок не выявлен. 

При осмотре периферических сосудов: набухание шейных, их пульсация, положительный венный пульс не выявленный.

При пальпации пульса на лучевой артерии выявлено, что он не ритмический, частота – 68 удара в минуту, среднего наполнения и напряжения, величина pulsus algualis, форма правильная. Пульс с правой и левой руки семеричен. Дефицита пульса не выявлено. Капиллярного пульса нет. Артериальное давление 90/60.

Границы сердца определяем методом перкуссии

	Место определения 
	Относительная тупость
	Абсолютная тупость

	Правая
	По правому краю грудины в IV межреберье
	По левому краю грудины в IV межреберье

	Левая
	В V межреберье слева на 1,5 см к нутрии от среднеключичной линии
	В V межреберье слева на 2,0 см к нутрии от среднеключичной линии

	Верхняя
	На III ребре слева
	На IV ребре слева


Ширина сосудов пучка –  не выходит за края грудины. 

При аускультации сердца выявлено, тоны звучные, соответствуют норме.

Экстракардиальных шумов не выявлено.

4. ПИЩЕВАРИТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА 

При осмотре рта: слизистая оболочка розового цвета, пигментаций, кровоизлияний, изъязвлений, рубцов не выявлено. Запах из рта отсутствует. Десны в норме. У больной отмечено отсутствие 1-го большого коренного зуба, так же отмечается кариес малых и больших коренных зубов. 
	2212
	2123

	3212
	2123


Язык влажный, чистый, без обложений, ссадин, трещин. Миндалины не воспалены без налета и пробок.

  При осмотре живота – живот обычной формы (симметричный) без выпячивания и западения. При дыхании брюшная стенка задействована в движении. Видимых перистатических движений нет. После операционных рубцов нет. Грыж при осмотре не выявлено.

При поверхностной пальпации живота местной и разлитой болезности не выявлено. Брюшная стенка мягкая, податливая, безболезненная,  брюшной пресс развит. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. Свободной жидкости в брюшной полости по методу флюктуации  не выявлено.

При глубокой пальпации: сигмовидная кишка прощупывается на протяжении ≈ 15 см  в виде гладкого умеренно плотного цилиндра диаметром ≈ 3 см. Она безболезненна, не урчит, редко перестальтирует, легко смешается при пальпации.

Слепая кишка пальпируется в правой подвздошной области. Она имеет форму гладкого, мягкого эластичного цилиндра диаметром ≈ 5 см. Она безболезненна, умеренно подвижная при надавливании урчит.

Восходящий и нисходящий отдел кишки при пальпации имеет вид цилиндров, умеренно плотные, хорошо подвижные  безболезненные, не урчат, диаметром ≈ 2 см. 

Поперечноободочная кишка имеет форму поперечно-лежащего и дугообразного изогнутого книзу цилиндра диаметром ≈ 2,5 см. При пальпации она умеренно плотная, безболезненная, легко смещается вверх и вниз.

Большая кривизна желудка при пальпации не определяется.

Пилорически отдел желудка при пальпации не определяется. 

При перкуссии печени по Курлову 

	Размер
	I прямой
	II прямой
	III косой 

	см
	10
	9
	8


При пальпации печени она не выступает из под краев реберной дуги.

При пальпации желудочного пузыря он не прощупывается. Симптом Кэра, Мерфи, Мюсси-Георгиевского, Курвуазве отрицательные, безболезненные. Холедо-панкриатическая зона Шоффара и Губергрица безболезненна. 

При пальпации поджелудочной железы она не прощупывается.

При перкуссии селезенки по Курлову

	Границы
	Верхняя

граница
	Нижняя 

граница
	Передняя граница
	Задняя граница

	Почки
	IХ ребре
	ХI ребре
	По лин. соединения пупок и точки соед Х ребро со средн. подм. лин на 1 см к наружи от передней подм линией  
	По Х ребру на 1 см к наружи от левой лопат. линии

	Размеры
	5 см
	7 см


При пальпации селезенки она не прощупывается.

5.ИСЛЕДОВАНИЕ МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ:
При осмотре области почек припухлости и гипертония не выявлено. При пальпации почек они не прощупываются, болезненности в области почек и по ходу мочеточников не выявлено.

При перкуссии симптом Пастернацкого отрицательный. Больная мочится ≈ 5-6 раз  в сутки, отделение мочи свободное, безболезненное. Суточный диурез – 1,4 литра. Дневной диурез: ночному диурезу 4/1.

6. ЭНДОКРИННАЯ СИСТЕМА:
При осмотре  щитовидной железы было выявлено, что она не увеличена. При пальпации боковые доли ее не  определяются, а перешеек прощупывается в  виде поперечно лежащего, гладкого, безболезненного валика однородной плотноэластической консистенции. Ширина перешейка не превышает 1,5 см. Железа не спаяна   с кожей и окружающими  трахеями, легко смещается при глотании. Симптом Грефе, Мебиуса, Гительвага отрицательны. У больной не отмечаются на коже бурая пигментация, отечность и одутловатость лица. Пациентка не страдает ни гигантизмом, ни нанизмом, ни ожирением, ни истощением.

7. НЕРВНАЯ СИСТЕМА И НЕЙРОПСИХИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ:
Больная в контакт вступает легко. При беседе спокойна. Отношение в семье и на работе у неё  хорошее. Память у неё хорошая. Внимание  сосредоточенное. Сон глубокий, спокойный.

Пациентка устойчива в позе Ромберга, сухожильные рефлексы сохранены – живые. Реакция  зрачков на свет живая. Патологические рефлексы, парезов, параличи  отсутствуют. Больная отмечает у себя единичный  обморок несколько лет назад, который не помнит точно, от чего возник (в транспорте).

VII. ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ И ЕГО ОБОСНОВАНИЕ.
На основании жалоб больной на температуру, вялость, слабость, быструю утомляемость (интоксикационный синдром). А также на кашель, который возник 2-3 месяца назад и был сначала сухим, а потом стал влажным, т.е. с отхождением небольшого количества мокроты без запаха и прозрачной на вид. И на основании  объективного обследования: аускультативно над поверхностью легких – жесткое дыхание (грудной симптом). Можно предположить, что больная может страдать туберкулезом, пневмонией, бронхитом. Для уточнения диагноза необходимо провести дополнительные методы исследования.
VIII. ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЕГО ОБОСНОВАНИЯ.

1. Клинический анализ крови – назначен с дифференциально-диагностической целью (т.е. для распознавания бронхолегочной патологии). При неспецифических воспалительных процессах обычно отмечаются нейтрофильный лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, появление токсической зернистости нейтрофилов, резкое увеличение СОЭ. В тяжелых случаях заболевания отмечается лейкопения. При раке легких изменения в гемограмме появляются на поздних этапах развития болезни и часто представлены увеличением СОЭ и лейкомедийными реакциями, низким содержанием гемоглобина. При туберкулезе легких гемограмма отражает в основном фазу процесса. В фазе инфильтрации можно наблюдать увеличение СОЭ умеренный нейтрофильный лейкоцитоз и сдвиг лейкоцитарной формулы влево, лимфопексию. В фазе распада и бронхогенного обсеменения указанные изменения носят более выраженный характер, и появляется моноцитоз. В период рассасывания и уплотнения туберкулезных изменений в легких отмечается нормализация показателей крови.  Поэтому при подозрении на туберкулез необходимо наблюдать гемограмму в динамике и проводить повторные анализы ≈ через каждые две недели 
2. Общий анализ мочи – используется для выявления заболевания. При туберкулезе почек в моче обнаруживают белок, лейкоциты, нередко эритроциты, а также МБТ. При осложнении легочного   туберкулеза амилоидозом наблюдается стойкая протеинурия, микрогематурия.

3. Биохимический анализ крови на сахар – используется  выявления осложнений основного заболевания (сахарного диабета).
4. Биохимический анализ крови – используется для оценки активности воспалительного процесса и его динамики при лечении. С этой целью проводятся определение общего белка и потенограммы, С- реактивного  белка, гаптоглобина, силовых кислот и серомукоида. Поэтому необходимо проводить повторные биохимические исследования через каждые две недели.
5. Анализ мочи по Нечипоренко – для уточнения клинического анализа мочи.

6. Исследование мокроты, промывных вод бронхов  на МБТ методом простой бактериоскопии – имеет ведущее значение в диагностике при выявлении МБТ и других возбудителей воспалительных заболеваний органов дыхания. Оно позволяет также оценивать клеточный состав бронхиального содержимого и его патологические включения. Необходимо проводить повторные исследования для выявления бактериовыделения 
7. Посев мокроты на кандиды –  исследование поводится с целью выявления дополнительной патогенной флоры.
8. Посев мочи на кандиды – исследование проводится с целью выявления дополнительной патогенной флоры.

9. Реакция Васермана.

10. Реакция Манту с 2ТЕ в 0.1 мл. ППД-Л – проводится для дифференциальной диагностики или уточнения активности туберкулезного процесса. Для больных раком, пневмонией и другими неспецифическими заболеваниями органов дыхания характерна отрицательная реакция.
11. Электрокардиография – для исключения патологий со стороны сердечнососудистой системы.

12. Функциональная дыхательная проба – проводится с целью уточнения дыхательной активности.
13. Консультации ЛОР – проводится с целью исключения осложнений со стороны основного заболевания.

14. Консультации окулиста – проводится с целью исключения осложнений со стороны основного заболевания.

IX. ДАННЫЕ ЛАБОРАТОРНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ.
1. Клинический анализ крови: 07.11.02г.

	Гемм.
	Эр 
	Цв.
пок
	Лейкоц
	Эоз.
	Палочки
	Сегменты
	Плаз. Клетки
	лимфоциты
	СОЭ

	114г/л
	3,5*1012
	0,97
	9,6*109
	1%
	2%
	59%
	3
	35%
	25мл/ч


Клинический анализ крови: 05.12.02г.

	Гемм
	Эр 
	Цв.
пок
	Лейкоц
	Эоз.
	Палочки
	Сегменты
	Плаз. Клетки
	лимфоциты
	СОЭ

	116 г/л
	3,6*1012
	0,97
	9,0*109
	0%
	2%
	59%
	3
	36%
	17мл/ч


Клинический анализ крови: 19.12.02г.

	Гемм
	Эр 
	Цв.
пок
	Лейкоц
	Эоз.
	Палочки
	Сегменты
	Плаз. Клетки
	лимфоциты
	СОЭ

	120 г/л
	3,9*1012
	0,85
	8,8*109
	1%
	6%
	59%
	2
	35%
	15мл/ч


2. Общий анализ мочи: 

07.11.02г.

Количество – 100
Цвет – светло-желтый

Удельный вес – 1010
Реакция – слабокислая

Кетонов. тел белка, глюкозы – нет

Лейкоциты – 1-3 в поле зрения 
Эпител. – 3-5 в поле зрения 
14.11.02г. общий анализ мочи:
Количество – 150

Цвет – светло-желтый

Удельный вес – 1006

Реакция – слабокислая

Кетонов. тел белка, глюкозы – нет

Лейкоциты – 1 в поле зрения 
Эпител. – 1 в поле зрения 
06.12.02г. общий анализ мочи:

Количество – 120

Цвет – светло-желтый

Удельный вес – 1010

Реакция – кислая

Кетонов. тел белка, глюкозы – нет

Лейкоциты – 2-3 в поле зрения 
Эпител. – 2-3 в поле зрения 
15.12.02г. общий анализ мочи:

Количество – 120

Цвет – светло-желтый

Удельный вес – 1012

Реакция – слабокислая

Кетонов. тел белка, глюкозы – нет

Лейкоциты – 2-4 в поле зрения 
Эпител. – 1-2 в поле зрения 
19.12.02г. общий анализ мочи:

Количество – 120

Цвет – светло-желтый

Удельный вес – 1010

Реакция – кислая

Кетонов. тел белка, глюкозы – нет

Лейкоциты – 3-5 в поле зрения 
Эпител. – 2-3 в поле зрения 
3. Биохимический  анализ крови на сахар (08.11.02г.) 

Глюкозы – 3,6
4. Биохимический  анализ крови 

(12.11.02г.)

Общий белок – 64 г/л
Альбумины – 48,5  г/л

Билирубин – 11,11мкмоль/л

Тимопов. проба – 7,36 ЕД.

Ал АТ – 0,44 ммоль/л

Ас АТ – 0,44 ммоль /л

Мочевина – 4,495 ммоль /л

Креатинин – 0,0325 ммоль /л

(19.11.02г.) биохимический  анализ крови

Общий белок – 64,6 г/л

Альбумины – 50,0  г/л

Серомукоид – 0,23 г/л
СРБ (+) слабоположительная. 

(05.12.02г.) биохимический  анализ крови
Общий белок – 65 г/л

Альбумины – 55 г/л

Били рубин – 8,89 ммоль /л

Тимопов. проба – 4,74 ЕД.

Ал АТ – 0,88 ммоль /л

Ас АТ – 0,83 ммоль /л

Мочевина –  ммоль /л

Креатинин –  ммоль /л

(17.12.02г.) биохимический  анализ крови
Общий белок – 67,6 г/л

Альбумины – 56,2 г/л

Били рубин – 8,89 ммоль/л

Тимопов. проба – 3,95 ЕД.

Ал АТ – 0,44 ммоль/л

Ас АТ – 0,35 ммоль/л

Мочевина –  ммоль/л

Креатинин – ммоль/л

5. Анализ мочи по нечепоренно (07.11.02г.)  

лейкоциты – 0,75*106 л
эритроциты – 

количество цилиндр. – 

споры дрожжеподобных грибов и нитей мицелия (+)

6. Исследование мокроты:

(07.11.02г.)

цвет – серый 
характер – слизь

консистенция – вязкая 

    Микро:

* лейкоциты 8-10 в поле зрения
* элементы эпителия бронхов 5-6 в поле зрения
* МБТ – КУП не обнаружено /300
(14.11.02г.) исследование мокроты:
цвет – серый 

характер – слизь

консистенция – вязкая 

    Микро:

* лейкоциты 8-10 в поле зрения
* элементы эпителия бронхов 1-2 в поле зрения

* МБТ – КУП не обнаружено /300
(09.12.02г.) исследование мокроты:

цвет – серый 

характер – слизь

консистенция – вязкая 

    Микро:

* лейкоциты 6-8 в поле зрения
* элементы эпителия бронхов 10-12 в поле зрения

* МБТ – КУП не обнаружено /300
(15.12.02г.) исследование мокроты:

цвет – серый 

характер – слизь

консистенция – вязкая 

    Микро:

* лейкоциты 4-6 в поле зрения
* элементы эпителия бронхов 0-3 в поле зрения

* МБТ – КУП не обнаружено /300
7. Исследование мокроты на кандиды (14.11.02г.)
- При посеве на среду Сабуро обнаружен рост дрожжеподобных грибов рода кандида в количестве 100кл/мл.

8. Исследование мочи на кандиды  (14.11.02г.)

- При посеве на среду Сабуро обнаружен рост дрожжеподобных грибов рода кандида в количестве 20кл/мл.

9. Реакция Васермана (07.11.02г.)
– отрицательная.
10. Реакция Манту с 2 ТЕ в 0.1 мл ППД-Л (12.11.02г.)

– 12 мм – положительная.

X. ДАННЫЕ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ
11. ЭКГ (07.11.02г.)

Вольтаж норме, нормальное положение ЭОС, ритм синусовый, ЧСС – 107 в 1 м.

Заключение: Ускоренный синусовый ритм, снижение функциональной способности миокарда.

 12. Функциональная дыхательная проба (14.11.02г.)
умеренное снижение ЖЕЛ.
13. ЛОР (12.11.02г.) 
Жалобы со стороны ЛОР органов отсутствуют. Слизистая носа, глотки, гортани – розовая, чистая, влажная. Слух в норме.

14. Окулист (25.11.02г.)
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  передний отрезок, оптические среды, глазное дно обоих глаз без патологий.

XI. РЕНТГЕНОВСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ.

22.11.02г. На обзорной рентгенограмме (06.11.02г.) и томограме (7-9см) от (14.11.02г.) справа на всем протяжении след преимущественно в правом легком множественные густо расположенные инфильтративные изменения. Справа на уровне 2-го ребра подозрение на распад. На томограме четкие стенки полости распада.
Заключение: Инфильтративный туберкулез верхней доле правого легкого в фазе распада и обсеменения.

25.11.02г. На обзорной рентгенограмме от 23.12.02г. и томограме динамика без особых изменений. В верхней доле правого легкого очаги инфильтративных изменений. Стенки полостных образований четко не определяются. Слева без существенных изменений.
Заключение: Инфильтративный туберкулез верхней доле правого легкого в фазе рассасывания?
XII. ДИАГНОЗ И ЕГО ОБОСНОВАНИЕ.

На основании жалоб больной на субсребрильную температуру, вялость, слабость, быструю утомляемость, кашель, отдышку. Учитывая данные лабораторных исследований  (в клиническом анализе крови при поступлении (07.11.02г.) умеренный лейкоцитоз 9,6*109 и повышенная СОЭ (25 мл/ч); в биохимическом анализе крови (12.11.02г.) умеренное снижение общего белка (64 г/л) и альбуминов (48,5 г/л), (19.11.02г.) выраженное  повышение серомуноида; реакция Манту (12.11.02г.) – положительная (12мм); в анализах мокроты и промывных вод бронхов за (07.11.02г.), (14.11.02г.), (09.12.02г.), (15.12.02г.) – МБТ – КУП не обнаружено/300). А также на основании функциональных методов обследования – обзорной рентгенограммы (06.11.02г.) и томографии (14.11.02г.) (в верхней доле правого легкого множественные густо расположенные инфильтративные изменения, справа на уровне 2-го ребра подозрение на распад, на томограме четкие стенки полости распада).

Можно выставить диагноз: Инфильтративный туберкулез верхней доли правого легкого в фазе распада, МБТ–.   

XIII. ЛЕЧЕНИЕ И ЕГО ОБОСНОВАНИЕ.
Срок непрерывного лечения 3-4 месяца  – для эффективной терапии.
1. Диетическая (диета стол №11)

Для данных больных необходим богатый пищевой рацион. Пища должна быть высоко калорийной. В ней должно присутствовать повышенное содержание белка (желательно животного происхождения). Так же необходимо употребление свежих фруктов и овощей, богатых витаминами. Ограничений в продуктах НЕТ.

2. В связи с данным заболеванием больной необходимо назначить сочетанную (комбинированную) химиотерапию. Для создания суммарного бактериостатического эффекта как за счет воздействия их на разные клеточные структуры микроорганизма, так и за счет повышения бактериостатической активности крови, и соответственно тканей организма.

СХЕМА ЛЕЧЕНИЯ ХИМИОПРЕПАРАТАМИ:

1) Изониозид – мах. сут. доза – 0.6г. внутрь;

2) Рифамипицин – мах. сут. доза – 0.6г. внутрь;

3) Стрептомицин – мах. сут. доза – 1г. внутримышечно;

4) Пиразинамид – мах. сут. доза – 2г. внутрь.

· Rp.: Tab. Pyrazinamidi a’ 0.5 №.50
     D.S. по 2 таб. Внутрь 2 р.в.д. 
· Rp.: Streptomycini sultatis 0.5 
     D.t.d №.10  

S. содержимое флакона растворить в 2мл. 0.5% новокаина.                               Вводить внутримышечно 2 р.в.д. 

· Rp.: Tab. Rifampicini  a’ 0.3  №.50

     D.S. по 1 таб. Внутрь 2 р.в.д. 
· Rp.: Tab. Isoniazidi  a’ 0.3 №.50

     D.S. по 1 таб. Внутрь 2 р.в.д. 
3.        Для снижения побочного действия химиотерапевтических препаратов необходимо назначение корригирующего лечения.

Для этого необходимо назначить витамины (в основном группы В), гепатопротекторы, имуномодуляторы.

· Rp.: Sol Pyridoxini 5% – 1ml
D.t.d. №.10 in amp

S. По 1 мл. внутримышечно 2 р.в.д.

· Rp.: Sol Thiamini ohloridi  2.5% – 1ml
D.t.d. №.10 in amp

S. По 1 мл. внутримышечно 1 р.в.д.
· Rp.: Sol Cyanocobalamini   0.01% – 1ml
D.t.d. №.10 in amp

S. По 1 мл. внутримышечно 1 р.в.д.
· Rp.: Tab. Levamisoli   a’ 0.05 №.50

D.S. по 1 таб. Внутрь 2 р.в.д.
Как иммуностимулирующее средство. 
· Rp.: Tab. Methonini   a’ 0.5 №.20

D.S. по 1 таблетке 3 р.в.д.  для предупреждения токсических заболеваний печени.
4.       Необходимо также назначить стимулирующую терапию для повышения тканевого обмена.

·  Rp.: Plasmoli 1 ml.
D.t.d. №.10   in amp
S. по 1 мл. под кожу через день в качестве неспецифического десенсибилизирующего средства.
Так например при назначении пиразинамида происходит задержка в организме мочевой кислоты и возможно появление боли в суставах подагрического характера. В процессе лечения необходимо следить так же за функцией печени и других органов. И в качестве корригируемого лечения назначать: витамины В12, метионин. Рифампицин так же токсично действует на печень. Изониазид – токсично действует на ЦНС, вызывая тошноту, головную боль, головокружение, аллергии, поэтому необходима витаминотерапия витаминами группы В.
XIV. ЭТАПНЫЙ ЭПИКРИЗ:
Больная Постернак Наталия Викторовна, 31 год, проживающая по адресу г. Ровеньки, ул. Молодежная 6/24, поступившая на лечение 06.11.02г. в Луганский областной тубдиспансер, с диагнозом: Инфильтративный туберкулез верхней доли правого легкого в фазе распада, МБТ-, IАМБТ-.

При поступлении больная жаловалась  на кашель, субсрибрильную температуру, слабость и повышенную утомляемость. При объективном исследовании было выявлено дыхание над всей поверхностью легких. В лабораторных анализах:
1. Клинический анализ крови: 07.11.02г.

	Гемм.
	Эр 
	Цв.

пок
	Лейкоц
	Эоз.
	Палочки
	Сегменты
	Плаз. Клетки
	лимфоциты
	СОЭ

	114г/л
	3,5*1012
	0,97
	9,6*109
	1%
	2%
	59%
	3
	35%
	25мл/ч


2. Общий анализ мочи: 

07.11.02г.

Количество – 100

Цвет – светло-желтый

Удельный вес – 1010

Реакция – слабокислая

Кетонов. тел белка, глюкозы – нет

Лейкоциты – 1-3 в поле зрения 
Эпител. – 3-5 в поле зрения 

3. Биохимический  анализ крови на сахар (08.11.02г.) 

Глюкозы – 3,6

4. Биохимический  анализ крови 

(12.11.02г.)

Общий белок – 64 г/л

Альбумины – 48,5  г/л

Билирубин – 11,11мкмоль/л

Тимопов. проба – 7,36 ЕД.

Ал АТ – 0,44 ммоль/л

Ас АТ – 0,44 ммоль /л

Мочевина – 4,495 ммоль /л

Креатинин – 0,0325 ммоль /л

(19.11.02г.) биохимический  анализ крови

Общий белок – 64,6 г/л

Альбумины – 50,0  г/л

Серомукоид – 0,23 г/л
СРБ (+) слабоположительная. 

5. Исследование мокроты:

(07.11.02г.)

цвет – серый 

характер – слизь

консистенция – вязкая 

    Микро:

* лейкоциты 8-10 в поле зрения

* элементы эпителия бронхов 5-6 в поле зрения

* МБТ – КУП не обнаружено /300

6. Реакция Манту с 2 ТЕ в 0.1 мл ППД-Л (12.11.02г.)

– 12 мм – положительная.

При рентгеновском исследовании:

22.11.02г. На обзорной рентгенограмме (06.11.02г.) и томограме (7-9см) от (14.11.02г.) справа на всем протяжении след преимущественно в правом легком множественные густо расположенные инфильтративные изменения. Справа на уровне 2-го ребра подозрение на распад. На томограме четкие стенки полости распада.

Больная проходила лечение, которое состояло:
1) Диетическая (стол№11)

2) Химиотерапия:

· Изониозид – мах. сут. доза – 0.6г. внутрь;

· Рифамипицин – мах. сут. доза – 0.6г. внутрь;

· Стрептомицин – мах. сут. доза – 1г. внутримышечно;

· Пиразинамид – мах. сут. доза – 2г. внутрь.

3) Патогенетическая терапия:
· Придоксин – сут. доза (5%-2мл.)

· Тиамин хлорид – сут. доза (2.5% – 1мл.)

· Цианокоболамин – сут. доза (0.01% – 1мл.)

· Левамизол – сут. доза (0.1г)

· Метионин – сут. доза 1.5г)
4) Стимулирующая терапия – плазмол – 1ml через день.

На момент курации больная утверждает, что температура тела её нормализовалась, кашель стал реже. Лечение больная переносит хорошо. В лабораторных анализах снижение СОЭ, нормализация лейкоцитов, повышение общего белка и альбуминов.
1. Клинический анализ крови: 19.12.02г.

	Гемм
	Эр 
	Цв.

пок
	Лейкоц
	Эоз.
	Палочки
	Сегменты
	Плаз. Клетки
	лимфоциты
	СОЭ

	120 г/л
	3,9*1012
	0,85
	8,8*109
	1%
	6%
	59%
	2
	35%
	15мл/ч


2 .общий анализ мочи: 19.12.02г.

Количество – 120

Цвет – светло-желтый

Удельный вес – 1010

Реакция – кислая

Кетонов. тел белка, глюкозы – нет

Лейкоциты – 3-5 в поле зрения 
Эпител. – 2-3 в поле зрения 

3. биохимический  анализ крови (17.12.02г.)

Общий белок – 67,6 г/л

Альбумины – 56,2 г/л

Били рубин – 8,89 ммоль/л

Тимопов. проба – 3,95 ЕД.

Ал АТ – 0,44 ммоль/л

Ас АТ – 0,35 ммоль/л

Мочевина –  ммоль/л

Креатинин – ммоль/л

4. исследование мокроты (15.12.02г.)

цвет – серый 

характер – слизь

консистенция – вязкая 

    Микро:

* лейкоциты 4-6 в поле зрения

* элементы эпителия бронхов 0-3 в поле зрения

* МБТ – КУП не обнаружено /300

Рентгеновские – 25.11.02г. На обзорной рентгенограмме от 23.12.02г. и томограме динамика без особых изменений. В верхней доле правого легкого очаги инфильтративных изменений. Стенки полостных образований четко не определяются. Слева без существенных изменений.

Рекомендовано: 

· Продолжить выше предложенное лечение в течение ещё 2-3 месяцев;

· Проводить анализы мокроты, клинический и биохимический анализ крови каждые две недели для изучения динамики процесса;

· Проводить рентгенографию и томографию для контроля развития заболевания.

XV. ПРОГНОЗ.
Прогноз в отношении жизни больной благоприятный. Трудоспособность у пациентки утрачена только на время лечения (больная не работает, а находится в отпуске по уходу за ребенком). После выписки рекомендуется наблюдение по месту жительства.
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