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История болезни

Ф. И. О. Больного, возраст: 

Саиров Ерлан, 30 лет

Клинический диагноз:

· Основное заболевание: Фурункул наружного носа.

· Осложнения основного заболевания: отсутствуют.

· Сопутствующие заболевания: отсутствуют.

Куратор: ________________________

Официальные данные

	1. Фамилия, имя, отчество больного
	Саиров Ерлан

	2. Возраст больного
	30 лет

	3. Пол
	мужской

	4. Образование
	среднее

	5. Профессия
	разнорабочий

	6. Место работы / учебы
	ТОО “Цесна - нан”

	7. Домашний адрес и телефон
	ул. Карасай  батыра 19, кв. 8

	8. Дата поступления в клинику
	15 декабря 2000 года

	9. Дата начала курации
	18 декабря 2000 года

	10. Дата окончания курации
	18 декабря 2000 года


Данные расспроса больного

I. Жалобы больного

Жалобы на момент поступления в клинику

При поступлении в клинику больной предъявлял жалобы на “чирей” в области наружного носа боли в его проекции. Боли резкие, спонтанные, доставляют значительное беспокойство, несмотря на среднюю интенсивность. Так же беспокоит повышение температуры до 38.5 0С, головную боль, сухость во рту.

Жалобы на момент курации

Жалоб на день начала курации те же, но больной указывает, что интенсивность болей уменьшилась.

II. История настоящего заболевания

Заболевание началось 13 декабря, когда после значительного переохлаждения, связанного с профессиональной деятельностью. Первым признаком было появление в области крыла носа слева небольшой красноватой, болезненой припухлости. Так же беспокоили слизистые выделения из носа со значительным раздражением, которое проявлялось чиханием и кашлем. На следующий день в центре появилось образование беловатого цвета в виде просяного зернышка. Кожа приобрела синюшне - красный цвет. Болезненость усилилась. Присоединился отек носа, переходящий на верхнюю часть боковой области лица. В этот же день вечером обратился за медицинской помощью по месту жительства, был направлен для стационарного лечения в оториноларингологическое отделение 1 городской клинической больницы.

III. История жизни больного

Родился 21 сентября 1970 году в городе Целинограде третьим ребенком в семье (2 старших брата). Рос и развивалась соответственно возрасту. “Детских” заболеваний не называет. С семи лет начала обучение в средней школе. Успеваемость была хорошая. В 9 классе посещал секцию каратэ. После срочной службы работал грузчиком в продовольственном магазине.

По словам больного, оперативных вмешательств не переносил, хронических заболеваний не имеет, в настоящее время так же нет и острых заболеваний других органов и систем. Туберкулез у себя и в семье, ЗППП, в том числе гепатит отрицает. Наследственных, опухолевы заболеваний в семье нет. В другие регионы в последние полгода не выезжал, воду употребляет в основном кипяченую. Вредные привычки: курение с 10 лет по 4 сигареты в день.

Социально — бытовые условия удовлетворительные. Гигиенические условия труда неблагоприятны — часты переохлаждения, питание нерегулярное, но при этом достаточно калорийно.

У себя, а так же в семье наличие заболеваний, свидетельствующих о наличии предрасположенности к аллергии отрицает. До настоящего времени непереносимости лекарственных препаратов не отмечал.

Данные физикальных методов исследования

	Сознание
	ясное

	Положение больной
	активное

	Общее состояние
	удовлетворительное

	Телосложение
	нормостеническое


Кожные покровы телесного цвета, с сохраненным тургором, умеренной влажности.

Подкожная клетчатка развита умеренно (толщина кожной складки на уровне пупка 2 см). Отёки, как местные, так и общие отсутствуют.

Подкожные вены малозаметны.

Лимфатические узлы (шейные, подчелюстные, затылочные, подмышечные, локтевые) не пальпируются.

Голова обычной формы, без рубцов, экскориаций. Непроизвольного дрожания головы нет. Симптом Мюссе отрицательный. Выражение лица живое. Степень расширения глазной щели соответствует норме, веки телесной окраски, признаков птоза, экзофтальма, энофтальма нет. Конъюнктива без кровоизлияний. Размеры зрачков симметричны, прямая и содружественная реакция на свет, ровно как реакция на аккомодацию и конвергенцию сохранены. Симптом Аргайла Робертсона отрицательный. Страбизма и дрожания глаз нет. Уголки губ симметричны, без трещин. Губы обычной окраски, не сухие.

Сосудистых пульсаций в области шеи при осмотре не выявлено. Щитовидная железа не пальпируется.

Мышечная система развита умеренно. При ощупывании мышцы безболезненные, обычного тонуса. Фибриляций и фасцикуляций нет. Симптом Барре на руках и ногах отрицателен. Утомляемость обычная, миотоническая реакция отсутствует.

Патологических лордозов и кифозов, сколиоза, гибуса нет. Подвижность в шейном, грудном и поясничном отделе позвоночного столба в пределах нормы.

Суставы без дефигурации и деформации. Кожа над суставами не изменена. Активная и пассивная подвижность суставов сохранена в полном объеме.

Температура тела фебрильная (38,7 0С).

Форма грудной клетки коническая, правая и левая половины симметричны, экскурсия обеих сторон при дыхании равномерна. Тип дыхания — смешанный. В одну минуту больной производит 18 дыхательных движений. Дыхание глубокое, правильного ритма. Одышка не определяется.

Сравнительная аускультация легких: во всех точках везикулярное дыхание. Дополнительных дыхательных шумов нет.

Аускультация сердца: тоны громкие, частота сердечных сокращений — 82 в минуту, ритм правильный, тоны громкие.

Сосудистых пульсаций в области шеи при осмотре не выявлено. Пальпация пульса на лучевых артериях:

· синхронный на правой и левой руке;

· ритмичный;

· частота пульса — 82 ударов в минуту;

· умеренно напряженный;

· умеренно полный;

· умеренной величины;

· дефицит пульса отсутствует.

Артериальная стенка эластична, вне пульсовой волны не пальпируется. Артериальное давление на правой верхней конечности 110 мм. рт. ст. систолическое, 70 мм. рт. ст. диастолическое.

Живот округлой формы, при поверхностной ориентировочной пальпации мягкий, безболезненый. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. Печень пальпируется у края реберной дуги, мягко — эластичной консистенции, край умеренно острый, безболезненый, поверхность гладкая.

Симптом поколачивания с двух сторон отрицательный. Диурез адекватен.

Больной легко вступает в контакт, быстро отвечает на вопросы.

Status localis (LOR - status)

Исследование носа
Форма носа изменена - левое крыло носа отечно, имеется возвышение багрово - красного цвета, конусообразное, около 0.5 см в диаметре, в центре беловатая точка. Отек распространяется на верхнюю часть боковой области лица. Пальпация в проекции лобных и верхнечелюстных пазух, а так же в месте выхода n. supraorbitalis безболезнена.

Осмотр предверия носа

Носовое дыхание не затруднено. Кожа преддверия носа слегка гиперемирована слева.

Передня риноскопия

Правая и левая половины носовой полости симметричны. Носовая перегородка не искривлена. Слизистая оболочка полости носа обычной окраски. Носовые ходы свободны. Раковины обычных размеров.

Задняя риноскопия

Слизистая оболочка epipharyngs обычного цвета, по боковым поверхностям имеются небольшые возвышения слизистой оболочки, соответствующие torus tubarius. Аденоидные разрастания не определяются.

Стоматоскопия

Губы розоватого бледные, сухие. Десны, внутренняя поверхность губ, щек бледно — розовые, влажные. Слизистая оболочка внутренней поверхности губ розоватой окраски. Уздечки верхней и нижней губы не изменены. Десны бледно - розового цвета. Переходная складка определяется. 

Зубы жетоватого цвета, естественный блеск умеренный. Язык обычной формы и величины.Умеренно покрыт налетом сероватого цвета. Уздечка языка и дорсальная поверхность языка без изменений. Слизистая оболочка дна полости рта окрашена обычно, патологических изменений подъязычного мясца и протока подчелюстной слюнной железы не выявлено. Слизистая оболочка твердого и мягкого неба бледно - розовая, умеренно - влажная, лишена патологических высыпаний.

Мезофариногоскопия

Небная занавеска, uvula, небно - язычные и небно - глоточные дужки бледно - розовые, налета на них нет. Небные миндалины обычной окраски, занимают примерно 1/5 расстояния от небных дужек до средней линии (то есть на данное расстояние отстоят от передней дужки). Лакуны миндалин отчетливо не просматриваются. Задняя стенка ротоглотки гладкая, блестящая, покрыта мелкими гранулами.

Исследование гортани

В пределах медиального треугольника шеи при осмотре не обращает внимание сколь — либо заметное изменение привычной топографии. Щитовидная железа не визуализируется. Контуры гортани вырисовываются через кожу, но не слишком отчетливо. При активном смещении гортани в горизонтальной плоскости ощущается “крепитация” хрящей.

Непрямая лариногоскопия (см. гипофариногоскопия)

Valeculae glossoepiglotticae et recessus piriformes свободны. Надгортаник и черпалонадгортанные складки имееют обычную окраску слизистых. Голосовые складки расположены симметрично, при фонации смыкаются, с сохранением этой симметричности. Цвет имеют беловатый.

Исследование уха

Ушная раковина нормальных размеров (примерно равна по длине спинке носа). Четко определяются все ориентиры, цвет телесный, при пальпации безболезнена.

Отоскопия

Auris sinistra et auris dextra: слуховой проход широкий, свободный. Барабанные перепонки имеют голубовато — серый цвет, визуально определяются все ориентиры, в том числе световой конус. Перфорации нет.

Слуховой паспорт

	Auris dextra
	
	Auris sinistra

	— 
	Субъективный Шум
	— 

	6 метров
	Шепотная Речь
	6 метров

	более 20 метров
	Разговорная Речь
	более 20 метров

	55’
	С128а (воздушная проводимость)
	55’

	22,5’
	С128м (костная проводимость)
	22,5’

	30’
	С2048
	30’

	+
	R (проба Ринне)
	+

	
	W (проба Вебера)
	


Выводы: Нарушений слуха нет.

Вестибулярный паспорт

	Auris dextra
	
	Auris sinistra

	отсутствуют
	Субъективные Ощушения
	отсутствуют

	отсутствует
	Sny (спонтанный нистагм)
	отсутствует

	выполняет правильно
	Пальцевая Проба
	выполняет правильно

	устойчив
	St (поза Ромберга)
	устойчив

	прямолинейное, уверенное
	М (движение, походка)
	прямолинейное, уверенное

	отсутствует
	Фистульный Симптом
	отсутствует

	30 0 без головокружения
	Pny (поствращательный нистагм)
	30 0 без головокружения


Выводы: Вестибулярная функция сохранена.

Дополнительные методы исследования

План исследования

· Общий анализ крови.

· Общий анализ мочи.

· Анализ кала на яйца гельминтов.

· RW.

· Иммунограмма.

· При самопроизольном вскрытии фурункула — бактериологическое исследование отделяемого, метод бумажных дисков.

Результаты дополнительных методов исследования

Общий анализ крови

	
	15.12.2000

	Эритроциты
	5,0 ( 10 12 / литр

	Гемоглобин
	135 г/л

	Цветной показатель
	0,9

	Лейкоциты
	13,4 ( 10 9/ литр

	Нейтрофилы

· метамиелоциты

· палочкоядерные

· сегментоядерные
	0 %

10 %

70 %

	Базофилы
	0 %

	Эозинофилы
	0 %

	Лимфоциты
	15 %

	Моноциты
	5 %

	СОЭ
	14 мм/ч


Общий анализ мочи

	
	15.12.2000

	Количество
	60 мл

	Цвет
	соломенный

	Прозрачность
	прозрачная

	Реакция
	кислая

	Удельный вес
	1016

	Белок
	отрицательный

	Лейкоциты
	1 — 2 в поле зрения

	Эпителий

· плоский

· цилиндрический
	3 — 5 в поле зрения

отсутствует


RW

15.12.2000 — отрицательная

Анализ кала на яйца гельминтов

17.12.2000 — не обнаружены

Предварительный диагноз

На основании

· При поступлении в клинику больной предъявлял жалобы на “чирей” в области наружного носа боли в его проекции. Боли резкие, спонтанные, доставляют значительное беспокойство, несмотря на среднюю интенсивность. Так же беспокоит повышение температуры до 38.5 0С, головную боль, сухость во рту.

· Заболевание началось 13 декабря, когда после значительного переохлаждения, связанного с профессиональной деятельностью. Первым признаком было появление в области крыла носа слева небольшой красноватой, болезненой припухлости. На следующий день в центре появилось образование беловатого цвета в виде просяного зернышка. Кожа приобрела синюшне - красный цвет. Болезненость усилилась. Присоединился отек носа, переходящий на верхнюю часть боковой области лица. В этот же день вечером обратился за медицинской помощью по месту жительства, был направлен для стационарного лечения в оториноларингологическое отделение 1 городской клинической больницы.

· Форма носа изменена - левое крыло носа отечно, имеется возвышение багрово - красного цвета, конусообразное, около 0.5 см в диаметре, в центре беловатая точка. Отек распространяется на верхнюю часть боковой области лица.

устанавливается предварительный диагноз:

· Основное заболевание: Фурункул наружного носа.

· Осложнения основного заболевания: отсутствуют.

· Сопутствующие заболевания: отсутствуют.

Для проведения дифференциального диагноза необходимы следующие дополнительные методы исследования:

· Общий анализ крови

· Бактериологическое исследование отделяемого

Дифференциальный диагноз

Дифференциальный диагноз в данном случае затруднений не представляет. Но все же необходимо дифференцировать единичный фурункул от фурункулеза, поскольку в основе этих заболеваний лежит несколько не совсем тождественный патогенез. Так при фурункуле просто может не быть иммунодефицитного состояния и какого либо системного заболевания, тогда как при фурункулезе почти всегда имеется ИДС или тяжелое системное заболевание (СКВ, СД и т. д.) Но так как больной не указывает на наличие в  прошлом подобных  высыпаний, можно предположить, что мы имеем дело с фурункулом.

Обоснование клинического диагноза

Диагноз устанавливается на основании

· При поступлении в клинику больной предъявлял жалобы на “чирей” в области наружного носа боли в его проекции. Боли резкие, спонтанные, доставляют значительное беспокойство, несмотря на среднюю интенсивность. Так же беспокоит повышение температуры до 38.5 0С, головную боль, сухость во рту.

· Заболевание началось 13 декабря, когда после значительного переохлаждения, связанного с профессиональной деятельностью. Первым признаком было появление в области крыла носа слева небольшой красноватой, болезненой припухлости. На следующий день в центре появилось образование беловатого цвета в виде просяного зернышка. Кожа приобрела синюшне - красный цвет. Болезненость усилилась. Присоединился отек носа, переходящий на верхнюю часть боковой области лица. В этот же день вечером обратился за медицинской помощью по месту жительства, был направлен для стационарного лечения в оториноларингологическое отделение 1 городской клинической больницы.

· Форма носа изменена - левое крыло носа отечно, имеется возвышение багрово - красного цвета, конусообразное, около 0.5 см в диаметре, в центре беловатая точка. Отек распространяется на верхнюю часть боковой области лица.

· Наличия изменений воспалительного характера в ОАК (ускорение СОЭ, лейкоцитоз, сдвиг формулы влево).

· Проведения дифференциальной диагностики с фурункулезом.

· Основное заболевание: Фурункул наружного носа.

· Осложнения основного заболевания: отсутствуют.

· Сопутствующие заболевания: отсутствуют.

Этиопатогенез фурункула

Гнойная инфекция — наиболее часто встречается в ЛОР практике, так же и в общей хирургии. Чаще всего ее возбудителем являются стафилококки и стрептококки, гонококки, синегнойная палочка, кишечные палочки и др. Возможны симбиоз нескольких аэробных и анаэробных микроорганизмов. Среди возбудителей гнойных процессов ведущая роль принадлежит различным видам стафилококков, наиболее распространенных в природе и развивающихся в аэробных и анаэробных условиях. Фурункул, как правило, вызывается стафилококком, чаще золотистым, реже белым.

Если этиология возникновения фурункула точно установлена и не вызывает сомнений, то условия, в силу которых потенциально патогенные кокки, обнаруживаемые на коже здорового человека, вызывают развитие гнойничковых заболеваний кожи еще недостаточно изучены.

Патогенезу фурункула посвящено большое количество работ. Часть авторов отводит состоянию макроорганизма, т. е. эндогенному фактору, первостепенное значение, указывая на патогенетическую роль в развитии фурункулеза различных нарушений нервной, эндокринной систем, авитаминоза, интоксикаций и т. д. Особенно подчеркивается значение нарушений углеводного обмена (диабет), как предрасполагающей причины к развитию фурункула. Другие исследователи фиксируют внимание на патогенности и вирулентности возбудителя. Существует единодушное мнение о роли экзогенных причин, которые способствуют проникновению микроорганизма в организм (микро - , макротравматизм, запыленность кожного покрова) или ослабляют защитные силы организма (неблагоприятные метеорологические условия, охлаждение, перегревание).

Морфология и биология стафилококков. Стафилококки — грамположитльные кокки правильной формы с тенденцией к образованию с тенденцией к образованию в мазках гроздевидных сплетений. На плотных питательных средах образуют компактные круглые колонии. Многие штаммы  в анаэробных условиях прдуцируют пигмент желтого, лимонного цвета, а так же белого. В анаэробных условиях могут образовывать каталазу и разлагать глюкозу с образованием кислот. Различают 2 вида стафилококков - потенциально патогенный, гноеродный Staphylococcus pyogenes s. aureus  и сапрофитный Staphylococcus epidermidis. Среди последних насчитывается свыше 20 штаммов, которые вегетируют на коже и практически безвредны. Основным биотопом гноеродных стафилококков является слизистая оболочка верхних дыхательных путей. Оба эти вида можно дифференцировать по способности продуцировать плазмокоагулазу, лецитиназу, гемолизин. Патогенные стафилококки вырабатывают рад токсических энзимов, что зависит от антигенной структуры и химических свойств биополимеров — белковых групп и полисахаридов, точнее от их детерминативных групп, входящих в состав микробной клетки. Наряду с основными антигенами, связанными с клеточными элементами, выявлено большое количество энзимов  и токсинов, обладающих антигенными свойствами. Среди них нужно отметить коагулазу, лейкоцидин, гиалуронидаза. Основную роль в стафилококковой инфекции, а так же в создании иммунитета играет роль ( - токсин, который обладает летальным, дерматонекротическим, гемолитическим и лейкоцидным действием, ассоциироваными в одной молекуле белка.

В настоящее время общепризнаным критерием патогенности стафилококка служит: токсинообразование в жидкой среде, гемолиз на кровяном агаре, коагулазная активность в отношении плазмы кролика, наличие лецитиназы и фибринолизина, характер пигмента, резистентность к антибиотикам.

Стафилококк и кожа. На коже человека встречается огромное количество микробов и среди них возбудители фурункулеза: стафилококки и стрептококки. Количество их на разных участках кожного покрова различно. Больше всего стафилококков в волостистых и потливых местах: в области устьев волосяных фолликулов, в потливых метах. Нормальной, здоровой коже свойственны самоощищающие свойства. Эта способность опосредуется кислотным защитным плащем кожи. Кислотный барьер в сочтетании с шелушением и влиянием солнечного света создают условия для самодезинфекции или стерилизации кожи. Вирулентные микробы, помещенные на здоровую кожу, становятся сапрофитами. рН здоровой кожи от 3.0 до 5.0. При травме кожи, а так же в случае застоя и разложения пота кислая реакция кожи сменяется щелочной, нарушется кислотный барьер, создаются благоприятные условия для развития инфекции.

Защитные реакции организма в борьбе с инфекцией. Фагоцитоз. Важнейшими реакциями защиты являются фагоцитоз и иммунологическая реактивность. Оба эти процесса тесно связаны и оказывают влияние друг на друга. Основной клеткой фагоцитом при фурункуле является нейтрофильный лейкоцит. Для этой клетки характерно наличие сегментированного ядра, мелкогрануляционной цитоплазмы с большим количеством специфических гранул. Специфические гранулы нейтрофиллов представляют разновидность лизосом. 

Иммунологическая активность у больных фурункулезом. В возникновении и развитии различных форм фурункулеза, кроме возбудителя, его патогенности и вирулентности, огромное значение имеет реакция организма на инфекцию, активность его иммунологических реакций.

Лечение фурункула носа

Лечение преследует 3 основных цели:

· непосредственное лечение очагов пиодермии с помощью местной, наружной и общей терапии

· предупреждение распространения инфекции из очага по поверхности кожи

· устранение выявленных во время обследования больного причин, способствовавших развитию пиодермии, в частности интеркуррентных заболеваний

Местное лечение

Местное лечение фурункулов должно обеспечить ограничение и более быстрое разрешение воспалительного процесса, создать условия для удаления “некротического” стержня и ускорить процессы рубцевания язвы. Необходимо также принять меры к уменьшению мучительного для больного болевого ощущения.

Для местного лечения стафилодермий из химических средств применяются в основном разрешающие и дезинфицирующие средства.

Хорошим испытанным средством для лечения невскрывшихся фурункулов является чистый ихтиол, обладающих бактерицидным действием, кератопластическим эффектом, местно обезболивающим и противовоспалительным, благодоря сужению сосудов. Ихтиолом густо смазывают фурункул и покрывают тонким слоем разрыхленым слоем ваты. При подсыхании ихтиоловая лепешка легко удаляется водой. Перевязки следует делать ежедневно, а лучше 2 раза в день. Для ускорения рассасывания фурункула полезно, не снимая повязки, назначить сухое тепло — грелку, свет лампы солюкс или рефлектор Минина. Хорошие результаты дает сочетание местного лечения с УВЧ терапией.

Метод лечения фурункулов чистым ихтиолом прост, удобен и достаточно эффективен при правильном его применении. К сожалению, на практике он нередко неправлильно используется: больному не указывают не необходиомость ежедневной смены ихтиоловой “лепешки”. Не следует накладывать ихтиол на уже вскрывшийся фурункул, так как он будет препятствовать оттоку гноя и отторжению некротического стержня.

После вскрытия фурункула для отсасывания гноя и расплавленных тканей целесообразно применение обычного молокоотсоса. С этой же целью используется марлевая повязка, смоченая гипертоническим раствором повареной соли. Повязки меняют по мере высыхания. Еще лучше использовать мази на полиэтиленгликолевой основе, обладающих большей гидрофильностью, чем простой гипертонический раствор хлорида натрия. Полиэлиэтиленгликолевый гель имеет ряд преимуществ: он растворяет гидрофобные вещества, гидрофильные вещества, хорошо наносится на раневую поверхность, не препятствует физиологической функции этих образований, хорошо смывается холодной водой, что имеет значение при обработки ран, так как не нарушает грануляций.

Для предотвращения диссеминации пиококков из очага поражения следует избегать при лечении фурункулов применять большие круговые повязки, особенно при локализации фурункулов на коже лица.

В настоящее время наиболее признано использование при фурункулах гидрофильных мазей (в I стадии “раневого” процесса):

	Отечественные мази
	· левосин

· левомеколь

· диоксидиновая 5% мазь

· мафенид ацетат 10%

	Зарубежные мази
	· сульфаминол (напалтан)

· дермазин

· фурацин

· бетадин

	Содержащие ферменты
	· ируксол


Антибиотикотерапия

Применение антибиотиков позволило значительно сократить средние сроки излечения фурункулов, улучшить исходы и уменьшить процент летальности при фурункулах лица.

Возможно применение следующих групп, перечисленных ниже:

(-ЛАКТАМНЫЕ АНТИБИОТИКИ: ГРУППА ПЕНИЦИЛЛИНА

Пенициллин является антимикробным веществом, продуцируемым различными видами плесневого грибка пенициллиума (Penicillium chrysogenum, Penicillium notatum). По химическому строению биосинтетические пенициллины являются кислотой (6 - аминопеницилановая кислота), сложным гетероциклическим соединением, состоящим из 2 колец — тиазолидинового и ( — лактамного. 

Фармакодинамика: подавляет синтез пептидогликана клеточной оболочки. ( — лактамный фрагмент антибиотика служит структурным аналогом аланилаланина, компонента мурановой кислоты. Оказывает бактерицидное действие только на размножающиеся микроорганизмы, так как в покоящихся не происходит синтез новых клеточных оболочек.

Классификация по Окорокову (1995 год)

I. Природные, естественные

1. бензилпенициллин — по 1 000 000 ЕD через каждые 4 часа

2. феноксиметилпенициллин — таблетки по 0,25; по 1 - 3 г/сутки на 6 приемов

II. Полусинтетические, пенициллиназоустойчивые антистафилококковые

1. оксациллин — во флаконах и таблетках по 0,25 и 0,5; средняя суточная доза — 6 г.

2. нафциллин

III. Полусинтетические, широкого спектра действия; в отношении грамположительных активность ниже, чем у первого покаления, но выше, чем у второго

1. ампициллин — таблетки по 0,25; флаконы по по 0,5 и 0,25; средняя доза 4-6 г. (до 12 г.)

2. амоксициллин через каждые 8 часов, по 1,5 — 3 г/сутки

3. аугментин по 1 — 2 таблетки 3 раза в день

4. уназин

5. ампиокс

6. тазоцин

IV. Карбоксипенициллины - как III + способны разрушать Ps. aeruginosa et Proteus; спектр как у третьего покаления + разрушают синегнойную палочку и индолположительный протей, на остальные микроорганизмы действуют слабее, чем ампициллин

1. карбенициллин

2. тикарциллин

V. Уреидопенициллины - в 8 раз эффективнее IV относительно P. aeruginosa

1. азлоциллин

2. мезоциллин

3. пиперациллин — в/в, в/м — 12 - 16 г/сут (через 4 - 6 часов)

VI. Амдинопенициллины (широкого спектра, особенно в отношении грамотрицательных микроорганизмов)

1. коактин (амдиноциллин)

(-ЛАКТАМНЫЕ АНТИБИОТИКИ: ГРУППА ЦЕФАЛОСПОРИНОВ

Имеют в своей основе 7 - аминоцефалоспориновую кислоту (7 - АЦК), тогда как пенициллины 6 - аминопенициллановую кислоту (6 - АПК). Бициклическое ядро 7 - АЦК называется “цефемовое ядро”. Спектр антимикробного действия широк, рассматривают как препараты выбора. Антибиотики этой группы впервые получены из гриба цефалоспориум, выделенного из морской воды из места слива сточных вод в Сардинии. Механизм действия близок к пенициллинам — нарушение синтеза клеточной стенки делящихся микроорганизмов за счет ацетилирования мембраных транспептидаз. Оказывают бактерицидное действие. Спектр широк: грамположительные и грамотрицательные микроорганизмы (Sthaph, в том числе Staoh+, N, Corynebacteria, B. anthracis, Cl., Treponema, Borrelia, E. coli (отдельные штаммы), Shigella, Salmonella, Klebsiella, некоторые виды Proteus).

Некоторые цефалоспорины активны в отношении Pseudomonas aeruginosa. 

Не действуют на грибы, риккетсии, микобактерии туберкулёза, простейших.

Цефалоспорины устойчивы к пенициллиназе, но разрушаются цефалоспориназой (так же ( - лактамаза, но продуцируется в отличии от пенициллиназы не грамположительными, а грамотрицательными микроорганизмами). В основном цефалоспорины неустойчивы не по отношению к плазмидным, а по отношению к хромосомным ( - лактамазам. Различают 4 покаления цефалоспоринов.

Для всех цефалоспоринов общим побочным действием является:

· перекрёстная аллергия с пенициллинами у 5 - 10 % больных

· редко лейкопения, гипопротеинемия, кровотечения 

· повышения трансаминаз в сыворотке

· диспепсия
A. цефадроксил (дурацеф)

B. цефазолин (кефзол, цефаприм)

C. цефалексин

D. цефалотин

E. цефапирин

F. цефрадин

G. цефаклор

H. цефмандол (мадол)

I. цефокситин

J. цефотетан (относят к цефамициновым антибиотикам)

K. цефуроксим

L. цефметазол (относят к цефамициновым антибиотикам)

M. цефиксим

N. цефодизим

O. цефотаксим (клафоран)

P. цефпирамид

Q. цефподоксим

R. цефтазидим

S. цефтибутен

T. цефтриаксон (роцефин, лонгацеф)

U. цефперазон + сульбактам = сульперазон

V. цефпиром (кейтен)

W. цефметазол

ГРУППА МАКРОЛИДОВ, АЗАЛИДОВ И КЕТОЛИДОВ

В зависимости от химической структуры все макролиды принято делить на 3 группы:

I. Макролиды, имеющие 14 - членное лактонное кольцо

(1) эритромицин

(2) олеандомицин

(3) рокситромицин (рулид)

(4) кларитромицин (клацид)

II. Макролиды, имеющие 15 - членное лактонное кольцо

(1) азитромицин (сумамед)

III. Макролиды, имеющие 16 - членное лактонное кольцо

(1) спирамицин (ровамицин)

(2) мидекамицин (макропен)

ПРОИЗВОДНЫЕ ХИНОКСАЛИНА

Данные препараты обладают высокой антибактериальной активностью, в том числе при инфекциях, трудно поддающихся лечению другими антимикробными средствами.

· Хиноксидин — активен в отношении Priteus, Klebsiella, Ps aeruginosa, E. coli, Shigella, Salmonella, Staph, Cl. Назначают при тяжелых гнойно - воспалительных процессах, а так же когда лечение другими антибиотиками неэффективно. Назначают только взрослым внутрь, после еды по 0,25 г 3 - 4 раза в день, после еды в течении 7 - 14 дней. Лечение проводят в условиях стационара.

· Диоксидин — аналогичен хиноксидину, менее токсичен, может вводится в/в, капельно по 15 - 30 мл 0,5% раствора на изотонической глюкозе. Вводят только взрослым, после пробы на переносимость с 1% - 10 мл (результат учитывается через 6 часов).

· Диоксиколь — мазь для лечения гнойных ран в 1 фазе раневого процесса.

· Диоксипласт — аэрозольный препарат для лечения раневой и ожеговой инфекции

ПРОИЗВОДНЫЕ НИТРОФУРАНА

Активны в отношении грамположительных и грамотрицательных микроорганизмов, некоторых крупных вирусов, трихомонад и лямблий.

· фурацилин — наружно для лечения и предупреждения гнойно - воспалительных процессов и внутрь для лечения бактериальной дизентерии.

· фурапласт — жидкость для обработки мелких травм кожи

· лифузоль — аэрозоль - пленкообразователь для защиты кожи операционных ран, мацерации, для предупреждения омфалита.

· клефурин — жидкость пленкообразователь

· фуразолидон — более активен в отношении грамотрицательных микроорганизмов, устойчивость развивается медленно, показан при дизентерии, паратифе, пищевых токсикоинфекциях и алкоголизме (реакция по типу отрицательного условного рефлекса).

· фуразолин 

· фурадонин

· фурагин

· фурагин растворимый (солафур, фурмаг) — при сепсисе, тяжелой гнойной инфекции, мочеполовой инфекции, бронхоэктазах и так далее

· мазь хинифурила — эффективна в отношении грамположительных микроорганизмов, применяется в 1 фазе раневого процесса
ПРОИЗВОДНЫЕ НАФТИРИДИНА

· Налидиксовая кислота (невиграмон, неграм)

· Оксолиниевая кислота (активнее предшественика в 2 - 4 раза). Оба препарата применялись в основном при инфекциях мочевых путей.

ХИНОЛОНЫ

После производных нафтиридина был синтезирован целый ряд производных 4 - хинолона (хинолоны I покаления). Особо высокую активность показали соединения, содержащие в положении 7 хинолонового ядра незамещенный или замещенный пиперазиновый цикл, а в положении 6 атом фтора. Эти соединения названы фторхинолоны (хинолоны II покаления). По сравнению с налидиксовой и оксолиниевой кислотой эти соединения имеют более широкий спектр действия, эффективны не только при инфекциях мочевых путей, но и при других инфекционных заболеваниях. По активности в 10 - 20 раз превосходят производный нафтиридина.

Фармакодинамика: ингибируют фермент ДНК - гиразу, которая ответственна за раскручивание ДНК, влияют на синтез белка, подавляют репликацию ДНК, в высоких концентрациях тормозят транскрипцию. Кроме того, влияют на РНК, стабильность мембран бактериальных клеток. Спектр антимикробного действия: грамположительные микроорганизмы (в том числе MRSA), грамотрицательные микроорганизмы (в отличии от производных нафтиридина активны в отношении псевдомонад), облигатные анаэробы, Chlamydia, Mycoplasma, Legionella, HP. Антибактериальная активность сравнима с активностью парентеральных цефалоспоринов 3 генерации. Устойчивость развивается редко. Не чувствительны к фторхинолонам фузобактерии, T. pallidum, St (но офлоксацин и ципрофлоксацин проявляют небольшую активность в отношении St. pneumoniae). В связи с высокой эффективностью фторхинолонов, ими не следует пользоваться при нетяжелых, “банальных” инфекциях.

Фармакокинетика: быстро всасываются из желудочно - кишечного тракта, эффективны при приеме внутрь. Максимальная концентрация в крови наблюдается не ранее чем через 2 часа после приема с различными пиковыми концентрациями и периодами полувыведения. Они мало связываются с белками плазмы; проникают в различные ткани и органы; в основном выделяются в неизменном виде почками.

Показания:
· инфекции мочевых путей

· осложненые инфекции дыхательных путей (при грамотрицательной флоре)

· инфекции, вызванные сальмонеллами и шигеллами

· остеомиелит

· простатит

· инфекции, вызванные псевдомонадами

Побочное действие: хорошо переносятся (но противопоказаны в педиатрической практике), но все же могут быть следующие нежелательные эффекты — 

· фототоксичность. Возможно развитие фотодерматита при УФО. Необходимо исключить пребывание больного на солнце во время терапии и в течении нескольких дней после.

· реакции со стороны нервной системы. Связаны с ингибированием рецепторов ГАМК и возможными судоржными реакциями. Риск повышен при совместном использовании с НПВС.

· подавление метоболизма ксантинов

· гематологические нарушения — “синдром темафлоксацина” — характерен только для него

· артротоксические реакции и нарушение развития хрящевой ткани, поэтому введены возрастные ограничения (но возможно использование по жизненным показаниям)

· при щелочном значении рН возможно выпадение кристаллов хинолонов, но явления нефротоксичности маловероятны, так как моча у людей имеет кислое значение рН.

Классификация 6 - фторхинолонов по Падейской (“АиХ” № 11’98)

	1980 - 1985 гг
	1985 - 1990 гг
	1990 - 1998 гг

	норфлоксацин
	ломефлоксацин
	грепафлоксацин

	пефлоксацин
	спрафлоксацин
	гатифлоксацин

	ципрофлоксацин
	флероксацин
	моксифлоксацин

	офлоксацин
	тосуфлексоцин
	тровафлоксацин

	
	левофлоксацин
	


Фторхинолоны нового покаления (“респираторные”) — тровафлоксацин, грепафлоксацин, гатифлоксацин имеют:

· более выраженную антистафилкокковую активность, а по отношению к MRSA и MRCNS в 4 - 8 раз активнее ципролета

· активны в отношении стрептококков, в том числе St. pneumoniae в 2 - 8 раз активнее ципролета

· большая биодоступность и более длительный период полураспада, поэтому можно принимать 1 раз в сутки

· активность в отношении атипичных внутриклеточных паразитов (хламидии, легионеллы, микоплазмы)

Физиотерапия

Отмечена эффективность действия ртутно - кварцевой лампы, УВЧ, концентрированой солнечной радиации. По степени заживляющего лечения наилучший эффект оказывает красный свет.

Хирургическое лечение и другие способы активного лечения

Показания к оперативному лечению сузились. Консервативное лечение должно превалировать. Особенно опасно оперативное лечение при локализации на лице. Операция как правило выполняется под местной анестезией. Инъекцию новокаина следует произодить по периферии очага в пределах здоровых тканей. К хирургическому лечению примыкает активное воздействие на фурункул его прижигание термокаутером. 

Лечение больного

I. Режим  постельный.

II. Стол 15.

III. Системная антибиотикотерапия — эмпирически назначаем ко - амоксиклав по 1 таблетке 3 раза в день, учитывая его высокую активность в отношении пиогенных кокков и высокую биодоступность. После результатов бактериологического исследования — терапия в зависимости от спектра чувствительности.

IV. Десенсибилизирующие — супрастин по 1 таблетке на ночь.

V. Противовоспалительные средства — из группы нестеоидных противовоспалительных (ацетилсалициловая кислота по 1 таблетке 3 раза в день).

VI. Физиолечение. Микроволновая терапия аппаратом “Луч - 2”, 7 сеансов.

VII. Местное, наружное лечение — протирание очага раствором диоксидина, после спонтанного вскрытия — лечение мазями на гидрофильной основе (левомеколь) и обработка раствором перекиси водорода.

VIII. Обильное питье в объеме не менее 2 л в день (желательно натуральные соки, минеральные воды).

IX. Оперативное лечение только в крайнем случае, больному необходимо  рекомендовать не прикасаться к пораженному участку.

Дневник курации

	Дата
	Клиника
	Назначения

	18.12.2000
	Жалобы на “чирей” в области наружного носа боли в его проекции. Боли резкие, спонтанные, доставляют значительное беспокойство, несмотря на среднюю интенсивность. Так же беспокоит повышение температуры до 38.5 0С, головную боль, сухость во рту.

Форма носа изменена - левое крыло носа отечно, имеется возвышение багрово - красного цвета, конусообразное, около 0.5 см в диаметре, в центре беловатая точка. Отек распространяется на верхнюю часть боковой области лица.


	I. Режим  постельный.

II. Стол 15.

III. Системная антибиотикотерапия — эмпирически назначаем ко - амоксиклав по 1 таблетке 3 раза в день, учитывая его высокую активность в отношении пиогенных кокков и высокую биодоступность. После результатов бактериологического исследования — терапия в зависимости от спектра чувствительности.

IV. Десенсибилизирующие — супрастин по 1 таблетке на ночь.

V. Противовоспалительные средства — из группы нестеоидных противовоспалительных (ацетилсалициловая кислота по 1 таблетке 3 раза в день).

VI. Физиолечение. Микроволновая терапия аппаратом “Луч - 2”, 7 сеансов.

VII. Местное, наружное лечение — протирание очага раствором диоксидина, после спонтанного вскрытия — лечение мазями на гидрофильной основе (левомеколь) и обработка раствором перекиси водорода.

VIII. Обильное питье в объеме не менее 2 л в день (желательно натуральные соки, минеральные воды).

IX. Оперативное лечение только в крайнем случае, больному необходимо  рекомендовать не прикасаться к пораженному участку.




Выписной эпикриз

Больной Саиров Ерлан, 30 лет, поступил в 1 городскую больницу по поводу фурункула носа  15 декабря 2000 года. 

При поступлении в клинику больной предъявлял жалобы на “чирей” в области наружного носа боли в его проекции. Боли резкие, спонтанные, доставляют значительное беспокойство, несмотря на среднюю интенсивность. Так же беспокоит повышение температуры до 38.5 0С, головную боль, сухость во рту.

Жалоб на день начала курации те же, но больной указывает, что интенсивность болей уменьшилась.

Заболевание началось 13 декабря, когда после значительного переохлаждения, связанного с профессиональной деятельностью. Первым признаком было появление в области крыла носа слева небольшой красноватой, болезненой припухлости. Так же беспокоили слизистые выделения из носа со значительным раздражением, которое проявлялось чиханием и кашлем. На следующий день в центре появилось образование беловатого цвета в виде просяного зернышка. Кожа приобрела синюшне - красный цвет. Болезненость усилилась. Присоединился отек носа, переходящий на верхнюю часть боковой области лица. В этот же день вечером обратился за медицинской помощью по месту жительства, был направлен для стационарного лечения в оториноларингологическое отделение 1 городской клинической больницы.

Родился 21 сентября 1970 году в городе Целинограде третьим ребенком в семье (2 старших брата). Рос и развивалась соответственно возрасту. “Детских” заболеваний не называет. С семи лет начала обучение в средней школе. Успеваемость была хорошая. В 9 классе посещал секцию каратэ. После срочной службы работал грузчиком в продовольственном магазине.

По словам больного, оперативных вмешательств не переносил, хронических заболеваний не имеет, в настоящее время так же нет и острых заболеваний других органов и систем. Туберкулез у себя и в семье, ЗППП, в том числе гепатит отрицает. Наследственных, опухолевы заболеваний в семье нет. В другие регионы в последние полгода не выезжал, воду употребляет в основном кипяченую. Вредные привычки: курение с 10 лет по 4 сигареты в день.

Социально — бытовые условия удовлетворительные. Гигиенические условия труда неблагоприятны — часты переохлаждения, питание нерегулярное, но при этом достаточно калорийно.

У себя, а так же в семье наличие заболеваний, свидетельствующих о наличии предрасположенности к аллергии отрицает. До настоящего времени непереносимости лекарственных препаратов не отмечал.

Температура тела фебрильная (38,7 0С).

Форма грудной клетки коническая, правая и левая половины симметричны, экскурсия обеих сторон при дыхании равномерна. Тип дыхания — смешанный. В одну минуту больной производит 18 дыхательных движений. Дыхание глубокое, правильного ритма. Одышка не определяется.

Сравнительная аускультация легких: во всех точках везикулярное дыхание. Дополнительных дыхательных шумов нет.

Аускультация сердца: тоны громкие, частота сердечных сокращений — 82 в минуту, ритм правильный, тоны громкие.

Артериальная стенка эластична, вне пульсовой волны не пальпируется. Артериальное давление на правой верхней конечности 110 мм. рт. ст. систолическое, 70 мм. рт. ст. диастолическое.

Живот округлой формы, при поверхностной ориентировочной пальпации мягкий, безболезненый. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. Печень пальпируется у края реберной дуги, мягко — эластичной консистенции, край умеренно острый, безболезненый, поверхность гладкая.

Симптом поколачивания с двух сторон отрицательный. Диурез адекватен.

Больной легко вступает в контакт, быстро отвечает на вопросы.

Исследование носа

Форма носа изменена - левое крыло носа отечно, имеется возвышение багрово - красного цвета, конусообразное, около 0.5 см в диаметре, в центре беловатая точка. Отек распространяется на верхнюю часть боковой области лица. Пальпация в проекции лобных и верхнечелюстных пазух, а так же в месте выхода n. supraorbitalis безболезнена.

Общий анализ крови

	
	15.12.2000

	Эритроциты
	5,0 ( 10 12 / литр

	Гемоглобин
	135 г/л

	Цветной показатель
	0,9

	Лейкоциты
	13,4 ( 10 9/ литр

	Нейтрофилы

· метамиелоциты

· палочкоядерные

· сегментоядерные
	0 %

10 %

70 %

	Базофилы
	0 %

	Эозинофилы
	0 %

	Лимфоциты
	15 %

	Моноциты
	5 %

	СОЭ
	14 мм/ч


Общий анализ мочи

	
	15.12.2000

	Количество
	60 мл

	Цвет
	соломенный

	Прозрачность
	прозрачная

	Реакция
	кислая

	Удельный вес
	1016

	Белок
	отрицательный

	Лейкоциты
	1 — 2 в поле зрения

	Эпителий

· плоский

· цилиндрический
	3 — 5 в поле зрения

отсутствует


RW

15.12.2000 — отрицательная

Анализ кала на яйца гельминтов

17.12.2000 — не обнаружены

Назначено лечение:

I. Режим  постельный.

II. Стол 15.

III. Системная антибиотикотерапия — эмпирически назначаем ко - амоксиклав по 1 таблетке 3 раза в день, учитывая его высокую активность в отношении пиогенных кокков и высокую биодоступность. После результатов бактериологического исследования — терапия в зависимости от спектра чувствительности.

IV. Десенсибилизирующие — супрастин по 1 таблетке на ночь.

V. Противовоспалительные средства — из группы нестеоидных противовоспалительных (ацетилсалициловая кислота по 1 таблетке 3 раза в день).

VI. Физиолечение. Микроволновая терапия аппаратом “Луч - 2”, 7 сеансов.

VII. Местное, наружное лечение — протирание очага раствором диоксидина, после спонтанного вскрытия — лечение мазями на гидрофильной основе (левомеколь) и обработка раствором перекиси водорода.

VIII. Обильное питье в объеме не менее 2 л в день (желательно натуральные соки, минеральные воды).

За 4 дня лечения боли уменьшились, ликвидировались общие прояления (темература, головная боль). 

Прогноз

Учитывая своевременность обращения, прогноз в целом благоприятный как для жизни, так и для полного выздоровления, но необходимо помнить ,что фурункул с локализацией на лице — тяжелое заболевание, осложнения которого могут привести к летальному исходу.

рекомендации

Рекомендуется принимать поливитамины (компливит по 1 таблетке в день), провести специфическую профилактику гриппа (инфлювак).
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