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КРАСНОЯРСК, 2017
Паспортная часть

1. Дата и время поступления: 23.01.2017.

2. Дата выписки: больная продолжает болеть.

3. Группа крови О (I), резус-фактор - положительный.

4. Побочное действие лекарственных препаратов: нет.

5. Ф.И.О. больного: Райчук Юрий Анатольевич.

6. Пол: мужской.

7. Возраст: 38 лет.

8. Профессия и место работы: не работает
9. Домашний адрес: Енисейский район, п. Подтесово, ул. Северная.

10.Клинический диагноз основной: Инфильтративный туберкулез верхней доли правого легкого в фазе распада. МБТ +. ШЛУ (S, H, R, E, Z, K, Fq). 
12. Сопутствующие заболевания: ВИЧ.
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ
Больной проживает с матерью, женой и двумя детьми. Не обследованы. На учете у фтизиатра не состоят. Контакт с больным туберкулезом отрицает.
Anamnesis vitae (История жизни больного).
Рос и развивался соответственно возрасту и полу. Окончил среднюю школу. Из перенесенных заболеваний: пневмонии в 2011 и 2013 г., сотрясение мозга с потерей сознания, переломы голени, ребер. С 2000 года ВИЧ, по поводу которого один раз в год проходит лечение в ЦРБ.  
Питание полноценное. 

Вредные привычки: курит на протяжении последних 20 лет одну пачку в три дня, употребляет алкоголь. 
Аллергологический анамнез не отягощен.

Anamnesis morbi (История настоящего заболевания).

Заболел остро 31.12.2016. Заболевание началось с подъема температуры тела до 40, сухого кашля, слабости, недомогания, потливости. Самостоятельно принимал парацетамол с кратковременным эффектом. 08.01.2017 состояние ухудшилось: подъем температуры тела до 41. Была вызвана бригада СМП. Больной был госпитализирован в ЦРБ п. Подтесова. До 22.01.2017 проходил лечение. Температура тела снизилась до 38, кашель сохранялся. Больной был направлен в КПТД №1 для дальнейшего лечения.
ЖАЛОБЫ БОЛЬНОГО 

На повышение температуры тела до 41, сухой кашель, слабость, недомогание, потливость.
Status praesens
(Данные объективного обследования).

Общее состояние средней степени тяжести. Сознание ясное. Положение активное. Температура тела нормальная. Телосложение правильное. Рост 162 см. Вес 60 кг.
Кожные покровы бледные, умеренно влажные, нормальной эластичности. Имеются телеангиэктазии на всей поверхности тела.

Подкожно-жировая клетчатка развита умеренно. Отёков нет. 

Мышечная система: Общее развитие мышечной системы удовлетворительное. Болезненность при ощупывании мышц отсутствует. 
Костная система: имеется деформация грудной клетки, в связи с переломом ребер. Болезненность не отмечается. 
Суставная система: суставы обычной конфигурации, кожные покровы над ними не изменены. При пальпации суставов, их припухлости, деформации, изменений околосуставных тканей не выявлено. Пальпация суставов безболезненная. Объем активных и пассивных движений в суставах сохранен полностью.

Лимфатическая система: При осмотре периферические лимфатические узлы не визуализируются, не пальпируются.
Дыхательная система. Дыхание через нос свободное. Выделений из носа не наблюдается.
Грудная клетка деформирована. Правая половина грудной клетки отстает в акте дыхания. Вспомогательные мышцы не принимают участие в акте дыхания. Тип дыхания смешанный. Частота дыхания - 19 в минуту. Пальпация грудной клетки безболезненная. 
При аускультации в левом лёгком определяется  везикулярное дыхание; справа в верхних и нижних отделах дыхание ослаблено. Побочные дыхательные шумы (хрипы,  крепитация, шум трения плевры) не выслушиваются. 

Сердечно-сосудистая система.

При осмотре области сердца деформации не выявлено. Верхушечный толчок визуально не определяется. Пульсация в эпигастральной области, в области сонных артерий и яремной ямки не визуализируется.

Аускультация сердца: тоны сердца ясные. ЧСС-78 в минуту. Ритм сердечных сокращений правильный. Патологических шумов не выслушивается. Шум трения плевры и перикарда отсутствует.

Система органов пищеварения.

Аппетит сохранен. Стул ежедневно. 
При осмотре живот округлой формы, увеличен. Участвует в акте дыхания. Видимой перистальтики желудочно-кишечного тракта не отмечается.

Расширения вен передней брюшной стенки нет. Пульсация в околопупочной области не визуализируется. При пальпации живот мягкий, безболезненный. 

При пальпации передненижний край печени закруглен, плотной консистенции. 

Размеры печени по Курлову:

    по правой окологрудинной линии - 15 см;

    по правой среднеключичной линии – 10 см;

    по левой реберной дуге - 8 см.

Мочевыделительная система. Мочеиспускание свободное, безболезненное, 6-7 раз в день. Дизурических расстройств нет.
Данные лабораторного исследования.

1. ОАК: 24.01.2017
Эритроциты- 4,4* 1012/л

Гемоглобин- 130г/л

Тромбоциты 231*109/л

ЦП- 0,88

СОЭ- 64 мм/ч

Лейкоциты-18,1 г/л

Эозин.- 7%

Сегм.- 39%

Лимф.- 48%

Моноциты- 6%

Заключение: в анализе крови лейкоцитоз со сдвигом нейтрофилов влево, увеличение СОЭ. Такие изменения свидетельствуют об активном туберкулезном процессе.
2. ОАМ: 23.01.2017
Кол-во- 100мл

Цвет-желтый

Уд.вес- 1008

Реакция- 5,0

Белок- "-"

Сахар- "-"

Лейкоциты- 2-4 в п.з.

Плоский эпителий- 1-3 в п.з.

Слизь- "+"

Соли- оксалаты

Бактерии- "+"

Заключение: рекомендовано сдать повторно ОАМ.
3. Б/Х крови: 24.01.2017
Общий белок- 66,10
Альбумины- 29
Мочевина- 3,5

Креатинин- 63
Билирубин общий- 4,7
Сахар 4,3
Фибриноген – 3,7

Заключение: Б/х анализ крови в пределах нормы.
4. Бактериоскопия мазка (люминесцентный метод): 27.01.2017

++ от 1 до 10 куб на 1 п/зрения

5. Исследование на МБТ на BACTEC: 26.01.2017

Рост МБТ на 5 день.

Заключение: больной является бактериовыделителем, представляет опасность для окружающих в эпидемиологическом отношении.

6. Определение лекарственной устойчивости: 08.02.2017

Дата посева: 26.01.2017

Стрептомицин- уст

Изониазид – уст

Рифампицин – уст

Этамбутол – уст

Пиразинамид – уст

Канамицин – уст

Этионамид – уст

Офлоксацин – уст

Капреомицин - чувств
Данные рентгенограммы, томограммы.

Обзорная рентгенограмма в прямой проекции больного от 23.01.2017. в проекции верхней доли справа определяется полость распада, окруженная полиморфными тенями сливного характера. Полость распада размерами 21*11*23 мм. В плевральной полости справа жидкость. Средостение срединно. 
Заключение: Инфильтративный туберкулез верхней доли правого легкого в фазе распада.
Диагноз и его обоснование.

На основании жалоб больного на повышение температуры тела до 41, сухой кашель, слабость, недомогание, потливость; данных анамнеза - заболел остро 31.12.2016, заболевание началось с подъема температуры тела до 40, сухого кашля, слабости, недомогания, потливости, с 2000 года ВИЧ; данных объективного осмотра - при аускультации справа в верхних и нижних отделах дыхание ослаблено; данных лабораторных исследований - анализе крови лейкоцитоз со сдвигом нейтрофилов влево, увеличение СОЭ; данных рентгенограммы, томограммы - инфильтративный туберкулез верхней доли правого легкого в фазе распада, можно поставить диагноз: Инфильтративный туберкулез верхней доли правого легкого в фазе распада. МБТ +. ШЛУ (S, H, R, E, Z, K, Fq). ВИЧ.
Дифференциальная диагностика:

Необходимо провести дифференциальную диагностику диссеминированного туберкулеза с милиарным канцероматозом.

Больные карциноматозом обычно лица пожилого возраста. В анамнезе могут быть указание на проведение операции по поводу опухоли или наличие ее в настоящее время. Общее состояние быстро ухудшается. Кожа постепенно принимает бледновато-серый оттенок. Быстро развиваются слабость, похудание. Кашель является симптомом (сухой, мучительный). Одышка – один из наиболее постоянных симптомов, причем она быстро нарастает развитием дыхательной недостаточности. Боли в груди более интенсивные в отличии от туберкулеза. Выпот в плевральную полость имеет тенденцию к быстрому накоплению, несмотря на частые аспирации, нередко принимает серозно-геморрагический характер. При диссеминированном туберкулезе, если развивается плеврит, то экссудат обычно соломенно-желтого цвета, после 2-5 аспираций чаще всего рассасывается. В экссудате можно обнаружить атипические клетки. Содержание в экссудате глюкозы выше 3.8 – 4.5 ммоль/л, белка около 30г/л и ниже – при канцероматозе. При туберкулезе – глюкоза до 3.5 ммоль/л белок 45-50 г/л и выше. При карциноматозе СОЭ выше 50, при туберкулезе обычно ниже. В мокроте могут обнаруживаться атипичные или раковые клетки при карциноматозе, при туберкулезе – туберкулезные микобактерии. Чувствительность на пробу с туберкулином понижена или отрицательна при карциноматозе. При туберкулезе повышена, но может быть и отрицательна при тяжелом течении. Рентгенологически в легких выявляют характерную густоту, мелкоочаговую диссеминацию, но очаги главным образом локализуются в нижних и средних отделах и более густо в прикорневых зонах, без зоны перифокального воспаления. Очаги, как правило, увеличиваются в апикально-каудальном направлении. При рентгенологическом исследовании в динамике через 10-20 дней отмечается нарастание изменений в легких. Трахеобронхоскопия при туберкулезе может выявить на слизистой оболочке туберкулезные изменения, в отличии от карциноматоза, где могут быть выявлены опухолевые образования, подтвержденные гистологическим исследованием биопсийной ткани Противотуберкулезная терапия неэффективна при карциноматозе, в отлиичии от туберкулеза.

Лечение

·  Режим стационарный
· Стол 11

· Режим химиотерапии V
1. Этамбутол 1,6* 1 раз в день вечером

2. Циклосерин 0,25 по 1к*1 раза в день после еды

3. Бедиквилин 0,1 по 4т*1 раз в день 

4. Линезолид 2% 300,0 в/в капельно 2 раза в день

5. Протионамид 0,25 по 1т*1 раза в день после еды

6. Аминосалициловая кислота 1,0 по 4т*1 раза в день после еды

· Антиретровирусная терапия

Ламивудин 0,15 1т*2 раза в день

Зидовудин 0,3 1т*2 раза в день

Этравирин 0,2 1т*2 раза в день

· Патогенетическая терапия

Раствор Рингер 500,0 в/в * 2 раза в день

Натрия тиосульфат 30% 10,0 в/в стр на физ. р-ре *2 раза в день

Витамин В6 2,0 в/м 2* раза в день

Контрикал 10000 ЕД в/в капельно предварительно развести на физ.р-ре 250 мл 1 раз в день

· Отхаркивающие препараты

Бронхорус 1т*3 раза в день

Дневник курации:

	Дата: 15.02.2017
Жалобы на момент осмотра на сухой кашель, слабость, потливость по ночам.
Объективно: Состояние больного удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски. Температура тела 37,4. В легких слева везикулярное дыхание, справа в верхних и нижних отделах дыхание ослаблено Пульс 78 в минуту, ритмичный. АД 130/80 мм.рт.ст. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот не вздут, мягкий, безболезненный. Стул регулярный, оформленный. Дизурии нет, диурез достаточный.


	15.02.2017
Назначения: 

· Режим стационарный
· Стол 11

· Режим химиотерапии V
1. Этамбутол 1,6* 1 раз в день вечером

2. Циклосерин 0,25 по 1к*1 раза в день после еды

3. Бедиквилин 0,1 по 4т*1 раз в день 

4. Линезолид 2% 300,0 в/в капельно 2 раза в день

5. Протионамид 0,25 по 1т*1 раза в день после еды

6. Аминосалициловая кислота 1,0 по 4т*1 раза в день после еды

· Антиретровирусная терапия

Ламивудин 0,15 1т*2 раза в день

Зидовудин 0,3 1т*2 раза в день

Этравирин 0,2 1т*2 раза в день

· Патогенетическая терапия

Раствор Рингер 500,0 в/в * 2 раза в день

Натрия тиосульфат 30% 10,0 в/в стр на физ. р-ре *2 раза в день

Витамин В6 2,0 в/м 2* раза в день

Контрикал 10000 ЕД в/в капельно предварительно развести на физ.р-ре 250 мл 1 раз в день

· Отхаркивающие препараты

Бронхорус 1т*3 раза в день
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