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Клиническое исследование больного.

· ФИО: Ч.Л.М

· Возраст: 36 лет (1975г.р.)
· Постоянное место жительства: г.Яхрома МО
· Место работы: менеджер в ТЦ
· Дата поступления в клинику: 14.07.11
· Дата курации: 09.09.11
· Контакт с больным туберкулезом не выявлен, в окружении лиц длительно кашляющих, часто болеющих простудными заболеваниями, с хроническими рецидивирующими заболеваниями легких нет.
Anamnesis morbi
Со слов пациента первые признаки заболевания появились в феврале 2011 года, когда у него поднялась температура до 38,4 °С, появился кашель со слизистой мокротой. На рентгенограмме от 14.02.11 патологии выявлено не было. Лечение симптоматическое с последующим улучшением состояния.
03.06.11 снова обратился к терапевту поликлиники по поводу повышения температуры до 38,3°, кашель со слизистой мокротой, чувство заложенности в груди, слабость, утомляемость, общее недомогание. Рентгенограмма от 20.06.11 без патологии. Был поставлен диагноз хронический бронхит. Назначены линкомицин и эуфиллин. Температура сохранялась. Появились боли в левой подключичной области.
Обратился в Лечебно-диагностический центр Министерства обороны, где была проведена КТ легких, на которой обнаружены специфические изменения в легких. Поставлен диагноз туберкулез легкого.

Направлен в ПТД для уточнения диагноза. 29.06.11 была проведена туберкулинодиагностика. Реакция гиперергическая. На рентгенограмме от 04.07.11 впервые выявленные полиморфные очаги в сегментах 1+2. Установлен диагноз инфильтративный туберкулез верхней доли левого легкого в фазе распада и обсеменения.
Госпитализирован в Университетскую клиническую больницу фтизиопульмонологии ГОУ ВПО ПМГМУ им. И.М.Сеченова для дальнейшего обследования и лечения. На рентгенограмме от 15.08.11 обнаружены специфические изменения в области верхушки левого легкого. Назначена противотуберкулезная терапия:  рифампицин, пиразинамид, изониазид, лайкоцин и вит. В6. В анализе мокроты от 18.07.11. МБТ отрицательно люминесцентным методом. При микобактериологическом исследовании промывных вод бронхов на твердых питательных средах от 20.07.11 года обнаружены МБТ 3+. При микобактериологическом исследовании Васtес MGIT-960 от 20.07.11 промывных вод бронхов на жидких питательных средах был рост МБТ и посторонней неспецифической флоры. При люминесцентной микроскопии мокроты от 21.07.11 кислотоустойчивые микобактерии не обнаружены.  05.08.11 проведено исследование лекарственной чувствительности,  выявлена множественная лекарственная устойчивость. При фибробронхоскопии от 20.07.11 патологии в трахеобронхиальном дереве не выявлено. 
16.08.11 схема лечения изменена, отменен изониазид, назначены рифампицин, пиразинамид, левофлоксацин, лайкоцин , этамбутол, вит В6. При этом самочувствие больного улучшилось, температура нормализовалась, жалобы не предъявляет. Улучшился аппетит, сон.
Жалобы больного при поступлении в Университетскую клиническую больницу фтизиопульмонологии на: 
-повышение температуры тела до 38,4°С, потливость
-кашель со слизистой мокротой

-чувство заложенности в грудной клетке

-боли в левой подключичной области.
-общую слабость, утомляемость

Жалобы больного на момент курации: не предъявляет.
История жизни больного
 Контакт с больными туберкулезом: не выявлен. В своем окружении лиц, длительно кашляющих, часто болеющих простудными заболеваниями больной не отмечает. 

Здоровье семьи:  больных туберкулезом не выявлено, наследственность: бронхиальная астма у бабушки.

Условия проживания: удовлетворительные, живет вместе с родителями в двухкомнатной квартире в городе.
Питание: удовлетворительное на всем протяжении жизни.

Злоупотребление алкоголем, табакокурение, прием наркотических средств больной отрицает.

С 1993 по 1998 год обучение в МИКХиС на инженера. В Армии не служил по медицинским показаниям (бронхиальная астма)

Общий рабочий стаж 16 лет с 1996 года . В настоящее время работает менеджером в торговом центре. Продолжительность рабочего дня 9 часов. Вредные факторы отсутствуют.

Перенесенные заболевания: с 5 лет бронхиальная астма, по поводу которой принимал кортикостероидную терапию. Хронический бронхит. В детстве ветряная оспа, ОРВИ.
Травм в анамнезе нет.

Операции: в 12 лет удаление аксиллярного лимфоузла в связи с лимфаденитом.

Аллергологический анамнез: отягощен. Аллергическая реакция на пыль, цветение, животных, краску в виде обострения бронхиальной астмы. Непереносимость пенициллина и бисептола.
Дата последнего флюорографического исследования и его результат: 15.08.11
В левом легком в сегментах 1+2 обширный инфильтрат с распадом и широкой дорожкой к корню. В окружающей легочной ткани множественные очаги.
Заключение: 
Наличие непосредственных контактов по туберкулезу больной отрицает. Пациент входит в группу повышенного риска  заболевания туберкулезом. т.к. в анамнезе  у него хронические неспецифические заболевания легких(хронический бронхит, бронхиальная астма) и лечение иммунодепрессантами:  кортикостероидная терапия бронхиальной астмы.
Данные последнего флюорографического исследования дают представления о характерных изменениях при вторичном туберкулезе.
Данные объективного обследования
Общее состояние: удовлетворительное
Сознание: ясное
Выражение лица: спокойное
Телосложение: правильное
Конституция: астеник, рост 176см, масса тела 59 кг

Положение активное
Температура 36,8 °

Глаза, нос, ушные раковины без особенностей.

Кожные покровы

Кожные покровы: бледные
Депигментация кожи: нет

Окраска видимых слизистых:бледно-розовая
Чистота кожных покровов - нет сыпи, кровоизлияний, расчесов, шелушения
Эластичность кожи: нормальная

Степень влажности кожных покровов: нормальная

Наружные опухоли: нет

Ногти: без особенностей

Волосы: без особенностей 
Подкожно-жировой слой: развит слабо
Лимфатическая система
Периферические лимфоузлы: не увеличены
Костно-мышечная система: без патологии
Органы дыхания
Дыхание через нос свободное. Тип дыхания смешанный.Число дыхательных движений в минуту – 16. Ритм дыхания правильный. 
Форма грудной клетки коническая, симметричная, нет отставания при дыхании половины грудной клетки. Лопатки не отстоят. Выделений из носовых ходов нет. Голос чистый.
Пальпация грудной клетки: безболезненная. Голосовое дрожание проводится во все отделы.
При  сравнительной перкуссии в симметричных участках грудной клетки: притупление до 2 ребра слева спереди и сзади.
Аускультация легких
Характер дыхания: везикулярное ослабленное, проводится во все отделы; единичные сухие хрипы.
Шум трения плевры: нет
Органы кровообращения
Область сердца не изменена.
Ps – 72 уд/мин, ритмичный.

АД 110/80 мм рт ст. на обеих плечевых артериях
Аускультация сердца : во всех точках выслушивается 2 тона, ритм правильный, частота 72 в минуту. Патологические шумы не выслушиваются. 
Органы пищеварения

Полость рта: запах обычный. Зев чистый
Язык: бледно-розовой окраски, влажный, чистый. 
Живот мягкий, безболезненный, симметричный. Перитонеальные симптомы отрицательны.
Пальпация кишечника: в норме

Область правого подреберья видимо не изменена.Желчный пузырь  не пальпируется. Симптомы Грекова-Ортнера, Мерфи, Мюсси-Георгиевского – отрицательны
Край печени по реберной дуге, безболезненный.

Селезенка не пальпируется

Поджелудочная железа не пальпируется
Система мочеотделения
Дизурических расстройств не выявлено (мочеиспускание свободное, безболезненное).

Область почек при пальпации и поколачивании безболезненна.
Эндокринная система
Видимого увеличения шеи в области щитовидной железы нет. Пальпаторно щитовидная железа не определяется.

Нервно-психический статус

Жалоб нет.

Сознание ясное, в контакт вступает легко. Болевая, температурная и тактильная чувствительность не изменены. Зрение, слух, обоняние сохранены. Ригидности затылочных мышц, изменений походки нет. Нарушений памяти не отмечает. Правильно ориентирован в пространстве, времени и собственной личности. 

Заключение: При  сравнительной перкуссии в симметричных участках грудной клетки: притупление до 2 ребра слева спереди и сзади.
При аускультация легких дыхание везикулярное ослабленное, проводится во все отделы; единичные сухие хрипы слева.
При исследовании ССС, пищеварительной, нервной, эндокринной, мочевыделительной систем патологических изменений не выявлено.

Данные лабораторных и инструментальных методов исследования:
Заключение гематологического анализатора
	
	Результат 28.07.11
	Результат 15.08.11
	Единицы
	Норма

	WBC 
RBC
HGB
HCT
MCV
MCH
MCHC

PLT
	6,5

4,19

133

33,6

85

31,8

375

179
	5,2

3,75

115

31,9

85

30,7

361

205
	109 /Л

1012 /л

г/л

%

fL
Pg
г/л

109 /Л


	4,0-9,0

3,70-5,60

120-160

36,0-48,0

80,0-100,0

27,0-34,0

300-380

180-320


Лейкоциты                   8,0                          7,1                                     

п\я  нейтрофилы          3                             3
C/я нейтрофилы          72                            48                                 

Базофилы                        -                            -                                   

Эозинофилы                  2                            2                                   

Лимфоциты                   22                          39                                   

Моноциты                       3                          11                                       

СОЭ 10
    БИОХИМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ КРОВИ 
	Показатели
	Результат 15.07.11
	Результат 07.09.11
	Единицы
	Норма

	Креатинин

Билир.общ.

Непрямой бил.

АЛТ

АСТ

мочевина


	82

10

4,22

21

25

3,1


	99

20

3.72

24

18

3,5
	мкмоль/л

мкмоль/л

мкмоль/л

U/l
U/l
ммоль/л


	44-110

8,5-20,5

До 15,4
0-45

0-35

Менее 8,3




ОБЩИЙ АНАЛИЗ МОЧИ   от 15.07.11                                       
Цвет: соломенно-желтый

Прозрачность неполная

Относительная плотность: 1022

Глюкоза: отрицательно

Белок: отрицательно

рН кислая
Эпителий плоский: умеренное количество

Лейкоциты: 1-2 в п.зр.
Эритроциты: ед. в п.зр.

Бактерии: отрицательно
Фибробронхоскопия от 20.07.11

Заключение: слизистая оболочка трахеи и обоих бронхов обоих легких без воспалительных явлений. Шпора трахеи и шпоры долевых бронхов острые, подвижные. Просветы всех видимых бронхов с обеих сторон свободно просматриваются, патологического секрета в них нет. Патологии в трахео-бронхиальном дереве не выявлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ ПО ЭКГ

Ритм синусовый, правильный. Вертикальное положение ЭОС.
Рентгенограмма грудной клетки

04.07.11 В левом легком в сегментах 1+2 обширный инфильтрат с распадом и широкой дорожкой к корню. Полиморфные очаги в С1, С2.
15.08.11 На обзорной рентгенограмме грудной клетки, выполненной в прямой проекции лучами нормальной жесткости при правильном положении больного в левом легком, в верхней доле в сегментах 1 и 2 на уровне 1 и 2ого ребер спереди в кортикальной области определяется распространенное затемнение неправильной формы средней интенсивности с размытыми контурами, связанные с корнем широкой дорожкой. Структурность негомогенная, с участками просветления. В окружающей легочной ткани очаговые тени малой интенсивности.
Корни легкого структурны, не изменены. Тень средостения не изменена.

Легочные поля симметричны. Верхушечные отделы не деформированы.
Компьютерная томография органов грудной клетки от 29.06.11

В верхней доле, в сегменте S1 левого легкого определяется единичное кольцевидное образование диаметром 20 мм с полостью распада, высокой интенсивности, с четкими контурами (с частично кальцинированными стенками) и распространенное на S1+2 уплотнение в окружающей ткани неправильной формы, высокой интенсивности, имеющее размытые контуры. В окружающей легочной ткани очаги малой интенсивности диаметром 3-4 мм. Окружающие легочные поля без особенностей. Лимфатические узлы не увеличены. Костные структуры не изменены.

Консультация ЛОР 15.07.11:
Аудиометрия в пределах возрастной нормы. Противопоказаний к назначению аминогликозидов нет.

Консультация окулиста 15.07.11:
Без патологии. Лечение этамбутолом не противопоказано.

Микобактериологические исследования:
06.07.11 Культуральное исследование Bactec MGIT-960 

Исследование мокроты: МБТ отрицательно

18.07.11 Культуральное исследование Bactec MGIT-960 

Исследование мокроты: МБТ отрицательно

20.07.11 Культуральное исследование Bactec MGIT-960 

Исследование мокроты: МБТ отрицательно

20.07.11 Культуральное исследование Bactec MGIT-960 

Исследование промывных вод бронхов: МБТ + посторонняя флора

20.07.11 Культуральное исследование, массивность роста КОЕ на твердых питательных средах Л-Й,Ф-2: МБТ 3+. Материал промывные воды бронхов
18, 20, 21.07.11 Люминесцентная микроскопия. Материал мокрота

МБТ отрицательно
Диагноз "туберкулез" поставлен на основании:

· Данных анамнеза жизни: указание на длительный контакт с больным предположительно открытой формой туберкулеза, а также наличия социальных и медико-биологических факторов риска

· Истории развития заболевания: выявление на фоне вирусной инфекции, вечерний субфебрилитет, отсутствие динамики рентгенологической картины от применения антибактериальной терапии в течение 20 дней, эпизоды кровохарканья (при исключении рака легкого)

· Данных физикального обследования - уменьшения высоты стояния верхушек и сужение полей Кернига, притупление перкуторного звука над легочными полями при удовлетворительном состоянии больного 

· Данных лабораторного исследования: при недостаточно эффективном лечении - снижение лимфоцитов и повышение уровня моноцитов

· Данных рентгенологического исследования: локализация процесса в верхушках обоих легких

· Диагноз верифицирован микробиологически – посев и бактериоскопия мокроты, а также при ранних исследованиях биоптата стенки бронха – туберкулезные гранулемы(в настоящее время туберкулез бронха излечен)

Форма туберкулеза - инфильтративный (круглый инфильтрат) определена на основании:

· Жалоб больного на: нерезко выраженный интоксикационный синдром (недомогание, вечерний субфебрилитет)

· Данных анамнеза: при бронхоскопии в марте -туберкулезный эндобронхит дренирующего образование бронха

· Данный осмотра: ограниченные участки притупления перкуторного звука над легочными полями

· Данных рентгенологического исследования – округлые затемнения средней интенсивности 20 и более мм в диаметре с дорожкой к корню легкого, частичная кальцинация очагов

· Стадия распада и обсеменения диагностирована на основании:

· Данных анамнеза: до июля – бактериовыделение, свидетельствующее о наличии распада

· Данных физикального обследования: влажные хрипы после покашливания в межлопаточной области, больше слева

· Данных рентгенологического исследования – негомогенные затемнения с участками просветления, преобразующиеся в очаги с полостью, мелкие очаги в окружающей легочной ткани

МБТ(-) по данным бактериоскопического (с июня 2002 года) исследования(люминесцентная бактериоскопия), а также по данным культурального исследования (18.06.02 – рост МБТ отс.).

Мультирезистентность – по данным культурального исследования от 17.02.02 – резистентность к 3-м основным противотуберкулезным препаратам.

КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ.

 Инфильтративный туберкулез верхних долей обоих легких в фазе распада и обсеменения, МБТ(-), Мультирезистентность.

 Хронический обструктивный бронхит.

Дифференциальный диагноз:

Туберкулез и периферический рак легкого и метастазы злокачественных опухолей других локализаций

Объединяет заболевания факторы риска (ХНЗЛ, курение), изменяющие местную иммунологическую реактивность, постепенное развитие симптомов, однако в данном случае при цитологическом и гистологическом исследовании атипических клеток не обнаружено, наблюдается положительная динамика на противотуберкулезной терапии, на этом фоне больной поправился на 5 кг, рентгенологическая картина постепенно прогрессивно улучшается, состояние больного улучшается, тогда как при злокачественных новообразованиях при таких же макроскопических характеристиках наблюдалось бы прогрессивное ухудшение, опухолевая кахексия и т.п.

Туберкулез и киста легкого

При наличии кисты полость распада имела бы четкие границы, с одинаковым наружным и внутренним контурами, положительной динамики от противотуберкулезной терапии не наблюдалось бы, в окружающей образование ткани не должно было бы быть очаговых изменений.

Туберкулез и абсцедирующая пневмония

Начало заболевания не такое острое, при наличии достаточно обширных изменений на рентгенограмме состояние больного удовлетворительное, лихорадка отсутствует, как и выделение гнойной мокроты. Кроме того, на фоне лечения антибиотиками широкого спектра динамика рентгенологических изменений была неудовлетворительной, в отличие от реакции на применение противотуберкулезной терапии. Для неспецифической пневмонии более характерно поражение нижних, а не верхних долей легкого, кроме того, кальцификация очагов – признак специфического процесса в легких. При исследовании мокроты неспецифическая бактериальная флора, в отличие от МБТ не обнаруживается.

Туберкулез и эозинофильный инфильтрат

В гемограмме в данном случае отсутствует эозинофилия, окружающая легочная ткань изменена, что не характерно для эозинофильного инфильтрата. Недостаточно быстрая регрессия рентгенологических изменений, необходимость противотуберкулезной терапии для появления положительной динамики, наличие в мокроте не эозинофилов, а МБТ позволяют исключить диагноз эозинофильного инфильтрата. 

Туберкулез и инфаркт легкого

Сердечно-сосудистых заболеваний, которые могут привести к тромбоэмболии сосудов легких у данного больного не отмечается. В отличие от инфаркта легкого в этом случае заболевание начиналось достаточно постепенно, отсутствуют боли в груди, нет значительной дыхательной недостаточности, присутствуют очаги бронхогенного обсеменения, на ЭКГ отсутствуют признаки легочного сердца.

Туберкулез и актиномикоз легкого

При актиномикозе больных беспокоят упорные боли в груди, фокусы локализуются преимущественно в нижних отделах, возможно формирование свищей с выделением гноя, в данном случае также не обнаруживаются элементы гриба в мокроте и биоптате, имеются очаги бронхогенного обсеменения, при назначении противотуберкулезных препаратов отмечается прекращение прогрессирования и положительная динамика процесса.

План лечения больного

· Этиотропная терапия. Должна проводиться желательно 4-мя препаратами, для предотвращения развития дальнейшей лекарственной устойчивости МБТ. Поскольку препараты первого ряда и ряд препаратов второго ряда неэффективны, рекомендуется применение этамбутола в сочетании с канамицином, пиразинамидом (воздействие на внутриклеточные МБТ), протионамидом и циклосерином. Возможно также добавление в схему лечения новых противотуберкулезных препаратов, таких, как микобутил (препарат на основе рифампицина, действующие на 60% устойчивых штаммов), фторхинолоны, клофазимин, имилен. Рекомендуется повторный посев МБТ на устойчивость к антибактериальным препаратам (получение МБТ из промывных вод или с помощью биопсии трансбронхиальной).

· Патогенетическая терапия. Иммуномодуляторы для повышения активности Т-звена иммунитета (левамизол, тактивин, тималин); антиоксиданты для улучшения репарации и улучшения трофики тканей(тиосульфат натрия, вит. Е); лидазу для расщепления гиалуроновой кислоты и , следовательно, рассасывания рубцовой ткани.

· Симптоматическая терапия. Витаминотерапия, так как при развитии туберкулезной интоксикации и лечении определенными противотуберкулезными препаратами развивается авитаминоз– чередование комплексов вит. С и В6, с вит. В1 и В12;десенсибилизирующие препараты (соли кальция), для снижения побочных явлений от приема специфических препаратов; кокарбоксилаза и АТФ для активизации энергетического обмена.

· Коррекция гомеостаза: режим дня, диета, близкая к столу№11 (с повышенным содержанием животных белков, жиров и калорий), а также санаторно-курортное лечение в Крыму.

· Консультация фтизиохирурга при стабилизации процесса для решения вопроса о возможности удаления остаточных изменений в легочной ткани. 

Прогноз. Возможные исходы заболевания

Для жизни при продолжении адекватной терапии и соблюдении больным рекомендаций – благоприятный. 

Для выздоровления – сомнительный, однако возможный при стабилизации процесса с отторжением казеоза и фиброзом полостей распада. При незначительном объеме даже 2-стороннее поражение можно лечить хирургически – при формировании туберкулем небольшого размера, при развитии фиброзно- кавернозного туберкулеза выздоровление возможно лишь при единичных небольших кавернах с возможностью их хирургического удаления.

Санитарно-профилактические мероприятия в туберкулезном очаге

Данный очаг относится к очагам третьей группы – потенциально опасным; больной – условный бактериовыделитель, в семье – только взрослые (жена), необходимо соблюдать все санитарно-гигиенические меры профилактики туберкулеза: больной должен иметь отдельные посуду и белье, сам их мыть и стирать после предварительного обеззараживания, хранить отдельно. Ежедневно должна проводиться влажная уборка (текущая дезинфекция), с использованием хлорсодержащих дезинфектантов. Жена должна быть поставлена на учет в IV диспансерную группу наблюдения, обследоваться в диспансере 2 раза в год и химиопрофилактика этамбутолом и пиразинамидом через день (так как к препаратам первого ряда данный штамм МБТ устойчив).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:
По данным лабораторных и инструментальных методов исследования у данного больного выявлено : увеличение СОЭ до 43 мм/час , анализ мокроты на МБТ " + " , рентгенографическое исследование - в верхней доли левого легкого определяется инфильтрация легочной ткани с полостями распада, с очагами обсеменения в верхние отделы правого легкого.

ДИАГНОЗ.

Основное заболевание: Инфильтративный туберкулез верхней доли левого легкого в фазе распада и обсеменения (в верхнюю долю правого легкого), МБТ +. 

Сопутствующие заболевания: нет

Осложнения: нет.

Дифференциальный диагноз:

Инфильтративный туберкулез легких нужно  дифференцировать с раком легких и неспецифической пневмонией.

При диагностике рака легкого обращают внимание на наличие таких факторов, как курение, профессиональные вредности , рецидивирующие бронхиты и пневмонии, наличие остаточных посттуберкулезных изменений. Начало заболевания, как при раке, так и при туберкулезе постепенное. Клинические симптомы также сходны: слабость, кашель с выделением мокроты, иногда кровохарканье, одышка, постепенно нарастающая боль в груди. В рентгенологической картине центрального рака легкого на первый план выступают признаки гиповентиляции или ателектаза сегмента или доли. Тень опухоли нередко имеет полициклическое, тяжистые контуры регионарные внутригрудные лимфатические узлы увеличены. При распаде опухоли на томограммах или рентгенограммах определяются участки просветления, похожие на деструкцию при туберкулезе. При перибронхиальном росте рака рентгенологическая картина его мало похожа на картину инфильтративного туберкулеза: выявляются утолщенные стенки бронхов и тяжистые тени в окружающей легочной ткани. Большую помощь  в постановке диагноза рака оказывают многократные исследования мокроты на опухолевые клетки. При проведении противотуберкулезной терапии при инфильтративном туберкулезе отмечается положительная динамика , а при раке легкого изменения нарастают.

Ряд признаков позволяет отличить инфильтративный туберкулез от неспецифической пневмонии. В анамнезе у больного пневмонией имеются указания на переохлаждение , хроническое заболевание дыхательных путей. Начало заболевания острое, с быстрым повышением температуры тела до 39 - 40  С , резким ознобом , головными болями, иногда адинамией , болью в груди , суставах. Обычно отмечаются ларингит, трахеобронхит, сухой кашель или с выделением слизистой мокроты. В легких выслушивают сухие хрипы и влажные хрипы , более обильные , чем при туберкулезе. В гемограмме более выраженные изменения, чем при туберкулезе. Рентгенологически в верхних или нижних долях легких, на фоне усиленного деформированного легочного рисунка определяются участки более однородной, чем при туберкулезе, инфильтрации с нечеткими контурами. При исследовании мокроты или промывных вод бронхов у больных с неспецифической пневмонией можно определить неспецифическую бактериальную микрофлору или вирусы. При лечении антибиотиками широкого спектра действия у больных пневмонией отмечается положительная рентгенологическая динамика, параллельная исчезновению клинических симптомов заболевания. 

ОБОСНОВАНИЕ  ДИАГНОЗА.

Диагноз туберкулеза  был поставлен на основании: обнаружение МБТ в мокроте, данных  рентгенологической картины: отмечается появление инфильтративных изменений в верхней доле левого легкого  и ограниченный инфильтрат в верхней доле правого легкого.  Клиническая форма - инфильтративный туберкулез верхней доли левого легкого можно поставить на основании : возраста больной, т.к. по статистике заболевают в основном лица молодого возраста, увеличение СОЭ ( до 43 мм/час ) и данным КТ : На компьютерной томограмме органов грудной клетки , выполненной в аксиальной проекции , определяется  в левом легком в С1+2 и С6 инфильтрация легочной ткани с полостями распада. В верхнем отделе С2  мелкая полость распада 4х4 мм. у основания сегмента, 5х5 мм. В С6 каверна 1,4х1,0 мм.. Множественные очаги и мелкие фокусы видны билатерально, преобладают в С2, С6 и С8.

В С3 слева инфильтрат 12х11 мм довольно четко ограничен. Увеличения и обезыствления лимфоузлов не выявлено. Фаза процесса распада ставится на основании произведенной КТ органов грудной клетки, где  в левом легком  определяется инфильтрация легочной ткани с полостями распада. Фаза обсеменение ставится на основании  рентгенограммы, где видны очаги обсеменения в верхних отделах правого легкого.

ЛЕЧЕНИЕ:    

При лечении туберкулеза применяют комплексную противотуберкулезную терапию . Резистентность микобактерий к лекарственным средствам представляет проблему , она возникает при неадекватности предыдущего лечения ( или подхода к больному ) и устойчивости возбудителя к  препаратам. При подозрении на резистентность первоначально применяют одновременно четыре препарата : изониазид , рифампицин , этамбутол и пиразинамид. После определения чувствительности один из этих препаратов можно отменить. В данном случае можно использовать следующую схему лечения:

Изониазид 300 мг х 2 раза , от Рифампицина следует оказаться так как в анамнезе гепатит В, и появились изменения в Б.Х. картине крови, данный препарат следует заменить Каномицина сульфатом 1гр. х 1раз в/м, пиразинамид 1,5 г , этамбутол 15мг /кг в сутки в течении 2 мес . 

Данная схема лечения эффективна при подозрении на отсутствие резистентность к терапии , т.к. лечение проводится коротким курсом , но положительного эффекта можно добиться при полном контроле за лечением. Изониазид - активный бактерицидный препарат, обладает способностью быстро инактивировать большое количество активно метаболизирующих МБТ, способен предотвращать возникновение приобретенной лекарственной устойчивости путем подавления резистентности мутантов, имеющихся в любой бактериальной популяции.

Канамицина сульфат - антибиотик обладающий широким спектром действием, т.е. способности инактивировать  популяции медленно или периодически метаболизирующих и " полуспящих " МБТ , этим же действием обладает пиразинамид (тизамид) - синтетический препарат.

Помимо антимикробных препаратов больной показано:

Витамин В  ( пиридоксин )  0,06 г в день  для предупреждения или уменьшения токсичных явлений , наблюдающихся при применении противотуберкулезных препаратов ( изониазид).

Мукалтин 0,05 г 2 раза в день - обладает  отхаркивающим действием.

Бромгексин 2 таблетки 3 раза в день

Корсил 1к. 3 раза в день   - гепатопротектор, нормализует функцию печени.                          

Прогноз: для жизни -  благоприятный 

Работа в очаге инфекции :

В данном случае, очаг инфекции № II  с меньшим риском заражения.

Нужно посещать очаг врачу фтизиатру, по месту жительства, по показаниям, но не реже 1 раза в полгода и медицинской сестре, также по показаниям, но не реже 1 раза в квартал. Специалисту санитарно-эпидемического надзора нужно приходить в очаг по показаниям , но не реже 1 раза в год. Нужно проводить ежедневную влажную уборку комнат, обеззараживать такие предметы как: плевательница, посуда, белье, предметы уборки помещения и мокроту. Уборку мест общественного пользования (ванная, кухня, туалет и др.) нужно проводить с дезрастворами, но только по показаниям.  Дезинфекцию квартиры, где живет больной,  провести 1 раз после поступления в стационар пациента.

Родителям больной и лицам, которые, длительно находились с больной в постоянном контакте нужно сделать флюорографию или рентгенографию органов грудной клетки. И провести профилактический курс химиопрепаратами.  

4 А - члены семьи, для больного 1 тип.
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