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Жалобы:  На приступы кашля, 3-4 раза в день с отхождением небольшого количества мокроты, слабость, головокружение, снижение аппетита, ночную потливость.

Anamnesis  morbi

За 2 недели до госпитализации у больного появились вышеперечисленные жалобы. В течении двух недель к врачу не обращался. За два дня до госпитализации обратился в поликлинику, где была сделана флюорограмма, измерена температура ( 38,50С ). После обследования больной был направлен на госпитализацию в ПТД. До момента госпитализации лечения не проводилось.

Эпидемиологический  анамнез

Контакт с больными туберкулезом отрицает. Плановых диспансеризаций не проходил. На учете в туб. диспансере не состоит. Привит вакциной БЦЖ в детстве, рубец нормального вида, 6 мм. 

Живет в коммунальной квартире, в отдельной комнате. В данный момент не работает. Семьи нет. Семейный анамнез не отягощен.

Anamnesis  vitae

Родился в г.Белгороде. Рос и развивался нормально. Образование среднее. Работу на вредных производствах отрицает. Работал на заводе. В данный момент питание нерегулярное. Больной курит до 1 пачки в день, злоупотребляет алкоголем. Аллергоанамнез не отягощен. Хронических заболеваний нет. Гормональной терапии не получал. 

Status  praesens

Состояние больного средней тяжести. Сознание ясное. Конституциональный тип нормостенический, рост 174 см, масса тела – 73 кг. Температура тела 38,30С. Отхождение небольшого количества вязкой мокроты белого цвета. Кожные покровы нормальной окраски. Развитие подкожно-жировой клетчатки умеренное. Лимфоузлы без изменений. Зев нормальной окраски. Мышцы развиты умеренно. Кости и суставы без изменений.

Органы  дыхания

Жалобы: Больной предъявляет жалобы на кашель со скудной мокротой беловатого цвета. Количество одномоментно выходящей мокроты за один приступ около 5 мл. Мокрота лучше отходит в положении сидя. Кровохарканья нет, боль в грудной клетке отсутствует

Осмотр:  Дыхание через нос свободное. Грудная клетка нормостеническая. Над-  и подключичные ямки выполнены. Ширина межреберных промежутков умеренная. Грудная клетка без изменений. Тип дыхания брюшной. Дыхательные движения симметричны. ЧДД – 18 дв./мин. 

Пальпация:  Грудная клетка эластична. Голосовое дрожание в левом легком усилено, проводится во все отделы. 

Перкуссия:  Отмечается притупление ясного легочного звука над поверхностью левого легкого в области угла лопатки.  

	Верхняя граница правого легкого:
	
	

	Высота стояния верхушки спереди
	на 3 см выше ур.-ня ключицы
	

	Высота стояния верхушки сзади
	остистые отростки VII шейного позвонка
	

	Нижняя граница правого легкого:
	
	

	парастернальная линия
	VI м./реб.
	

	срединно- ключичная
	VI ребро
	

	передняя подмышечная
	VII ребро
	

	средняя подмышечная
	VIII ребро
	

	задняя подмышечная
	IX ребро
	

	лопаточная
	X ребро
	

	паравертебральная
	ост. отр. X груд. позв.-ка
	


Аускультация:  Дыхание жесткое бронхиальное в области корня левого легкого, проводится во все отделы. Хрипов нет.

Система органов кровообращения

Жалоб на боли в области сердца нет, больной отмечает одышку, сердцебиение, отеки отсутствуют. Вены и артерии шеи без патологических изменений. Изменений в области сердца не обнаружено. При пальпации верхушечный толчок:  Локализация – 5 межреберье, на  1 см кнутри от левой средне-ключичной линии. Тоны сердца приглушены. Сердечный толчок не определяется. Эпигастральной пульсации нет. Дрожание в области сердца отсутствует. При пальпации зон болезненности и гиперестезии не выявлено.

Аускультация:  Сердечный сокращения ритмичные. Частота сердечных сокращений – 110 ударов в минуту. Дополнительных тонов не отмечено. Шум трения перикарда отсутствует. Пульсация аорты в яремной ямке не определяется. Височные, сонные, лучевые, подколенные и артерии тыла стопы не извитые, гладкие, эластичные. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения

Артериальное давление:  Левая рука – 130/90 мм.рт.ст.

                                           Правая рука – 130/90 мм.рт.ст.

Изменения вен нет. Расширения вен грудной клетки, брюшной стенки и конечностей отсутствуют. Уплотнений и болезненности не отмечено. 

Система органов пищеварения

Жалоб на боли в животе нет, отмечается снижение аппетита. Стул регулярный, 1 раз в сутки. При осмотре язык розовый, влажный. Десны с многочисленными маленькими язвочками. По краю верхней губы мелкие изъязвления. Живот в дыхании участвует, видимой перистальтики нет. 

Перкуторный звук над поверхностью живота тимпанический. 

При поверхностной пальпации живота патологических изменений не выявлено. Живот мягкий, безболезненный. 

При глубокой пальпации: Сигмовидная кишка – гладкая, плотноватая, безболезненная, цилиндрической формы, диаметром около 3 см. Слепая кишка - гладкая, плотноватая, безболезненная, цилиндрической формы, диаметром около 3 см, эластической консистенции. Поперечная ободочная кишка – мягкая, эластическая, безболезненная, легко смещаемая. Диаметр около 5 см. 

 При аускультации перистальтика кишечника активная. Шума трения брюшины нет.

Печень и желчный пузырь:  Болей в правом подреберье, диспепсических явлений больной не отмечает. При осмотре в области правого подреберья изменений нет. 

Границы печени по Курлову:  Верхняя граница – VI ребро

                                                   Нижняя граница по правой средне-ключичной линии – по правой реберной дуге.

                                                   По передней срединной линии – на границе верхней и средней третей расстояния от пупка до мечевидного отростка.

                                                   По левой реберной дуге – на уровне левой парастернальной линии.

Симптом Ортнера отрицательный. 

При пальпации: Край печени мягкий, закругленный, безболезненный.

Размеры печени по Курлову:     По правой средне-ключичной линии – 10см.

                                                      По передней срединной линии – 8 см.

                                                      По левой реберной дуге – 8 см.   

Желчный пузырь не пальпируется. Симптом Кера, френикус-симптом отрицательные.

Селезенка:  Болей в левом подреберье нет. Видимых изменений не отмечается.

При перкуссии размеры селезенки:    По Х ребру – 7 см.  Поперечник селезенки – 5 см.

Селезенка не пальпируется, болезненности при пальпации нет.

Поджелудочная железа:   Болезненности при пальпации в области поджелудочной железы нет.

Мочеполовая система

Болей, нарушения мочеиспускания. Цвет:  Соломенно-желтый. При осмотре поясничной и надлобковой области гиперемии, припухлости и выбуханий не отмечено. Симптом Пастернацкого отрицательный. В надлобковой области изменения перкуторного звука нет. При проведении пальпации почки и мочевой пузырь не пальпируются. 

Нервная система и органы чувств

Жалобы на головные боли и головокружения, двигательные и чувствительные расстройства отсутствуют. Больной контактен, ориентирован в пространстве и времени, правильно отвечает на вопросы. Грубой органической патологии со стороны ЦНС не выявлено. В позе Ромберга устойчив. Зрение, вкус, слух и обоняние сохранены.

Клинико-рентгенологические и инструментальные данные

Описание  рентгенограммы

На прямой обзорной рентгенограмме органов грудной клетки, выполненной с удовлетворительными техническими характеристиками определяется следующее:

Со стороны мягкотканных и костных образований гр. клетки патологических изменений не выявлено, легочные поля симметричны. В левом легочном поле в I, II, III сегментах определяется неодородный фокус затемнения трапециевилной формы средней интенсивности. Контуры данного затемнения совпадают с краем легочного поля в латеральных отделах и не имеет четких границ в медиальных. Тень негомогенной структуры с неровным контуром. В центральной части затемнения определяется многокамерная полость – просветление неправильной формы, 7,4 х 4 см., имеющее четко очерченный внутренний контур. ширина стенки полости составляет 4-5 мм. В легочных полях окружающих полость определяется усиленный и деформированный легочный рисунок, снижение прозрачности легочной ткани. Положение корней легких правильное. Контуры нормальные. Ширина корней в норме. Корни структурны. Нижнедолевой бронх прослеживается. Интенсивность корней нормальная. Срединная тень обычной конфигурации. Оба купола диафрагмы расположены на 1,5 см ниже нормы засчет глубокого вдоха. Контуры тени диафрагмы справа и слева четкие. Косто- и кардиодиафрагмальные синусы имеют тупые углы, свободны. 

Заключение:  На рентгенограмме представлен синдром сформированной фиброзно-кавернозной полости и синдром очагового затемнения, синдром бронхогенной диссеменации.

Диагноз:  Фиброзно-кавернозный туберкулез в фазе инфильтрации, распада и обсеменения с локализацией в С1, С2, С3 левого легкого, БК "+".

Общий анализ крови     04/Х/2001

Нb – 120 г/л

Лейкоциты – 7,6 х 109 

Палочкоядерные – 68%

Лимфоциты – 16%

Моноциты – 7%

СОЭ – 62 мм/час

Общий анализ мочи     04/Х/2001

р – 1017

Реакция кислая

Лейкоциты – 2-4

Белок – abs
Сахар – abs

Анализ мокроты на БК:

Люминесцентным методом обнаружены единичные МБК в препарате, в 2 анализах из 3.

Получен рост МБК - чувствительных к ПТП.

Реакция Манту с 2ТЕ – 20мм.

На туберкулезную этиологию указывают рентгенологические данные ( синдром сформированной фиброзно-кавернозной полости и синдром очагового затемнения, синдром бронхогенной диссеменации ), положительная проба Манту, нахождение МБТ в мокроте, эффективность противотуберкулезного лечения, особенности анамнеза, физикальные методы обследования.

Клиническая форма фиброзно-кавернозный туберкулез определена на основании рентгенологических симптомов (сформированная полость с явлениями фиброзной деформации и признаками бронхогенного метастазирования очагов) и физикальных методов обследования. 

Фаза процесса – инфильтрация, распад и обсеменение диагностируется на основании выделения МБТ с мокротой, рентгенологического синдрома сформированной фиброзно-кавернозной полости, синдрома очагового затемнения, синдром бронхогенной диссеменации, на основании клинических показателей. 

Бактериовыделение установлено на основании выявления в мокроте при флюоресцентной микроскопии МБТ, получении роста МБТ на питательной среде.

Осложнения отсутствуют.

Клинический  диагноз

Фиброзно-кавернозный туберкулез в фазе инфильтрации, распада и обсеменения с локализацией в С1, С2, С3 левого легкого, БК "+"

Лечение

Режим палатный, щадящий. Диета 11. Диета способствует достаточному снабжению тканей организма пластическим материалом и энергией, необходимой для процессов репарации, также на восстановление иммуно-биологической реактивности. По химическому составу диета должна быть богата белком, витаминами, минеральными солями, иметь высокий калораж. Учитывая форму туберкулеза больного, как впервые выявленный, наличие бронхогенной диссеминации, бактериовыделения на 1 этапе лечения больному следует применить следующую терапию:  

В течении 2 месяцев комплексное лечение препаратами – Изониазид 300мг (по 1т. утром и днем), Рифампицин 150мг (3 капсулы однократно утром), пиразинамид 500мг (2т. утром, 1т. днем)

Помимо специфического лечения необходимо назначить Вит. В6 (пиридоксин) для предохранения от побочного воздействия гидразидов на ЦНС; вит. В1, витамин В12 для профилактики дисбактериоза.   

При появлении аллергических реакций назначить десенсибилизирующую терапию: препараты Са, супрастин, димедрол.        

