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Паспортная часть
Фамилия, имя, отчество больного: Бруев Виктор Иванович
Пол: мужской

Возраст: 18.02.1955г.
Место работы: не работает
Профессия: слесарь-сантехник
Место постоянного проживания: г. Луганск, ул. Братьев Сумских д. 133.

Семейное положение: женат
Время поступления в клинику: 13.04.2007  в 1320
Основные жалобы больного

Пациент предъявляет жалобы на высокую температуру тела (38.60С), вялость, сонливость, общую слабость, быструю утомляемость, снижение трудоспособности, повышенную потливость ночью, снижение аппетита и плохой сон. 
Также пациент предъявляет жалобы на сухой кашель, одышку и чувство сердцебиения при физической нагрузке.  
Анамнез настоящего заболевания

Впервые заболел туберкулезом в 1975 году, когда появились жалобы на повышение температуры, кашель с мокротой, боли в грудной клетке. Обратился за помощью в поликлинику по месту жительства. Был направлен в стационар пульмонологического отделения с предварительным диагнозом: пневмония. После проведения ОГК, был направлен в туберкулезный диспансер для исключения туберкулеза, где и был выставлен окончательный диагноз: диссеминированный туберкулез, фаза инфильтрации.  

Получал терапию. При выписке состояние больного стабилизировалось, излечение было полное. В 2007 году появились жалобы на повышение температуры до 38,1ºС, общую слабость, боль  грудной клетке, одышку при физической нагрузке, кашель с выделением мокроты, иногда с примесью крови, на быструю утомляемость, снижение аппетита, потливость.

Обратился за помощью в туберкулезный диспансер
Эпидемиологический анамнез

Наличие контакта с туберкулезным больным (бытовой, производственный) или с крупным рогатым скотом, больным туберкулезом, пациент отрицает. Со слов больного, мать, отец, супруга и близкие родственники здоровы. Наследственных заболеваний не выявлено.
Анамнез жизни
(Anamnesis vitae)

Родился  03.07.1972 года в Луганской области, в городе Луганске в семье рабочего, состоящей из двух детей, был старшим ребенком.

Материально-бытовые условия в детские годы были хорошие. Рос и развивался нормально, от сверстников в физическом и умственном развитии не отставал. Пошел в школу в возрасте 7 лет, учился хорошо, проявлял склонности к литературе и гуманитарным наукам. Высшее образование не получил.
Нес службу в армии с 1990 г. по 1992 г. в стройбате г.Ставрополь. Трудовую деятельность начал в возрасте 19 лет, работая на частном автопредприятии автослесарем. Физический труд средней степени тяжести, выходных дней и отпусков получал достаточно, согласно графику работы.  Питался полноценно, регулярно, умеренно. Отдает предпочтение острым мясным блюдам и приправам.

В холодное время года всегда одевался хорошо.

Жилищно-бытовые условия хорошие, имеет собственный дом – теплый, сухой, достаточной площади.

Женат с 25 лет. Отношения в семье благоприятные. В связи с браком улучшены условия жизни.


Из перенесенных заболеваний отмечает: в детском возрасте – редкие острые респираторно-вирусные заболевания, ангина, которая протекала без осложнений, в зрелом возрасте – перенес аппендэктомию без осложнений. Наличие хронических или часто повторяющихся заболеваний отрицает. 

Из вредных привычек – табакокурение: 1 пачка сигарет в день с 1995 года. 
Малярию, гепатиты, венерические и наследственные заболевания у себя и ближайших родственников отрицает. Наследственный анамнез по сердечно-сосудистой, нервной системам не отягощен. Со слов больного туберкулезом никто из близких родственников не болел. 

Наличие в анамнезе «золотухи», узловатой эритемы, полисерозитов отрицает.

Аллергологический анамнез не отягощен. Наследственной предрасположенности к заболеванию не выявлено.
Состояние больного в настоящее время
(объективное исследование)
(Status praesens objectivus )
Общее состояние пациента.
Сознание пациента ясное, общее состояние средней степени тяжести. Положение в постели активное. Вид больного соответствует возрасту, поведение адекватное, реакция на окружающую среду сдержанная. Выражение лица спокойное, осанка прямая, походка обычная.
Телосложение правильное, конституционный тип нормостенический,  нормального питания.

Температура на момент обследования 37,7 °С. 
Цвет кожных покровов бледно-розовый, пигментация, сыпь отсутствует. В правой подвздошной ямке рубец от перенесенного ранее оперативного вмешательства,  на уровне и не спаянный с окружающими тканями. Трофические язвы и пролежни отсутствуют. Кожа сухая, эластична, тургор снижен. Цвет видимых слизистых бледно-розовый, язвы, сыпи и пятна на слизистых отсутствуют. Волосяной покров развит умеренно, оволосенение по мужскому типу, гипертрихоз. Ногти обычной формы, без изменений. Тремор пальцев рук отсутствует. Ногтевые ложа бледно-розового цвета.

Подкожно жировая клетчатка развита равномерно, достаточно. Толщина складки в области ребер и углов лопаток равна 1,5 см, в области живота – около 2 см. Отеки и пастозность отсутствуют.
Лимфатические узлы при осмотре не определяются.
Данные пальпации: у пациента пальпируются три группы лимфатических узлов:

· поднижнечелюстные лимфоузлы при пальпации единичны, размерами около 3-4 мм., округлой формы, плотноватой консистенции, безболезненные, подвижные, не спаянные между собой и окружающими тканями, кожные покровы над лимфоузлами не изменены; 

· подмышечные лимфоузлы пальпаторно множественные, размерами 4-5 мм., округлой и овоидной формы, плотноватой консистенции, безболезненные, не спаянные между собой и окружающими тканями, кожные покровы над лимфоузлами не изменены;
·  паховые лимфоузлы единичны, размерами около 5-6 мм., овальной формы, эластичной консистенции, безболезненные, не спаянные между собой и окружающими тканями, кожные покровы над лимфоузлами не изменены.

Язвы и свищи отсутствуют.

Мышечная система развита умеренно, мышечная сила сохранена, болезненность отсутствует, тонус сохранен, мышечные грыжи отсутствуют. На момент осмотра судорожных подергиваний не  отмечено.

Костно-суставной аппарат правильного развития, кости при пальпации безболезненны, деформации костей отсутствуют, искривления, костные мозоли, искривления позвоночника, западание ребер отсутствуют.
При осмотре область суставов не изменена, суставы нормальной конфигурации, деформации, припухлость, флюктуация, краснота в области суставов отсутствуют, подвижность в объеме активно и пассивно совершаемых движений, без патологических изменений. Боль и хруст во время движения в суставах отсутствует. При нагрузке на суставы патологических изменений не выявлено.
Анкилозы, контрактуры отсутствуют.
На момент осмотра запахи изо рта нет. Язык нормальных размеров, влажный, розового цвета. Десна без патологических изменений, кровоточивость, гиперемия, язвенные дефекты отсутствуют. Миндалины в пределах нормы, розового цвета, не выходят за край небной дужки, гнойные пробки, лакуны отсутствуют. Форма шеи обычная, щитовидная железа не увеличена.

Система органов дыхания.
Форма грудной клетки при осмотре нормостеническая, симметрична, величина эпигастрального угла около 90 °, деформации грудной клетки отсутствуют. Выпячиваний и западений нет. Патологические искривления позвоночника отсутствуют. Надключичные и подключичные ямки симметричны с обеих сторон, слабо выражены.

Межреберные промежутки сглажены, узкие. Лопатки прилежат к грудной клетке, симметричны, находятся на одном уровне. Дыхательные движения грудной клеткой совершаются в полном объеме, равномерно. Во время дыхательных движений обе половины грудной клетки участвуют в акте дыхания симметрично. Тип дыхания смешанный. Ритм дыхания правильный. Глубина дыхания нормальная. Частота дыхательных движений 16 раз в минуту. Одышка при физической нагрузке. 
При пальпации грудной клетки болезненности при ощупывании ребер, межреберных промежутков, лопаток нет. Грудная клетка эластична. Голосовое дрожание одинаково выражено с обеих сторон, ощущение трения плевры отсутствует, подкожной эмфиземы нет.

При сравнительной перкуссии над симметричными участками легких определяется легкий тимпанит. 
Данные топографической перкуссии:
	Высота стояния верхушек:
	Справа
	Слева

	Спереди 
	На 3см. выше уровня ключицы
	На 3см. выше уровня ключицы

	Сзади 
	На уровне остистого отростка VII шейного позвонка 
	На уровне остистого отростка VII шейного позвонка

	Ширина полей Кренига
	5 см.
	5 см.


Нижние границы легких:

	Линии
	Справа на уровне ребер
	Слева на уровне ребер

	Lin. Parasternalis
	V межреберье
	-

	Lin. mediclavicularis
	VI
	-

	Lin. axillaris anterior
	VII
	VII

	Lin. axillaries media
	VIII
	VIII

	Lin. axillaries posterior
	IX
	IX

	Lin. scapularis
	X
	X

	Lin. paravertebralis
	Остистый отросток ThXI
	Остистый отросток ThXI


Определение подвижности нижних краев легких:
	Место перкуссии
	На выдохе (см)
	На вдохе (см)
	Общая (см)

	
	Правого
	Левого
	Правого
	Левого
	Правого
	Левого

	По среднеключичной линии
	3
	-
	3
	-
	6
	-

	По средней подмышечной линии
	4
	4
	4
	4
	8
	8

	По лопаточной линии
	3
	3
	3
	3
	6
	6


При аускультации над всей поверхностью легких с обеих сторон выслушивается везикулярное дыхание. В области проекции на грудную клетку трахеи и крупных бронхов выслушивается не измененное бронхиальное дыхание. Патологических хрипов, шума трения плевры, шума плеска Гиппократа, шума падающей капли нет. Бронхофония одинаково выражена с обеих сторон.
Сердечно-сосудистая система:

При осмотре область сердца не изменена. Верхушечный и сердечный толчок не определяются. При осмотре области периферических сосудов: набухание шейных вен, их пульсация, положительный венный пульс отсутствуют. Пляски каротид, пульсации крупных артерий и других участков тела нет, извитые сосуды отсутствуют. Видимой пульсации в других местах грудной клетки не определяется, надчревная пульсация отсутствует.

При пальпации грудной клетки: верхушечный толчок пальпируется в V межреберье на 1 см. кнутри от  левой среднеключичной линии, ограниченный, площадью порядка 2 см2, умеренной силы и резистентности. Смещаемость при перемене положения тела отсутствует. Систолического, диастолического дрожания не выявлено. Сердечный толчок не определяется, надчревная пульсация отсутствует. Пульс на arteria radialis et arteria femoralis: синхронный (pulsus synchronicus), ритмичный (pulsus regularis), твердый (pulsus durus), полный (pulsus plenus), большой (pulsus magnus), нормальной формы. 
Дефицита пульса нет – частота сердечных сокращений соответствует частоте пульсовых волн и составляет 75 в минуту. Однако при выполнении физических упражнений возникает умеренная тахикардия (90 ударов в минуту). Капиллярный пульс (пульс Квинке) отсутствует. Артериальное давление      150/90 мм.рт.ст.
При перкуссии сердца получены следующие данные: 
граница относительной сердечной тупости:
· правая граница находится на 1 см. кнаружи от правого края грудины в IV межреберье;
· левая граница находится на 1,5 см. кнутри от левой среднеключичной линии в V межреберье;

· верхняя граница проходит по верхнему краю третьего ребра слева.

Границы абсолютной тупости сердца:

· правая граница проходит по правому краю грудины;
· левая граница проходит на 1,5 см. кнутри от левой границы относительной сердечной тупости;
· верхняя граница находится на уровне верхнего края IV ребра.

Ширина сосудистого пучка составляет 5 см. поперечный размер сердца 11 см., конфигурация обычная.
При аускультации сердца тоны ритмичные, приглушенные. Соотношение тонов правильное. Акцент II тона над аортой. Патологических шумов нет.
Пищеварительная система:
При осмотре живота его форма округлая, без выпячиваний, брюшная стенка участвует в акте дыхания. Видимые перистальтические движения отсутствуют, подкожные вены не определяются.

При осмотре живота стоя и лежа грыжевых выпячиваний нет.

Пальпация живота в положении больного лежа: при поверхностной, ориентировочной пальпации живота патологических изменений не выявлено. Местные уплотнения отсутствуют. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный, при перкуссии свободная жидкость в брюшной полости не определяется.

При осмотре живота его форма округлая, без выпячиваний, брюшная стенка участвует в акте дыхания. Видимые перистальтические движения отсутствуют, подкожные вены не определяются.


При проведении глубокой методической пальпации по методу Образцова-Стражеско получены следующие данные:

· сигмовидная кишка пальпируется в левой подвздошной области, кишка имеет косое проекционное направление слева направо, сверху вниз; пальпаторно кишка определяется в виде гладкого, плотноватого, подвижного, безболезненного, урчащего цилиндра толщиной около 2,5 см.

· слепая кишка не пальпируется;
· поперечно-ободочная кишка пальпируется на 3 см. выше пупка в виде мягкого цилиндра диаметром около 2,5 см., достаточно подвижная, безболезненная, не урчит.

· восходящая кишка пальпируется в правой боковой области живота в виде цилиндра толщиной около 2,5 см., с гладкой поверхностью, плотноватой консистенции, безболезненная, не урчит.

· нисходящая кишка пальпируется в левой боковой области живота в виде цилиндра толщиной около 2-3 см., с гладкой поверхностью, плотноватой консистенции, безболезненная, не урчит.
При исследовании печени получены следующие данные:
пальпаторно нижний край печени определяется в правой подреберной области,  не выходит за край реберной дуги, закругленный, умеренно плотной консистенции, безболезненный, с гладкой поверхностью. Пульсация печени (истинная и передаточная) отсутствует. 

Размеры печени по Курлову:

	Линия измерения:
	Размер (см):

	Правая среднеключичная
	10

	Передняя срединная
	9

	Левая косая
	8


Желчный пузырь не пальпируется. Симптомы Керра, Мерфи, Мюсси-Георгиевского, Курвуазье отрицательные. Точка Боаса безболезненна. Френикус-симптом отрицательный. Болезненность холедохо-панкреатической зоны Шоффара отсутствует.

Поджелудочная железа пальпации не доступна.

Селезенка пальпации не доступна.
Перкуторно размеры селезенки составляют по длиннику (среднеаксилярная линия) – 7 см., поперечник (на уровне X ребра) – 6 см.

Мочевыделительная система.

При осмотре изменений в области почек не выявлено. Почки пальпации не доступны ввиду возникновения защитного напряжения мышц передней брюшной стенки. Симптом Пастернацкого (легкое поколачивание ребром кисти в области почек и выявление болезненности) отрицательный.

 Верхние (в месте пересечения линии, проходящей через пупок, перпендикулярной белой линии живота, с наружным краем прямых мышц живота)  и нижние (на месте пересечения линии, соединяющей spina iliaca anterior superior с латеральным краем прямых мышц) мочеточниковые точки безболезненны. Перкуторно дно мочевого пузыря не выходит за верхний край лобкового симфиза. Частота мочеиспусканий в сутки 6-7 раз. Болезненности, затруднений при мочеиспускании пациент не отмечает. Суточный диурез 1600 - 1800 мл. Моча светло-желтого цвета. 
Нервная система и нейро-психическое состояние.

В контакт вступает легко, спокоен, настроение хорошее, отношения дома и в семье нормальные, обстановка благоприятная. Память хорошая, внимание сосредоточенное, сон плохой, беспокойный. К пребыванию в больнице относится с пониманием, настроен на скорейшее выздоровление. К окружающим относится спокойно. В позе Ромберга устойчив, сухожильные рефлексы живые. Реакция зрачков на свет (реагируют синхронным сужением в равной степени) и конвергенцию содружественная (S=D), живая. Патологические рефлексы, параличи, парезы отсутствуют. Обмороки, потери сознания пациент не отмечает. 
Органы внутренней секреции (эндокринная система):
Рост  средний, 179 см.

Вес 80 кг., окружность грудной клетки 85 см.

Индекс массы тела: m/рост2 = 80 кг./ 1792 см2= 24 кг./м2, что говорит о нормальной массе тела и среднем риске развития сопутствующих осложнений, связанных с изменением долженствующей массы тела.

Черты лица нормальные, без патологических изменений. Деформаций скелета нет.

Щитовидная железа пальпируется, размерами соответствует 0 степени, не визуализируется при отклонении головы назад, мягко-эластической консистенции, с ровной поверхностью. Подвижная, безболезненная. Кожа над щитовидной железой не изменена. Лимфатические узлы шеи пальпации недоступны. 

Подвижность глазных яблок не изменена. 
Половые железы: голос обычный, оволосенение по мужскому типу, вторичные половые признаки выражены, соответствуют полу. Половые органы развиты без особенностей.
Обоснование предварительного диагноза.
На основании жалоб больного на высокую температуру тела (38.60С),     вялость, сонливость, общую слабость, быструю утомляемость, снижение трудоспособности, повышенную потливость ночью, снижение аппетита и плохой сон, а также жалоб на сухой кашель, одышку и чувство сердцебиения при физической нагрузке; данных анамнеза заболевания: заболевание началось после переохлаждения, развивалось остро, отсутствовало  улучшения состояния при проведении противовирусной терапии; на основании данных объективного обследования: легкий тимпанит на симметричных участках легких, появление одышки и сердцебиения после физической нагрузки выставляется предварительный диагноз туберкулез легких. 
План обследования
1. Клинический анализ крови;
2. клинический анализ мочи;
3. анализ мочи на БК;

4. мазок из зева;

5. анализ крови на сахар;
6. кровь на RW;
7. исследование кала на яйца глистов;
8. обзорная рентгенография органов грудной клетки в прямой проекции;
9. компьютерная томография органов грудной клетки;

10. ЭКГ.
Результаты дополнительных методов исследования.
Клинический анализ крови

Эритроциты

4,5*1012 /л.          (N = 4,0 – 5,0*1012/л)
Гемоглобин 

127 г/л.
        (N = 135 - 180 г/л)
Цветной показатель
0,95

        (N = 0,85 – 1,15)
Лейкоциты 

10*109/л.
        (N = 4,0 – 9,0*109/л)
Эозинофилы

0,2%

        (N = 0,5 – 5,0 %)
Ретикулоциты

3%
        
        (N = 2 – 10%)

Базофилы


0,5%

        (N = 0-1%)
Нейтрофилы: 



  Юные


0,5%                    (N = 0 - 0,5%)
  Палочкоядерные
8%

        (N = 1 – 6%)
  Сегментоядерные
76%

        (N = 47 – 72%)
Лимфоциты

15%

        (N = 19 – 37%)
Моноциты


8%

        (N = 3 – 11%)
СОЭ



35мм/час
        (N = 2 – 10 мм/час)
    Гематокрит


45%

        (N = 40 – 48%)

Тромбоциты 

200*109/л
        (N = 180,0 – 320,0*109/л)
Заключение: умеренный лейкоцитоз, эозинопения, нейтрофилез, лимфопения, ускоренная СОЭ. 

2) Анализ мочи.

Относительная плотность 
1020 

(N =1016 – 1022) 

Цвет




соломенно-желтый


Прозрачность


прозрачная


Лейкоциты 


1-2 в поле зрения


Еритроциты 


нет




Общий белок


50 мг/сут.
(N = 45 – 65 мг/сут)


Глюкоза мочи

  
нет         (N = отрицательно)


Ацетон 


  
отрицательно
(N = отрицательно)

Заключение: патологических изменений не выявлено. 

3) Анализ мочи на БК. 

Заключение: БК не обнаружено.
4) Мазок из зева. 
Результат: КУП не обнаружено.

5) Анализ крови на сахар. 


Уровень сахара в крови 3,7 ммоль/л.       (N =3,3 – 5,5 ммоль/л) 
Заключение: патологических изменений не выявлено. 

6)Анализ крови на RW.
Заключение: Анализ крови на RW отрицательный.
7) Исследование кала на яйца гельминтов.
Результат: яйца гельминтов не обнаружены.

8) Обзорная рентгенография органов грудной клетки в прямой проекции от 
Описание: рентгенограмма органов грудной клетки в прямой проекции качественная, установка правильная, вся поверхность обоих легких напоминает «снежную бурю»: на сетчатом фоне определяются множественные очаговые поражения, расположенные равномерно, симметрично, преимущественно в средних и кортикальных отделах. Очаговые  тени мелких и средних размеров, относительно невысокой интенсивности, с нечеткими контурами и неоднородной структуры. Корни структурны. Срединная тень не изменена. Куполы диафрагмы гладкие, ровные, без шероховатостей и каких-либо выступов, правый купол диафрагмы на 2 см. выше, чем левый купол. Синусы острые, свободные. 
Заключение: диссеминированный туберкулез легких, фаза инфильтрации. 
9) Компьютерная томография органов грудной клетки.
Описание: с двух сторон в прикорневой зоне имеются множественные мономорфные очаги с тенденциями к слиянию. В правом легком на 8см. среза в прикорневой зоне обнаружена полость размером 3x2 см. с нечеткими внутренними и наружными контурами, а слева фокус негомогенной инфильтрации размером 1,5см. 

Заключение: диссеминированный туберкулез легких, фаза инфильтрации. 

10) Регистрация ЭКГ.

Заключение: ритм правильный, синусовый. Вольтаж сохранен. Угол α = +97°. ЧСС = 70 – 80 в минуту. Патологических изменений не выявлено.
Дифференциальный диагноз.
Диффдиагностика данной патологии проводится с:

· двусторонней неспецифической очаговой пневмонией
· метастатическим раком

· пневмокониозами

· саркоидозом 

· диссеминациями, обусловленными грибковыми поражениями

Обоснование окончательного клинического диагноза:
На основании жалоб больного на высокую температуру тела (38.60С),     вялость, сонливость, общую слабость, быструю утомляемость, снижение трудоспособности, повышенную потливость ночью, снижение аппетита и плохой сон, а также жалоб на сухой кашель, одышку и чувство сердцебиения при физической нагрузке; данных анамнеза заболевания: заболевание началось после переохлаждения, развивалось остро, отсутствовало  улучшения состояния при проведении противовирусной терапии; на основании данных объективного обследования: легкий тимпанит на симметричных участках легких, появление одышки и сердцебиения после физической нагрузки и данных дополнительных методов исследования: клинический анализ крови (умеренный лейкоцитоз, эозинопения, нейтрофилез, лимфопения, ускоренная СОЭ),  мазок из зева– КУП не обнаружено, отсутствие БК в моче, данных рентгенологического исследования органов грудной клетки в прямой проекции (вся поверхность обоих легких напоминает «снежную бурю»: на сетчатом фоне определяются множественные очаговые поражения, расположенные равномерно, симметрично, преимущественно в средних и кортикальных отделах. Очаговые  тени мелких и средних размеров, относительно невысокой интенсивности, с нечеткими контурами и неоднородной структуры), а также результатов компьютерной томографии органов грудной клетки от (с двух сторон в прикорневой зоне имеются множественные мономорфные очаги с тенденциями к слиянию. В правом легком на 8см. среза в прикорневой зоне обнаружена полость размером 3x2 см. с нечеткими внутренними и наружными контурами, а слева фокус негомогенной инфильтрации размером 1,5см) выставляется окончательный клинический диагноз:  ВДТБ (II 07) легких (диссеминированный) Дестр.- МБТ- М- К- гисто 0 резист 0 кат 1 каг I (2007г.), фаза инфильтрации.  

План лечения пациента.
1. Постельный режим с последующим переходом в активный режим.
2. Диетотерапия – полноценное и регулярное питание с преимущественным  преобладанием белковой пищи (рыба, мясные блюда) и бобовых. 

3. Фармакотерапия: длительная, непрерывная, до полного выздоровления, сочетающееся специфическое и неспецифическое лечение. 

· Специфическое лечение – противотуберкулезные препараты: изониазид, рифампицин, стрептомицин, этамбутол, пиразинамид; канамицин, амикацин,  парааминосалициловая кислота и др.
· Неспецифическое лечение – дезинтоксикационная терапия, десенсибилизирующая и симптоматическая терапия, витамины группы В, биостимулирующая и гормонотерапия. 

Кроме того, лечение должно начинаться как можно раньше и быть этапным:

I – стационарное лечение
II – санаторное лечение
II – амбулаторное лечение
IV – противорецидивирующее.

Этапы лечения:

I .
Rp.: Tab. Izoniazidi á 0,15 N.120

        D.S. По 1 таблетке внутрь 2 раза в день в течении двух месяцев.

Rp.: Tab. Rifampicini  á 0,3 N.120

        D.S. По 1 таблетке внутрь 2 раза в день в течении двух месяцев.
Rp.: Tab. Pyrozinamidi  á 0,5 N.240

        D.S. По схеме внутрь: 1 таблетка утром, 2 таблетки в обед, 1 таблетка         вечером. В течении двух месяцев.

Rp.: Tab. Etambutoli  á 0,4 N.180

        D.S. По 1 таблетке внутрь 3 раза в день в течении двух месяцев.
II.

Rp.: Tab. Izoniazidi á 0,1 N.200

        D.S. По схеме: по 1 таблетке внутрь 2 раза в день в будни дни, по 1 таблетке 1 раз в день в субботу и воскресенье. В течении 4-х месяцев.

Rp.: Tab. Rifampicini á 0,15 N.200

        D.S. По схеме: по 1 таблетке внутрь 2 раза в день в будни дни, по 1 таблетке 1 раз в день в субботу и воскресенье. В течении 4-х месяцев.

Витаминотерапия:
Rp.: Sol. Cyanocobalamini 0,05%-1ml.

        D.t.d. N. 30 in amp.

        S. По 1ml в/м 1 р/д 30 дней.

Rp.: Sol. Pyridoxini 2,5%-1ml.

        D.t.d. N. 30 in amp.

        S. По 1ml в/м 1 р/д 30 дней.
Эпикриз.

Одинцов : Бруев Виктор Иванович поступил в ЛОПТД 13.04.2007года в 13.20. При поступлении в отделение предъявлял жалобы на высокую температуру тела (38.60С), вялость, сонливость, общую слабость, быструю утомляемость, снижение трудоспособности, повышенную потливость ночью, снижение аппетита и плохой сон, а также жалобы на сухой кашель, одышку и чувство сердцебиения при физической нагрузке.

Заболевание началось после переохлаждения, развивалось остро, отсутствовало  улучшения состояния при проведении противовирусной терапии. При объективном исследовании выявлено: легкий тимпанит на симметричных участках легких, появление одышки и сердцебиения после физической нагрузки.

Проведены следующие дополнительные методы исследования:

1) Клинический анализ крови.


Эритроциты

4,5*1012 /л.          (N = 4,0 – 5,0*1012/л)

Гемоглобин 

127 г/л.
        (N = 135 - 180 г/л)

Цветной показатель
0,95

        (N = 0,85 – 1,15)

Лейкоциты 

10*109/л.
        (N = 4,0 – 9,0*109/л)

Эозинофилы

0,2%

        (N = 0,5 – 5,0 %)

Ретикулоциты
3%
        
        (N = 2 – 10%)

Базофилы

0,5%

        (N = 0-1%)

Нейтрофилы: 




  Юные

0,5%                    (N = 0 - 0,5%)

  Палочкоядерные
8%

        (N = 1 – 6%)

  Сегментоядерные
76%

        (N = 47 – 72%)

Лимфоциты

15%

        (N = 19 – 37%)

Моноциты

8%

        (N = 3 – 11%)

СОЭ


35мм/час
        (N = 2 – 10 мм/час)

    Гематокрит

45%

        (N = 40 – 48%)


Тромбоциты 

200*109/л
        (N = 180,0 – 320,0*109/л)

Заключение: умеренный лейкоцитоз, эозинопения, нейтрофилез, лимфопения, ускоренная СОЭ. 

2) Анализ мочи.


Относительная плотность 
1020 

(N =1016 – 1022) 

Цвет



соломенно-желтый


Прозрачность

прозрачная


Лейкоциты 


1-2 в поле зрения


Еритроциты 


нет




Общий белок


50 мг/сут.
(N = 45 – 65 мг/сут)


Глюкоза мочи

  
нет         (N = отрицательно)


Ацетон 


  
отрицательно
(N = отрицательно)

Заключение: патологических изменений не выявлено. 

3) Анализ мочи на БК.

Заключение: БК не обнаружено.
4) Мазок из зева.

Результат: КУП не обнаружено.

5) Анализ крови на сахар.


Уровень сахара в крови 3,7 ммоль/л.       (N =3,3 – 5,5 ммоль/л) 
Заключение: патологических изменений не выявлено. 

6)Анализ крови на RW .

Заключение: Анализ крови на RW отрицательный.
7) Исследование кала на яйца гельминтов.

Результат: яйца гельминтов не обнаружены.

8) Обзорная рентгенография органов грудной клетки в прямой проекции от.
Описание: рентгенограмма органов грудной клетки в прямой проекции качественная, установка правильная, вся поверхность обоих легких напоминает «снежную бурю»: на сетчатом фоне определяются множественные очаговые поражения, расположенные равномерно, симметрично, преимущественно в средних и кортикальных отделах. Очаговые  тени мелких и средних размеров, относительно невысокой интенсивности, с нечеткими контурами и неоднородной структуры. Корни структурны. Срединная тень не изменена. Куполы диафрагмы гладкие, ровные, без шероховатостей и каких-либо выступов, правый купол диафрагмы на 2 см. выше, чем левый купол. Синусы острые, свободные. 

Заключение: диссеминированный туберкулез легких, фаза инфильтрации. 

9) Компьютерная томография органов грудной клетки. 

Описание: с двух сторон в прикорневой зоне имеются множественные мономорфные очаги с тенденциями к слиянию. В правом легком на 8см. среза в прикорневой зоне обнаружена полость размером 3x2 см. с нечеткими внутренними и наружными контурами, а слева фокус негомогенной инфильтрации размером 1,5см. 

Заключение: диссеминированный туберкулез легких, фаза инфильтрации. 

10) Регистрация ЭКГ.

Заключение: ритм правильный, синусовый. Вольтаж сохранен. Угол α = +97°. ЧСС = 70 – 80 в минуту. Патологических изменений не выявлено.

Больному проведен курс базисной противотуберкулезной терапии:

Этапы лечения:

I .

Rp.: Tab. Izoniazidi á 0,15 N.120

        D.S. По 1 таблетке внутрь 2 раза в день в течении двух месяцев.

Rp.: Tab. Rifampicini  á 0,3 N.120

        D.S. По 1 таблетке внутрь 2 раза в день в течении двух месяцев.

Rp.: Tab. Pyrozinamidi  á 0,5 N.240

        D.S. По схеме внутрь: 1 таблетка утром, 2 таблетки в обед, 1 таблетка вечером. В течении двух месяцев.

Rp.: Tab. Etambutoli  á 0,4 N.180

        D.S. По 1 таблетке внутрь 3 раза в день в течении двух месяцев.

II.

Rp.: Tab. Izoniazidi á 0,1 N.200

        D.S. По схеме: по 1 таблетке внутрь 2 раза в день в будни дни, по 1 таблетке 1 раз в день в субботу и воскресенье. В течении 4-х месяцев.

Rp.: Tab. Rifampicini á 0,15 N.200

        D.S. По схеме: по 1 таблетке внутрь 2 раза в день в будни дни, по 1 таблетке 1 раз в день в субботу и воскресенье. В течении 4-х месяцев.

В сочетании с витаминотерапией:

Rp.: Sol. Cyanocobalamini 0,05%-1ml.

        D.t.d. N. 30 in amp.

        S. По 1ml в/м 1 р/д 30 дней.

Rp.: Sol. Pyridoxini 2,5%-1ml.

        D.t.d. N. 30 in amp.

        S. По 1ml в/м 1 р/д 30 дней.

В результате проведенного лечения состояние пациента значительно улучшилось, исчезли ранее беспокоившие жалобы. Наступили изменения при объективном исследовании – состояние пациента хорошее, проведенные анализы мочи, крови в пределах нормы, Rg – тенденция к рассасыванию очагов с единичными участками фиброза, корни в пределах нормы. 
Больному рекомендовано продолжить курс лечения в ЛОПТД с целью полного выздоровления и профилактики рецидивов. С мерами профилактики больной ознакомлен. Учитывая своевременное обращение, благополучный социальный статус, отсутствие сопутствующей патологии и положительную динамику, прогноз для полного выздоровления благоприятный.
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