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1. Общие следования о больном
Ф.И.О. Павлов Алан Александрович

Возраст 14 лет

Пол мужской

Дата поступления в стационар 18.11.2010

Домашний адрес г. Луганск, кв. Волкова д. 4, кв. 55

Образование неполное среднее

Место учебы  школа № 42

Должность школьник
2. Этапы диагностического исследования
2.1 Жалобы больного при поступлении в стационар

Больной предъявляет жалобы на повышение температуры в утренние часы до  39  С , в вечерние до 37,5  С, повышенное потоотделение, снижение аппетита, битональный кашель, иногда с мокротой, особенно в ночное время, усталость во второй половине дня.
2.2 Анамнез заболевания
Первые признаки заболевания больной заметил 2.11.2010г.  Поднялась температура до 39   С, появился сухой кашель. Через неделю обратился к участковому педиатру в 3 детскую больницу. Педиатром была проведена обзорная рентгенография органов грудной полости в прямой проекции, которая показала наличие синдрома корня правого легкого. Педиатр выяснил, что туберкулиновых проб в этом году не делали, поэтому доктор провел пробу Манту с 2 ТЕ (папула 14мм), которая показала наличие виража туберкулиновых проб. И больной был направлен на консультацию фтизиатра.

2.3 Анамнез жизни
Ребенок от первой беременности, протекающей благоприятно.  Родился 2 февраля 1996 года. В умственном и физическом развитии от сверстников не отставал. Наследственность не отягощена. Аллергологический анамнез не отягощен. Перенесенные заболевания: ОРВИ 2-4 раза в год. Травм и операций не было. 
Проживает в благоустроенной трехкомнатной квартире с родителями. В семье 4 человека: 1 ребенок, мать, отец и бабушка.
Данные туберкулинодиагностики:

БЦЖ 1996г. Рубец 5 мм
БЦЖ 2002г. Рубец 6 мм

Пробы Манту с 2 ТЕ:

1 год 6 мм

2 года 8 мм

3 года 7 мм

4 года 6 мм

5 лет 4 мм

6 лет 2 мм

7 лет 1 мм

8 лет 10 мм

9 лет 11 мм

10 лет 9 мм

11 лет 7 мм

12 лет 6 мм

13 лет 5 мм

14 лет 14 мм

2.4 Объективное исследование

Состояние средней тяжести. 

Сознание ясное, адекватное. 
Правильного телосложения, удовлетворительного питания. 
Кожные покровы чистые, бледные, эластичные, тургор сохранен. Видимые слизистые бледно-розовые, чистые. 
Жировая клетчатка выражена умеренно.
Пальпируются подчелюстные, шейные, подмышечные лимфатические узлы, диаметром от 0,5 до 1см, подвижные, безболезненные, не спаянные с окружающими тканями.
Опорно-двигательный аппарат без видимых патологий. Объем активных и пассивных движений в суставах полный.
Обследование системы органов дыхания
Грудная клетка обычной формы, симметричная. Обе половины равномерно участвуют в акте дыхания. Межреберные промежутки не расширены, не выбухают, над - и подключичные ямки хорошо выражены. 
Дыхание ритмичное, тип брюшной. Частота дыхания 18 дыхательных движений в минуту. Одышки нет. Носовое дыхание свободное.
При пальпации грудная клетка безболезненная, нормальной резистентности, голосовое дрожание равномерно проводится по всем легочным полям. Шума трения плевры нет. Притупление перкуторного звука на уровне І-ІІ межреберья справа. Укорочение перкуторного звука над І, ІІ, ІІІ грудными позвонками.
При топографической перкуссии:
Нижние границы

	ЛИНИИ
	СПРАВА
	СЛЕВА

	1. parasternalis
	4 м/р
	-

	1. medioclavicularis
	5 м/р
	-

	1. axilaris anterior
	6 м/р
	6 м/р

	1. axilaris media
	7 м/р
	7 м/р

	1. axilaris posterior
	8 м/р
	8 м/р

	1. scapularis
	9 м/р
	9 м/р

	1. paravertebralis
	10 м/р
	10 м/р


Обследование сердечнососудистой системы
При осмотре области сердца сердечного горба, усиления верхушечного толчка, выпячиваний в области аорты, пульсации над легочной артерией не обнаружено. При пальпации сердечной области верхушечный толчок определяется в V межреберье, кнутри от срединно-ключичной линии на 2 см, не разлитой (ширина 2 см), не усилен.

Границы абсолютной тупости:

     - правая: в IV межpебеpье по правому краю грудины

     - левая:  в V межpебеpье по левой среднеключичной линии

     - верхняя: на 3 ребре по левой окологрудинной линии.

Тоны сердца ясные, ритмичные, побочных шумов нет. Пульс 80 в минуту, 

ритмичный, синхронный, нормального наполнения и напряжения.
 АД 110/70 мм. рт. ст.

Обследование пищеварительной системы
Аппетит снижен.  Полость рта розовой окраски, без повреждений, блестящая. 

Язык  розовый, влажный. Зубы сохранены. Десны, мягкое и твердое 

небо розового цвета, влажные, без налетов, трещин, язв. Живот округлой формы, не увеличен, участвует в акте дыхания. Перистальтики желудка и кишечника не видно. При поверхностной пальпации живот безболезненный, мягкий, напряжения мышц передней брюшной стенки не отмечается;  опухолей, грыж, расхождений прямых мышц живота нет. При глубокой пальпации органы брюшной полости безболезненны, мягкой консистенции, не увеличены. Печень по краю реберной дуги.
Перкуторно границы печени не изменены. Селезенка не пальпируется. При 

аускультации выслушивается перистальтика кишечника и желудка. Шум трения брюшины и сосудистые шумы отсутствуют.
Обследование органов мочеотделения

Припухлостей, красноты в области проекции почек нет. Мочеиспускание 

свободное, безболезненное, 6-7 раз в сутки, цвет мочи соломенно-желтый, без патологических примесей. Почки пальпаторно не определяются. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон.

Обследование нервной системы

Ассиметрии лица, сглаженности носогубной складки, отклонения языка в

сторону нет. Зрачки синхронно двигаются, реакция на свет и

аккомодацию одинаковая, нормальная. Движения координированные,

уверенные.

Патологических рефлексов не выявлено,

сухожильные рефлексы без особенностей.  Болевая, тактильная и

термическая чувствительность сохранена. В позе Ромберга устойчив.

Общего тремора пальцев вытянутых рук нет.
3. Предварительный диагноз и его обоснование

На основании жалоб больного на повышение температуры в утренние часы до  39  С , в вечерние до 37,5  С, повышенное потоотделение, снижение аппетита, битональный кашель, иногда с мокротой, особенно в ночное время, усталость во второй половине дня и виража туберкулиновых проб можно поставить предварительный диагноз: туберкулез.
4. План обследования
1. Обзорная рентгенограмма органов грудной полости в прямой и боковой проекциях ( для определения клинической формы заболевания, локализации патологического процесса и дифференциальной диагностики).
2. Томография внутригрудных лимфатических узлов ( для уточнения диагноза).
3. Клинический анализ крови для выявления степени интоксикации
4. Общий анализ мочи.

5. Кал на яйца глистов (для дифференцировки этиологии интоксикации).
6. Анализ мокроты на МБТ трехкратно ( для выявления МБТ ).
7. Анализ мокроты на МБТ методом посева ( для определения чувствительности).
5. Результаты лабораторных, рентгенологических, инструментальных и других назначенных методов обследований
І Рентгенограмма ОГП в прямой проекции 18.11.2010
1. На обзорной рентгенограмме органов грудной полости в прямой проекции Павлова А.А., 14 лет,18.11.2010г., №1
2. Технические характеристики: снимок в полном объеме, стандартной жесткости, контрастный, без артефактов, стандартная глубина вдоха, установка больного правильная, лопатки не перекрывают легочные поля.

3. Костные структуры и мягкие ткани без изменений.
4. Легочные поля без изменений.
5. Усиление легочного рисунка линейного характера в прикорневой зоне.

6. Корень правого легкого расширен не структурен, без патологических включений. Определяется затемнение округлой формы до 3*2см, гомогенное, средней интенсивности, с четкими полицикличными наружными контурами.
7. Срединная тень без изменений.

8. Контур диафрагмы дугообразный с четкой линией, наивысшая точка правого купола диафрагмы расположена в 5 межреберьи по среднеключичной линии, слева на 1,5 см ниже, косто-диафрагмальный и реберно-диафрагмальный синусы с четкими контурами.

9. Заключение: синдром патологии корня правого легкого (фокусное затемнение округлой формы до 3*2см, гомогенное, средней интенсивности, с полицикличными наружными контурами), синдром патологии легочного рисунка(Усиление легочного рисунка линейного характера в прикорневой зоне справа).
Рекомендации: рентгенография в боковой проекции справа, томография внутригрудных лимфатических узлов.
І. Рентгенограмма в боковой проекции 18.11.2010
На обзорной рентгенограмме органов грудной полости в правой боковой проекции Павлова А.А., 14 лет,18.11.2010г., №1

В области корня правого легкого определяется тень, состоящая из нескольких теней, сливающихся друг с другом, гомогенная, средней интенсивности, с четким полицикличным контуром.
Заключение: увеличение внутригрудных лимфоузлов.

Рекомендации: томография внутригрудных лимфатических узлов.

ІІ. Томограмма внутригрудных лимфатических узлов 19.11.2010
На срединном срезе ( 8 см) в области корня правого легкого определяется значительное увеличение лимфатических узлов правого корня, очертания его волнистые, симптом «тускнения» просветов бронхов.
Заключение: бронхоаденит корневых лимфатических узлов правого легкого в фазе инфильтрации.

IІІ. Клинический анализ крови 18.11.2010
Эритроциты  4,5*1012/л
Гемоглобин 135 г/л

Лейкоциты 11*109/л

Нейтрофилы

Палочкоядерные 8%

Сегментоядерные 50%

Базофилы 1%

Эозинофилы 2%

Лимфоциты 17%

Моноциты 13%

Ретикулоциты 0,8%

Тромбоциты 280* 109/л
СОЭ 25 мм/ч
Заключение: умеренный лейкоцитоз с незначительным сдвигом влево, лимфопения,  моноцитоз, ускорение СОЭ.

ІV. Общий анализ мочи 18.11.2010
Цвет - соломенно-желтый 
Прозрачная
Относительная плотность – 1,010

Реакция кислая 
Белок отриц. 

Лейкоциты 1-2 в поле зрения.
Плоский эпителий ед. в поле зрения. 
Заключение: в анализе мочи патологических изменений не обнаружено. 
V. Кал на яйца глистов 18.11.2010
Яйца глистов не обнаружены.

VI. Анализ мокроты на МБТ 18.11.2010
МБТ –

 Анализ мокроты на МБТ 19.11.2010
МБТ –

 Анализ мокроты на МБТ 20.11.2010
МБТ –
6. Дифференциальный диагноз
	Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов
	Лимфогранулематоз

	Слабость, повышенная потливость, повышение температуры до субфебрильных и фебрильных цифр, увеличенные лимфатические узлы при рентгенологическом исследовании. 
Проба Манту – вираж, гиперэргия.
В крови- умеренный лейкоцитоз с незначительным сдвигом влево, лимфопения,  моноцитоз, незначительное ускорение СОЭ.

Гиперплазия лимфоузлов чаще имеет ассиметричный характер.
	Слабость, повышенная потливость, повышение температуры до субфебрильных и фебрильных цифр, сопровождающееся болью в груди и конечностях, чесоткой кожи, увеличенные лимфатические узлы при рентгенологическом исследовании. 

Проба Манту – отрицательная.
В крови- анемия, лейкоцитоз, эозинофилия.

Гиперплазия лимфоузлов имеет симметричный двусторонний характер с расширением верхнего средостения – синдром «фабричной трубы».


	Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов
	Лимфосаркома

	Проба Манту – вираж, гиперэргия.

Повышение температуры до субфебрильных и фебрильных цифр.
В крови - умеренный лейкоцитоз с незначительным сдвигом влево, лимфопения,  моноцитоз, незначительное ускорение СОЭ.

Слабость во второй половине дня.
	Проба Манту – отрицательная.

Нормальная температура.
В крови – лимфопения, анемия, значительное повышение СОЭ. 

Нарастающая слабость.


	Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов
	Лимфолейкоз

	Увеличение внутригрудных лимфоузлов.

Проба Манту – вираж, гиперэргия.

В крови - умеренный лейкоцитоз с незначительным сдвигом влево, лимфопения,  моноцитоз, незначительное ускорение СОЭ.
	Увеличение внутригрудных лимфоузлов.

Проба Манту – отрицательная.

В крови – лимфоцитоз, наличие юных и патологических форм, бластные клетки.


7. Обоснование клинического диагноза
На основании жалоб больного на повышение температуры в утренние часы до  39  С , в вечерние до 37,5  С, повышенное потоотделение, снижение аппетита, битональный кашель, иногда с мокротой, особенно в ночное время, усталость во второй половине дня; виража туберкулиновых проб; данных обзорной рентгенограммы ОГП в прямой проекции: синдром патологии корня правого легкого(фокусное затемнение округлой формы до 3*2см, гомогенное, средней интенсивности, с полицикличными наружными контурами), синдром патологии легочного рисунка(Усиление легочного рисунка линейного характера в прикорневой зоне справа); данных общего обследования: микрополиаденит, притупление перкуторного звука на уровне І-ІІ межреберья справа, укорочение перкуторного звука над І, ІІ, ІІІ грудными позвонками.; данных обзорной рентгенограммы ОГП в боковой проекции справа: увеличение внутригрудных лимфоузлов; данных томограммы внутригрудных лимфатических узлов:  бронхоаденит корневых лимфатических узлов правого легкого в фазе инфильтрации; результатов клинического анализа крови: умеренный лейкоцитоз с незначительным сдвигом влево, лимфопения,  моноцитоз, ускорение СОЭ; данных анализа мокроты на МБТ: МБТ –

Можно поставить клинический диагноз: ВДТБ (20.11.2010) внутригрудных лимфатических узлов (корневых), туморозная форма, фаза инфильтрации,  Дестр- , МБТ -  М- К0, Резист0, Гист0, Кат 3, Ког 4 (2010).
8. Лечение
Схема лечения 
III 2 HRZE | 4HR
Н – 0,25 г/сут
R – 0,5 г/сут
Z – 1,25 г/сут
E – 0,75 г/сут
Все препараты принимать однократно.
Диета №11, соблюдение режима отдыха и учебы.

Физиопроцедуры: лекарственный электрофорез.

1.Левамизол по 1 таблетке (0,05 г) внутрь 1 р/д. Применяется в качестве корректора нарушенной системы Т-лимфоцитов, ускоряет репаративные процессы.

2.Лидаза 5 мл(64 УЕ) ингаляции 1 р/д. Повышает концентрацию антибактериальных веществ в очагах поражения.
3.Раствор токоферола ацетата 5% по 0,05 г внутрь 1 р/д. Устраняет побочные реакции на антибактериальные препараты у больных с туберкулезом.
4.Корень женьшеня по 15 капель внутрь за 30 минут до еды 2 раза в день в первой половине дня. Стимулирующее действие на ЦНС, повышает умственную и физическую работоспособность.
9. Дневники
20.11.2010  Состояние средней тяжести. Активен, но чувствует слабость. Температура тела 38   С, ЧСС 78 в минуту, АД 110/70 мм. рт. ст., ЧД 18 в минуту. Спал беспокойно. Аппетит снижен. Тоны сердца ритмичные, звучные. Над лёгкими дыхание везикулярное. Живот безболезненный, печень + 1 см. Физ. отправление в норме.
21.11.2010 Состояние средней тяжести. Активен. Температура тела 37,5   С, ЧСС 75 в минуту, АД 110/70 мм. рт. ст., ЧД 17 в минуту. Спал спокойно. Аппетит снижен. Тоны сердца ритмичные, звучные. Над лёгкими дыхание везикулярное. Живот безболезненный, печень + 1 см. Физ. отправление в норме.

23.11.2010 Состояние средней тяжести. Активен. Температура тела 37,3   С, ЧСС 70 в минуту, АД 110/70 мм. рт. ст., ЧД 18 в минуту. Спал спокойно. Аппетит хороший. Тоны сердца ритмичные, звучные. Над лёгкими дыхание везикулярное. Живот безболезненный, печень + 1 см. Физ. отправление в норме.
10. Работа в очаге туберкулезной инфекции
Категория ІІІ
1. Первичное обследование квартиры больного, изучение условий проживания, уровня санитарно-гигиенической культуры членов семьи. Проводится беседа с больным и контактными лицами о гигиенических правилах поведения и необходимости обследования всех членов семьи. Первичное обследование контактных лиц (осмотр фтизиатра, флюорография органов грудной клетки, туберкулиновые пробы, клинические анализы крови, мочи, исследования мокроты на МБТ) должно проводиться сразу после выявления больного. Данные о больном ребенке передаются в детское отделение, где заводится картотека на все очаги с активными формами туберкулеза 1 и 2 группы диспансерного учета. Данные о всех контактных лицах из очага туберкулеза противотуберкулезный диспансер передает в поликлинику по месту жительства, в школу, в которой учится ребенок, в медицинский кабинет школы №42, а также в здравпункт по месту работы родителей. Составляется «Акт обследования очага бактериальной формы туберкулеза» за подписями фтизиатра и эпидемиолога в очаге антропонозного туберкулеза. Составляется план оздоровления очага и заносится в «Карту эпидемиологического обследования очага инфекционного заболевания» и в «Карту патронажной участковой медицинской сестры».
2. а) Госпитализация Павлова А.А.
б) Госпитализация  бабушки больного, ее обследование и лечение.

в) Текущая и заключительная дезинфекция квартиры больного.

г) регулярное обследование лиц, которые проживают в контакте с больным, и при необходимости химиопрофилактика.
д) лечение больных в стационаре.
3. Динамическое наблюдение и оздоровление очага. Очаги ІІІ категории врач-фтизиатр может посещать 1 раз в год, медицинская сестра – 1 раз в полгода, эпидемиолог – 1 раз в год. Снятие с учета больных -бактериовыделителей проводится при затихании процесса в результате эффективного основного курса химиотерапии не раньше чем через 6 месяцев после прекращения бактериовыделения.
11. Эпикриз
Павлов Алан Александрович 14 лет поступил 18.11.2010 в диспансер ЛОПТД с подозрением на туберкулез. Были проведены лабораторные и инструментальные исследования: Обзорная рентгенограмма органов грудной полости в прямой и боковой проекциях, томография внутригрудных лимфатических узлов, клинический анализ крови и мочи, кал на яйца глистов, анализ мокроты на МБТ трехкратно, анализ мокроты на МБТ методом посева. 20.11.2010 был поставлен клинический диагноз ВДТБ (20.11.2010) внутригрудных лимфатических узлов (корневых), туморозная форма, фаза инфильтрации,  Дестр- , МБТ -  М- К0   , Резист0   , Гист0  , Кат 3, Ког 4 (2010). Назначена схема лечения Схема лечения 
III 2 HRZE | 4HR
Н – 0,25 г/сут

R – 0,5 г/сут
Z – 1,25 г/сут
E – 0,75 г/сут
Диета №11, соблюдение режима отдыха и учебы.

Физиопроцедуры: лекарственный электрофорез.

Левамизол по 1 таблетке (0,05 г) внутрь 1 р/д. Лидаза 5 мл(64 УЕ) ингаляции 1 р/д.3.Раствор токоферола ацетата 5% по 0,05 г внутрь 1 р/д. Корень женьшеня по 15 капель внутрь за 30 минут до еды 2 раза в день в первой половине дня.

Больной будет находиться в стационаре 2 месяца. Прогноз в случае благоприятного исхода - полное излечение и рубцевание. Будет поставлен на учет по категории 5.4.
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