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1. Актуальність теми
Туберкульоз – інфекційне захворювання, яке викликається мікобактеріями туберкульозу (МБТ), характеризується утворенням специфічних гранульом в уражених тканинах і поліморфізмом клінічних ознак.

Виникнення і клінічний перебіг захворювання залежать від особливостей збудника туберкульозу. Первинне потрапляння і розмноження в організмі людини МБТ викликає формуванням специфічного імунітету, який має певні особливості при туберкульозі. 

В патогенезі туберкульозу виділяють два періоди – первинний і вторинний, що обумовлено суттєвими відмінностями в реакціях організму людини на первинний і вторинний контакти із збудником хвороби.

Діагностика захворювань є лікарською діяльністю, що спрямована на визначення причини, ознак та симптомів захворювання у пацієнтів. Фахівець має використати медичні знання та всі відповідні методи для диференціальної діагностики. 

Опитування (скарги, анамнез) та об’єктивне обстеження хворого – перший етап діагностичного процесу, на якому ґрунтується попередній діагноз і призначення конкретних методів подальшого обстеження. У випадку легеневого туберкульозу такими методами є мікроскопія мазка мокротиння, рентгенівське обстеження та культуральне дослідження мокротиння. При позалегеневому туберкульозі застосовується рентгенівське обстеження, культуральне дослідження, біопсія/патоморфологічний аналіз, при туберкульозному менінгіті - аналіз спинномозкової рідини.

Рентгенологічне обстеження застосовується для виявлення і діагностики туберкульозу. За допомогою цього методу встановлюють клінічну форму туберкульозу, його локалізацію і фазу, проводять диференціальну діагностику з іншими захворюваннями легень, спостерігають за перебігом хвороби, що дає змогу оцінити ефективність лікування.

Туберкуліновий тест (проба Манту) має значення для ранньої діагностики туберкульозу у дітей, встановлення підвищеного ризику захворювання на туберкульоз серед дітей і підлітків .

Дослідження функції зовнішнього дихання і кровообігу звичайно не має значення для встановлення діагнозу туберкульозу, але їм належить безсумнівна роль в оцінці загального стану хворого, визначенні тактики лікування, особливо при вирішенні питання про оперативні втручання і оцінці їх результатів. Мета досліджень – виявлення можливої дихальної, серцево-судинної недостатності та компенсаторних резервів цих систем.

2. Навчальні цілі
• Аналізувати основні епідеміологічні показники поширеності туберкульозу.

• Визначати фактори ризику захворювання на туберкульоз.

• Пояснювати особливості збудника туберкульозу.

• Трактувати особливості шляхів зараження мікобактеріями туберкульозу.

• Аналізувати основні розділи клінічної класифікації туберкульозу і формулювати клінічний діагноз відповідно до класифікації.

• Визначати серед населення групи підвищеного ризику захворювання на туберкульоз.

• Визначати клінічні ознаки туберкульозу.

• Складати індивідуальну схему обстеження хворого.

• Пояснювати роль бактеріоскопічних і бактеріологічних методів дослідження харкотиння.

• Визначати вид стійкості МБТ за даними бактеріологічного дослідження.

• Розпізнавати основні рентгенологічні ознаки туберкульозу органів дихання і ведучий рентгенологічний синдром.

• Пояснювати цілі туберкулінодіагностики.

• Аналізувати результати проби Манту.

• Пояснювати поняття “віражу” туберкулінової проби та його значення для ранньої діагностики туберкульозу.

3. Базові знання, вміння, навички, необхідні для вивчення теми (міждисциплінарна інтеграція)

	Назви попередніх дисциплін
	Отримані навики

	1. Анатомія
2. Мікробіологія

3. Патофізіологія

4. Біологічна та біоорганічна хімія 

5. Пропедевтика внутрішніх хвороб

6. Рентгенологія

	1. Визначати, чим утворена паренхіма легень.

2. Визначати розташування часток і сегментів на рентгенограмах.

1. Визначати властивості збудника туберкульозу.

2. Методи виявлення МБТ 

3. Визначати переваги бактеріоскопічного, 

бактеріологічного та біологічного методів дослідження.

1. Визначати фактори гуморального та клітинного імунітету

2. Визначати кількісну зміну лейкоцитів та лейкоцитарної формули, характерні для туберкульозу
1. Визначати зміни білкових фракцій крові, характерні для туберкульозу.

1. Володіти вмінням опитування хворого.

2. Проводити фізикальне обстеження хворого на туберкульоз (огляд, пальпація, перкусія, аускультація)

1. Оцінити жорсткість, контрастність знімку, установку хворого, наявність артефактів.

2. Визначати легеневий малюнок, корені легень, серединну тінь.

3. Визначати і описувати  основні рентгенологічні 

синдроми туберкульозу.


4. Завдання для самостійної праці під час підготовки до заняття

4.1. Перелік основних термінів, параметрів, характеристик, які повинен засвоїти студент при підготовці до заняття
	Термін
	Визначення

	1. Персистування

2. Реверсія

3. Корд-фактор

4. CD-антиген

5. CD4

6. CD8

7. ІЛ – інтерлейкін

8. ІЛ-1

9. ІЛ-2

10. Імунологічна пам’ять

11. Імунологічна толерантність

12. Категорія хворих

13. Когорта

14. Вогнище, вогнищева тінь
15. Інфільтрат, інфільтративна тінь

16. Вогнища дисемінації

17. Каверна

18. Фіброз

19. Цироз

20. Туберкулінодіагнос-тика

21. Туберкулін

22. ППД (РРD)

23. 1 ТО (туберкулінова одиниця)

24. Анергія

25. Гіпоергія

26. Гіперергія

27. ЖЄЛ
28. ФЖЄЛ
29. ОФВ1
30. Індекс Тиффно

31. МОШ25
32. МОШ50
33. МОШ75

	1. Перехід бактеріальної форми МБТ у L-форми, фільтрівні, оскольчасті.

2. Повернення з персистованої форми до бактеріальної.

3. Фактор вірулентності МБТ. Визначає здатність МБТ пошкоджувати макрофаги і перешкоджати завершеному фагоцитозу.
4. Кластер диференціювання (claster differentiation) – молекули на поверхні клітин.

5. Глікопротеїн на поверхні Т-лімфоцитів хелперів, який 

розпізнає молекули ГКГ ІІ класу на антигенпредставлювальних клітинах. 

6. Глікопротеїн на поверхні цитотоксичних Т-лімфоцитів, який розпізнає молекули ГКГ І класу на клітинах-мішенях.

7. Група молекул, які здатні стимулювати або пригнічувати диференціровку, проліферацію або функцію імунних клітин.

8. Продукується макрофагальними клітинами. Сприяє продукуванню Т-лімфоцитами хелперами ІЛ-2.

9. Білок, який сприяє проліферації лімфоцитів.

10. Здатність сенсибілізованих Т-лімфоцитів відповідати прискореною реакцією на повторну зустріч з антигеном (МБТ). 

11. Стан ареактивності до антигенів, які в звичайних умовах викликають розвиток імунологічної реакції.

12. Група хворих, які об’єднані за наступними ознаками: тип, локалізація туберкульозного процесу, поширеність і тяжкість перебігу захворювання, результати дослідження матеріалу на наявність МБТ, ефективність раніше поведеної 

протитуберкульозної терапії. 

13. Сукупність людей, які спостерігаються протягом кожного кварталу календарного року.

14. Ділянка туберкульозного запалення до 1 см в діаметрі.
15. Ділянка туберкульозного запалення більше 1 см в діаметрі.

16. Множинні вогнищеві тіні в легені/легенях.

17. Порожнина, сформована в ділянці туберкульозного запалення, яка має тришарову стінку.

18. Грубоволокниста сполучна тканина , серед якої частково зберігається повітряність легеневої тканини. 

19. Інтенсивне розростання сполучної тканини, внаслідок чого уражена ділянка стає безповітряною.

20. Метод визначення зміненої реактивності організму людини, що виникла внаслідок інфікування МБТ або вакцинації БЦЖ.

21. Очищений та висушений (у вакуумі) фільтрат убитої нагріванням культури МБТ людського та бичачого видів.

Неповноцінний антиген (гаптен), оскільки він не може сенсибілізувати організм і викликати в ньому утворення специфічних антитіл.

22. Purified protein derivative – очищений білковий дериват.

23. Така кількість препарату, на яку позитивно реагують 80-90% інфікованих людей.

24. Відсутність реакції на туберкулін.

25. Слабка реакції на туберкулін.

26. Виражена реакція на туберкулін.

27. Життєва ємність легень

28. Форсована життєва ємність легень

29. Об’єм форсованого видиху за першу секунду.
30. Це відношення ОФВ1/ЖЄЛх100%

31. Максимальна об’ємна швидкість при видиху 25% ЖЄЛ.
32. Максимальна об’ємна швидкість при видиху 50% ЖЄЛ.
33. Максимальна об’ємна швидкість при видиху 75% ЖЄЛ.




4.2. Теоретичні питання до заняття
1. Епідеміологічні показники поширеності туберкульозу та їх динаміка за останні 10-15 років. Укази президента, постанови Кабінету міністрів, основні накази МОЗ України щодо боротьби з туберкульозом.

2. Фактори ризику захворювання на туберкульоз. Патоморфоз туберкульозу.

3. Класифікація патогенних та атипових МБТ.

4. Шляхи виділення МБТ у навколишнє середовище та зараження мікобактеріями туберкульозу.

5. Властивості збудника туберкульозу. 

6. Хіміорезистентні МБТ (мультирезистентність - МDR, широка резистентність - XDR, надзвичайна резистентність – XXDR) та їх клінічне значення Стійкість МБТ у зовнішньому середовищі.

7. Імунітет при туберкульозі. Природна резистентність (видова, індивідуальна, тканинна).

8. Формування специфічного імунітету при туберкульозі.

9. Розділи класифікації туберкульозу.

10. Формулювання клінічного діагнозу туберкульозу.

11. Групи підвищеного ризику захворювання на туберкульоз.

12. Клінічне обстеження хворого на туберкульоз (скарги хворого, анамнез захворювання, життя, епідеміологічний анамнез, огляд і фізикальне обстеження хворого).

13. Мікробіологічна діагностика туберкульозу (бактеріоскопічне, бактеріологічне дослідження мокротиння).

14. Рентгенологічні методи, що застосовуються в клініці туберкульозу, їх значення

15. Туберкулінодіагностика (цілі, постановка та облік туберкулінової проби Манту, 

протипоказання до її проведення, диференціальна діагностика післявакцинного та інфекційного імунітету).

16. Дослідження функції зовнішнього дихання. 

4.3. Практичні роботи (завдання), які виконуються на занятті
1. Зібрати скарги, анамнез хвороби і життя, епідеміологічний анамнез в курує мого хворого.

2. Візуалізація збудника туберкульозу (вакцинний штам) в препараті під мікроскопом.

3. Перегляд флюорограм на флюороскопі.

4. Вивчення  рентгенограм хворих на різні клінічні форми туберкульозу (визначення рентгенологічних синдромів).

5. Постановка туберкулінової проби Манту.

6. Запис функції зовнішнього дихання методом спіротесту.

7. Оцінка основних показників функції зовнішнього дихання хворих на туберкульоз.

8. Огляд і фізикальне обстеження куруємого хворого по органах і системах.
15. Зміст теми 

Епідеміологія туберкульозу

Епідеміологія туберкульозу вивчає:
- Джерела туберкульозної інфекції.
- Шляхи передачі інфекції.
- Поширеність туберкульозу як інфекційного захворювання серед населення і груп ризику.
Джерела інфекції:
- Хвора людина (бактеріовиділювач ),  • хвора тварина.

Шляхи виділення: з мокротинням (найчастіше), із слиною, сечею, калом, потом, сльозою, гноєм (при туберкульозі кісток, периферичних лімфатичних вузлів).

Шляхи зараження:
- Аерогенний (90%): повітряно–пиловий ( найчастіше )і повітряно–крапельний.
- Аліментарний (м’ясо, молоко, сир, яйця ) – 1 – 2%.
- Контактний ( через пошкоджену шкіру та слизові оболонки ) – 5 – 6%.
внутрішньочеревний (трансплацентарний).

Одна третина населення земної кулі (1,9 млрд.) інфіковані мікобактеріями туберкульозу. Щороку  в світі захворюють 10 млн. осіб, в тому числі - 4-4,5 млн. з бактеріовиділенням, помирає від нього приблизно 3 млн. дорослих. Загальна кількість хворих на туберкульоз досягає 50-60 млн. Щорічно одна людина з бактеріовиділенням може інфікувати 15 – 20 осіб.

Критерії ліквідації туберкульозу, як найпоширенішого 

захворювання (за ВООЗ )

- Виявлення не більше 1 хворого з бактеріовиділенням 10 млн. населення за рік.

- Загальна захворюваність до 20 на 100 тис. населення.

- Інфікованість 14 - річних підлітків не більше 1%.

Епідеміологічні показники поширеності туберкульозу: інфікованість, захворюваність, хворобливість (або поширеність), смертність, ризик зараження, параметр зараження.

Інфікованість - це відсоткове відношення кількості осіб, які позитивно реагують на туберкулін до кількості обстежених, за винятком осіб з післявакцинним імунітетом:


особи з (+) реакцією на туберкулін – особи з (-) реакцією на туберкулін   х 100%

	Загальна кількість обстежених


У фтизіатрії виділяють поняття інфікованості і як стану організму – це стан, коли в організмі знаходяться і розмножуються МБТ.

Ризик зараження - це приріст у відсотках (%) кількості людей, які інфікувались протягом року. Цей показник не повинен перевищувати 1%. Якщо ризик інфікованості перевищує 2%, то в 70-річному віці буде інфіковано 90% населення. Цей показник точніше характеризує ефективність боротьби з туберкульозом 

Параметр заразності - показник можливого інфікування населення протягом року одним хворим, який виділяє МБТ. Якщо профілактика туберкульозу організована і проводиться добре, то параметр заразності не перевищує 10.

Захворюваність - кількість вперше виявлених хворих з активною формою туберкульозу на 100 000 жителів даного району протягом року,

Хворобливість - це загальна кількість хворих з активною формою туберкульозу на 100 000 жителів даного району на кінець року.

Смертність – кількість померлих від туберкульозу протягом року на 100 000 населення даного району.

Летальність - це відношення кількості померлих за рік від туберкульозу до кількості хворих на туберкульоз, що перебуває в тому самому році на обліку в диспансері.

Смертність від туберкульозу і хворобливість значною мірою залежать від ефективності лікувальних заходів, інфікованість і захворюваність - від профілактичних. Разом з тим інфікованість, захворюваність, хворобливість і смертність пов’язані з соціально-побутовими умовами життя людей.

Фактори ризику захворювання на туберкульоз

	Соціальні
	Медико-біологічні

	Низький матеріальний рівень життя

Тривале перебування в осередках туберкульозу

Несприятлива екологічна обстановка Міграція населення, відсутність житла

Стреси

Перебування в ув’язненні

Зловживання алкоголем, наркотичними засобами
	Цукровий діабет

Пневмоконіози

Тривала гормональна і цитостатична терапія

Психічні захворювання

Залишкові зміни в легенях і лімфатичних вузлах після перенесеного туберкульозу

Вперше інфіковані 

Гіперергічна проба Манту

Пологи і післяпологовий період,  ВІЛ-інфекція


Різні хвороби (кір, кашлюк, грип, захворювання щитовидної залози, що супроводжуються її гіпофункцією), психічні травми та білково-калорійна недостатність також є несприятливими щодо захворювання на туберкульоз.

Патоморфоз туберкульозу

Патоморфоз – це стійкі кількісні якісні зміни в нозології під впливом різних факторів. Термін ввів Гелльпах у 1929 р.

Розрізняють патоморфоз:
	Ідеопатичний або спонтанний
	Індукований або терапевтичний

	Це зміна нозологічної форми, що не пов'язано із застосуванням терапевтичних заходів.

Обумовлений поліпшенням соціально-економічного розвитку країни, підвищенням добробуту народу (повноцінне харчування, заняття спортом, оздоровлення в санаторіях тощо).
	Обумовлений лікуванням хворих на туберкульоз, проведенням вакцинації

(ревакцинації) у дітей і підлітків, хіміопрофілактики.


Характеристика патоморфозу туберкульозу сьогодні – відмічається збільшення:

- кількості інфікованих дітей;

- захворюваності населення на легеневий та позалегеневий туберкульоз;

- смертності від туберкульозу легень;

-  кількості вперше виявлених хворих з поширеними формами туберкульозу (міліарний туберкульоз, казеозная пневмонія);

- кількості вперше виявлених хворих з деструктивними формами туберкульозу легень;

- кількості уперше виявлених хворих молодого віку;

- кількості хворих на хіміорезистентний туберкульоз (первинна медикаментозна стійкість МБТ - 15-30%, вторинна - до 75%);

- захворюваності на туберкульоз серед хворих на ВІЛ/СНІД. 

- Серед вперше виявлених хворих найчастіше зустрічається інфільтративна форма туберкульозу (близько 60%).

Збудник туберкульозу

Збудник туберкульозу відкритий Р. Кохом 24 березня 1882 року.

Класифікація МБТ 


Патогенні                                                       Атипові 

1. М. Tuberculosis                                      1. Умовно патогенні 

(викликає захворювання в                       (викликають мікобактеріоз)

людей у 95-97% випадків)

2. M. Bovis                                                 2. Сапрофіти (не патогенні для людей)

3. M. africanum

Властивості МБТ 

	Біологічні
	Біохімічні 

(обумовлені головними компонентами МБТ)
	Фізичні 


	Мінливість (виникає під дією різних факторів)

	 МБТ є факультативними аеробами.

 Ростуть повільно - перші колонії з’являються на 12-30 день, 

а іноді через 2 міс. 

 Розмножуються МБТ переважно простим діленням на дві клітини, іноді - розгалуженням або відбрунькуванням окремих зерен. 
	Антигенні властивості МБТ - забезпечуються білками.
 Патогенність, вірулентність, стійкість до кислот, лугів та спиртів МБТ пов’язані з ліпідами.
 Токсичність МБТ, зумовлюють полісахариди. Також з ними пов’язують виявлення певних антитіл у сироватці крові. 
	Стійкість МБТ до 

нагрівання, охолодження, висушування.

	Утворення ниткоподібних, зернистих, кокоподібних, фільтрівних, оскольчастих, L-форм МБТ.

 Виникнення стійкості МБТ до одного або декількох антимікобактеріальних препаратів.


Патогенність – основна видова ознака МБТ - можливість МБТ викликати захворювання. 

Головний фактор патогенності - токсичний гліколіпід - корд-фактор. Корд-фактор зумовлює токсичну дію на тканини і захищає МБТ від фагоцитозу. 

Вірулентність - ступінь патогенності; можливість росту і розмноження мікобактерій у певному макроорганізмі і здатність викликати специфічні патологічні зміни в органах. Вірулентним вважають штам мікобактерій, якщо він у дозі 0,1- 0,01 мг викликає захворювання на туберкульоз, а через 2 місяці - смерть гвінейської свинки масою 250-300г. Якщо після введення цієї дози тварина вмирає через 5-6 місяців, то цей штам вважають слабковірулентним. 
L-форми МБТ – характеризуються вираженими морфологічними і функціональними властивостями, зниженим метаболізмом і низькою вірулентністю. Перетворення МБТ у L-форми відбувається під дією протитуберкульозних препаратів, які порушують їх ріст і розмноження, формування клітинної стінки.

Первинна резистентність – резистентність МБТ , яка визначена у вперше виявлених хворих, яким ніколи не призначали протитуберкульозні препарати. 
Вторинна або набута резистентність – резистентність МБТ, яка виявлена у хворих, яким призначали протитуберкульозні препарати протягом більше ніж 4 тижні. 
Монорезистентність – резистентність МБТ проти 1 з 5 препаратів І ряду.
Полірезистентність - резистентність МБТ проти 2 протитуберкульозні препаратів І ряду.
Патогенез туберкульозу

Первинний період туберкульозної інфекції

Перше потрапляння вірулентних МБТ до організму людини

    Адекватна захисна реакція                                                        Неспроможність захисної реакції


     Повноцінне формування                                                           Повноцінне формування

    протитуберкульозного                                                              протитуберкульозного

    імунітету                                                                                     імунітету

      Стан:                                                                                           Захворювання:

   первинне інфікування                                                           первинний туберкульоз

    Мікроскопічні 

   залишкові зміни                                                     Прогресування                     Регресування

   первинного ґенезу

                                                                                Ускладнення,                     Макроскопічні

  генералізація,                       залишкові зміни

        перехід у вторинні                первинного генезу

   форми туберкульозу

Вторинний період туберкульозної інфекції

    Повторне проникнення МБТ                                                    Реактивація залишкових змін 

    (екзогенна суперінфекція)                                                       первинного ґенезу 

(ендогенна реактивація)


Ослаблення протитуберкульозного 

імунітету

Захворювання:  вторинний туберкульоз
 Прогресування                                                    Регресування


        Ускладнення,                                                      Залишкові зміни

     летальний наслідок                                                вторинного ґенезу

Імунітет при туберкульозі

Імунітет – це спосіб захисту організму від живих тіл та речовин, які несуть на собі ознаки генетично чужорідної інформації (Р.В. Петров).

Відмінності туберкульозного імунітету - інфікування МБТ не завжди супроводжується розвитком захворювання, що свідчить про наявність природної стійкості до них. 

Природна резистентність ґрунтується на спроможності організму ліквідувати збудника захворювання і запобігти хворобі. Доказом наявності природної резистентності у людини є секційні дані, що свідчать про майже 100% інфікованість дорослого населення, але захворілі складають усього частки відсотка. Це свідчить про те, що організм людини сприйнятливий до туберкульозної інфекції, але в той же час порівняно стійкий. 

В основі природної резистентності лежать неспецифічні антимікробні гуморальні фактори (не імунологічні феномени). Ці фактори знешкоджують МБТ, перешкоджають їх розмноженню, руйнують токсичні речовини збудника туберкульозу. 

До цих факторів належать: - лізоцим, який міститься в альвеолярних макрофагах); 

- підвищений вміст молочної кислоти у клітинах; - фермент ліпопротеїнова ліпаза, що розщеплює білково-ліпідні комплекси оболонки МБТ, в результаті чого утворюються неестерифіковані жирні кислоти, що мають бактеріостатичну дію;

- цитокіни (ІЛ-І, α-інтерферон, компоненти компліменту).
У механізмі природної резистентності особлива роль приділяється фагоцитозу. При первинному потраплянні МБТ до організму відбувається їх контакт з макрофагами і МБТ піддаються фагоцитозу. 

Результати фагоцитозу

	Завершений фагоцитоз - біля 5% МБТ знищуються макрофагами. Руйнівна активність макрофагів залежить від стану макроорганізму, вірулентності МБТ.
	 Симбіоз макрофагів і МБТ (більшість випадків).

Виникає в результаті дисфункції лізосом макрофагів, при цьому МБТ поширюються в організмі макрофагами. Ця неспроможність фагоцитозу веде до дисемінації МБТ.
	 Незавершений фагоцитоз.

МБТ руйнують макрофаги і можуть піддаватися повторному фагоцитозу.


Фагоцитоз
Завершений фагоцитоз                                 Незавершений фагоцитоз

Є одним з механізмів                                        Результатом його є утворення 

природної резистентності                                підготовленого макрофага (тільки 

до туберкульозу                                                з таким макрофагом буде взаємодіяти Т-лімфоцит)

Імунітет при туберкульозі складається з 5 основних реакцій: клітинні реакції, гуморальний фактор, алергія, імунологічна пам’ять, імунологічна толерантність. 

Основна роль належить клітинним імунним реакціям, що обумовлені Т-лімфоцитами. 

Серед Т-лімфоцитів найвивченими є популяції Т-хелперів (CD4+), Т-кілерів і Т-супресорів (CD8+). Хелпери індукуються під час контакту з антигеном і зумовлюють імунологічний процес, супресори його врівноважують, кілери - виконують активну фагоцитарну роль. 

Клітинний імунітет. Основу клітинного імунітету складає взаємодія макрофагів і Т-лімфоцитів. 

Суть взаємодії:   Макрофаги фагоцитують МБТ і частково їх перетравлюють, в результаті чого утворюються невеликі фрагменти МБТ (пептиди). Ці пептиди виводяться з глибини макрофага на його поверхню у сполученні з молекулами головного комплексу гістосумісності (ГКГ) класу ІІ. Тільки у цьому разі Т-хелпер (СD4+) може розпізнати антиген (пептид) мікобактерії туберкульозу. 

Одночасно макрофаг продукує цитокін інтерлейкін – 1 (ІЛ-1), який примушує Т- хелпери продукувати інтерлейкін - 2 (ІЛ-2). В свою чергу ці медіатори впливають на: а) макрофаги – активується їх міграція до зони розміщення МБТ, підвищується їх ферментативна і бактерицидна активність, що зумовлює загибель внутрішньоклітинних МБТ (завершений фагоцитоз);
б) Т-кілери (СD8+), які руйнують інфіковані макрофаги (макрофаги з фагоцитованими МБТ);

в) В-ліфоцити (гуморальний імунітет) - продукують специфічні антитіла.

Пригнічують дію – ІЛ-1 та ІЛ-2 Т-супресори.

Схема протитуберкульозного імунітету

Макрофаг+МБТ

(незавершений фагоцитоз)

    ІЛ-1

Т-хелпер                                  Т-супресори 


ІЛ-2

Макрофаги                                     Т-кілери                           В-лімфоцити

(завершений фагоцитоз)               (руйнують МБТ)                (продукують специфічні антитіла)
Клінічна класифікація туберкульозу 
Клінічна класифікація туберкульозу, яка використовується для запису діагнозу хворого на туберкульоз, складається з наступних розділів: тип туберкульозного процесу, клінічні форми туберкульозу (легеневого, поза легеневого), характеристику туберкульозного процесу, ускладнення туберкульозу,  клінічна та диспансерна категорія обліку хворого, наслідки туберкульозу.
Тип туберкульозного процесу: 

1. Вперше діагностований туберкульоз – ВДТБ (дата діагностування). Хворий на вперше діагностований туберкульоз ніколи не лікувався протитуберкульозними препаратами або лікувався менше 1 місяця.

2. Рецидив туберкульозу — РТБ (дата діагностування). може бути зареєстрований у хворого, який успішно закінчив курс антимікобактеріальної терапії та вважався вилікуваним або закінчив лікування і у нього повторно виявляється активний туберкульозний процес. 

3. Хронічний туберкульоз — ХТБ (дата діагностування). Хронічні випадки – це хворі, у яких не досягають припинення бактеріовиділення та/або клініко-рентгенологічної стабілізації або наявне клініко-рентгенологічне погіршення після проведення повного повторного курсу антимікобактеріальної терапії (приблизно через 2 роки неефективного лікування). 

Клінічні форми туберкульозу

Характеристика туберкульозного процесу:

Локалізація ураження

Локалізацію ураження в легенях наводять за номером (назвою) сегментів, назвою часток легені; а в інших органах і системах — за анатомічною назвою місця ураження.

Наявність деструкції 

(Дестр+)
наявна деструкція 

(Дестр–)
немає деструкції

Факультативно можна зазначити фазу туберкульозного процесу:

активність процесу відображають фази інфільтрації, розпаду (відповідає Дестр+), обсіменіння;

згасання туберкульозного процесу – фази розсмоктування, ущільнення, рубцювання, звапнення (кальцинація).

Етіологічне підтвердження діагнозу туберкульозу

(МБТ+) 
підтверджений за результатами бактеріологічного дослідження у такому випадку уточнити:

(М+) 
позитивний результат дослідження мазка на кислотостійкі бактерії (КСБ);

(К0) 
культуральне дослідження не проводили;

(К–) 
негативний результат культурального дослідження;

(К+)
позитивний результат культурального дослідження; у такому випадку уточнити:

(Резист0) - резистентність МБТ до препаратів І ряду не досліджували;

(Резист–) - резистентності МБТ до препаратів І ряду не встановили;

(Резист+ - абревіатура протитуберкульозних препаратів І ряду) - встановили резистентність МБТ до препаратів І ряду (в дужках навести перелік усіх препаратів І ряду, до яких встановили резистентність).

(РезистІІ0) - резистентності МБТ до препаратів ІI ряду не досліджували;

(РезистІІ–)  - резистентності МБТ до препаратів ІI ряду не встановили;

(РезистІІ+ - абревіатура протитуберкульозних препаратів ІІ ряду) - 

встановили резистентність МБТ до препаратів II ряду (в дужках навести перелік усіх препаратів II ряду, до яких встановили резистентність).

(МБТ–) 
не підтверджений за результатами бактеріологічного дослідження 

(М0) 
мазок не досліджували;

(М–) 
негативний результат дослідження мазка на кислотостійкі бактерії (КСБ);

(К0) 
культуральне дослідження не проводили;

(К–) 
негативний результат культурального дослідження.

(ГІСТ0) 
гістологічне дослідження не проводили;

(ГІСТ–) 
не підтверджений за результатами гістологічного дослідження 

(шифр А16);

(ГІСТ+) 
підтверджений за результатами гістологічного дослідження

(шифр А15).

Ускладнення: кровохаркання, легенева кровотеча, спонтанний пневмоторакс, легенева недостатність, хронічне легеневе серце, ателектаз, амілоїдоз тощо.

Клінічна та диспансерна категорія обліку хворого – хворих на туберкульоз, яким проводиться лікування, розподіляють на 4 категорії – 1, 2, 3 і 4 (в залежності від давності, поширеності процесу, наявності бактеріовиділення та ефективності раніше проведеної протитуберкульозної хіміотерапії). 
До 5 категорії відносять осіб, які вилікувались від туберкульозу, а також осіб з групи ризику захворювання або рецидив туберкульозу. 

При формулюванні діагнозу туберкульозу для хворих кожної категорії слід навести шифр когорти (1, 2, 3, 4) та зазначити в дужках рік, до якого належить когорта. Наприклад Ког 4 (2008), Ког 1 (2006).
Приклад написання діагнозу клінічної форми туберкульозу легень: ВДТБ (27.01.2005) S1,2 правої легені (вогнищевий, фаза інфільтрації і розпаду), Дестр+, МБТ+М+К+Резист-РезистІІ-, Гіст0, Кат1Ког1 (2008). 

Категорії населення із підвищеним ризиком захворювання на туберкульоз

На частоту захворювання на туберкульоз впливають різні хвороби, соціальний стан людей, а також наявність контакту з хворими на туберкульоз. В залежності від цих несприятливих факторів виділяють групи населення з підвищеним ризиком захворювання на туберкульоз.
	Контакти з хворими на  ТБ
	Соціальні групи ризику

	Дорослі 
	Діти
	Дорослі
	Діти

	Сімейні та 

побутові
	Сімейні 


	Мігранти, біженці, переселенці
	Діти із таких сімей

-“-“-“

-“-“-“



	Професійні
	
	Алкоголіки, наркомани, безробітні
	

	Назокоміальні
	
	Особи, які перебувають або звільнилися з пенітенціарних установ
	

	Пенітенціарні,

СІЗО
	
	Особи без визначеного місця проживання
	Із малозабезпечених сімей із

 доходом нижче прожиткового

мінімуму на члена сім’ї


Медичні групи ризику
	Дорослі
	Діти

	Пацієнти з професійними захворюваннями легень
	З ознаками підозрілими на туберкульоз (кашель, дефіцит маси тіла;  втомлюваність;  лихоманка;  потіння вночі) 

	
	Часто хворіють на ГРЗ (понад 4 разів на рік)

	
	З віражем туберкулінових проб та наростаючими туберкуліновими реакціями

	
	Лімфаденопатія невстановленого ґенезу

	Хворі на цукровий діабет, ВІЛ-інфіковані,

Хворі, які постійно приймають глюкокортикоїди, цитостатики


Різні хвороби (кір, кашлюк, грип, захворювання щитовидної залози, що супроводжуються її гіпофункцією), психічні травми та білково-калорійна недостатність також є несприятливими щодо захворювання на туберкульоз.

Обстеження хворих на туберкульоз

Обстеження хворих на туберкульоз проводять за загальною схемою: збір скарг, анамнезу захворювання, епідеміологічного, алергологічного анамнезу, огляд та фізикальне обстеження хворого. 

Схема збору скарг, анамнезу,

проведення огляду і фізикального обстеження хворого на туберкульоз

	
	Симптоми інтоксикації
	Бронхо-легенево-плевральні симптоми (“грудні” симптоми)

	Скарги
	Слабість, субфебрильна температура, 

пітливість, зниження апетиту, втрата маси тіла, дратівливість, зниження працездатності.
	Кашель, харкотиння, біль в грудній клітці, задишка, кровохаркання.



	Анамнез хвороби
	Тривалість скарг, початок хвороби (гострий, безсимптомний, під маскою інших хвороб), особливості перебігу захворювання, шляхи виявлення (за зверненням до лікаря з приводу скарг або при флюорографічному обстеженні). Якщо захворювання на туберкульоз виявлено не вперше, то обов’язково з’ясовуємо давність захворювання, уточнюємо, яке лікування проводилось хворому.



	Анамнез: життя 
	Раніше перенесені хвороби, травми, наявність хвороб, при яких є високий ризик захворювання на туберкульоз, соціальний стан хворого, умови роботи і побуту, наявність шкідливих звичок, перебування в місцях позбавлення волі.



	Епідеміо-логічний 
	Наявність контакту з хворим на туберкульоз (сімейний, побутовий, професійний, пенітенціарний, СІЗО)

	Зовнішній огляд
	Хворих з початковими проявами захворювання - буді-які зміни відсутні.

	
	Тривалий перебіг туберкульозу  - спостерігається блиск очей, рум’янець на щоках, зміна нігтьових фаланг пальців рук, нігтів, плями Труссо, западання над-, підключичних просторів.



	
	У будь-якому разі треба звертати увагу на зниження маси тіла, блідість шкіри і слизових оболонок, форму грудної клітки, симетричність її половин, рухомість під час дихання і на локалізацію видимої пульсації, вираженість над- і підключичних ямок, на звуження або розширення міжреберних проміжків.

	Пальпація
	Визначаємо

	
	Вологість, тургор шкіри, тонус м’язів, стан периферичних лімфатичних вузлів. 


	Голосове тремтіння:

- ослаблене або його не чути – при емфіземі, ателектазі, ексудативному плевриті, пневмотораксі;

- посилене - при інфільтрації і фіброзних змінах у легенях.

	Перкусія


	топографічна
	порівняльна

	
	Визначення межі легень, рухливості нижнього краю, полів Креніга, висоти стояння верхівок
	Визначення зміни перкуторного звуку над будь-якою ділянкою легень

	Аускульта-ція
	Везикулярне (ослаблене, посилене), бронхіальне, амфоричне дихання, відсутність дихання, хрипи, шум тертя плеври.


Скарги

Слабість, субфебрильна температура пітливість, зниження апетиту, втрата маси тіла, дратівливість, зниження працездатності –ранні і найчастіші скарги хворих на туберкульоз. Причина цих скарг - туберкульозна інтоксикація, що виникає внаслідок життєдіяльності МБТ, а також накопичення продуктів білкового розпаду в ураженому органі. 

Хворі на туберкульоз часто не вважають ці симптоми проявом захворювання, пов’язуючи їх з перевтомою або фізичним перенавантаженням. 

Температура


 Нормальна або                                                            Фебрильна температура (38 - 39°С), а

субфебрильна (37-38,0°С)                                        також гектична (більше 39°С),

у більшості хворих                                                    характерні для гострого початку чи

на туберкульоз                                                           тяжких форм туберкульозу (
                                                                                          міліарний туберкульоз, казеозна

                                                                          пневмонія, гострий плеврит, емпієма плеври)

Підвищена пітливість голови і грудей - нерідко турбує хворих на туберкульоз переважно вночі або зранку. При тяжких формах туберкульозу (міліарний туберкульоз, казеозна пневмонія) відмічається профузний піт. Піт має неприємний запах “прілого сіна” (Яновський Ф.Г.). 

Кашель на початку захворювання може бути відсутнім або спостерігається покашлювання, яке мало помітне для самого хворого і турбує його рідко. З прогресуванням хвороби кашель поступово посилюється, а у випадках фіброзно-кавернозного туберкульозу стає виснажливим і нерідко не дає змоги хворому заснути. Гучний кашель характерний для хворих на бронхоаденіт, туберкульоз бронхів. 

Кашель може бути сухим (непродуктивним) і з виділенням мокротиння (продуктивний). З прогресуванням туберкульозного процесу, особливо після утворення порожнин розпаду, кількість мокротиння збільшується. Спочатку воно має слизовий характер, потім слизово-гнійний і нарешті може бути гнійним.

Біль у грудях часто зумовлений поширенням процесу на парієтальну плевру і розвитком перифокального адгезивного плевриту. Плевральний біль має колючий характер, пов’язаний з актом дихання, підсилюється при кашлі, глибокому диханні. При хронічних формах туберкульозу тупий або ниючий біль може виникати внаслідок зморщування легені. 

Задишка - клінічний симптом дихальної та серцево-судинної недостатності. Головні причини задишки у хворих на туберкульоз - порушення дифузії газів через аерогематичний бар’єр, зменшення дихальної поверхні легень, порушенні бронхіальної прохідності, вплив токсичних продуктів на дихальний центр у довгастому мозку. На початку захворювання на туберкульоз вона частіше відсутня. У разі прогресування туберкульозу задишка різко посилюється і відмічається навіть у стані спокою. 

Кровохаркання і легенева кровотеча спостерігаються, в основному, у випадках деструктивних форм туберкульозного процесу і особливо часто - цирозу легень, тобто при виражених морфологічних змінах у легенях.

Слід мати на увазі, що туберкульоз органів дихання нерідко розпочинається під маскою грипу або пневмонії (“маски” туберкульозу).

Зміни перкуторного звуку

	Тимпанічний звук
	Вкорочений і тупий перкуторний звук

	1. Над гігантськими або великими кавернами (діаметр не менший 4 см).

2. У хворих з емфіземою легень (може розвиватись при дисемінованому, фіброзно-кавернозному, міліарному туберкульозі легень).
	1. Над безповітряною легенею 

2. В ділянці зниженої її пневматизації при інфільтратах, ателектазах, фіброзних і циротичних змінах, а також у випадках ексудативного плевриту


Аускультація
Туберкульоз - інфекційне захворювання, тому під час аускультації лікар повинен стояти збоку (перпендикулярно) до хворого.

Для туберкульозу є певні точки вислуховування - над верхнім кутом лопатки, під ключицею 

(так звані “тривожні зоні”).

	Зміни везикулярного дихання
	Патологічні зміни у легенях/бронхах

	Ослаблене 
	Над ділянками ателектазу, емфізема, ексудативний плеврит, стовщена плевра, пневмоторакс.

	Посилене 
	Інфільтративний процес.

	Жорстке 
	Вогнищево-фіброзні зміни.

	Бронхіальне (амфоричне) 
	Над великими (4-6 см в діаметрі) або гігантськими (більше 6 см в діаметрі) порожнинами розпаду.

	Додаткові дихальні шуми
	

	Хрипи


	Вислуховуються тільки над патологічно зміненою легенею (ознака активності туберкульозу).

У хворих на ТБ часто вислуховуються тільки на висоті вдиху після покашлювання хворого.

	Фокусні (локальні)
	Хрипи, що вислуховуються над обмеженою ділянкою легені.

	Сухі
	Частіше вислуховуються при ураженні бронхів.

	Вологі 
	Виникають над ділянками інфільтрації легеневої тканини, особливо казеозного некрозу.

	Шум тертя плеври
	Фібринозний плеврит .


Анаускультативні форми туберкульозу - дихання може бути малозміненим, а хрипи зовсім не вислуховуються. 

Лабораторна діагностика туберкульозу

Мета мікробіологічних методів дослідження (бактеріоскопічного , бактеріологічного):

- виявлення епідеміологічно небезпечних хворих на туберкульоз (з МБТ+);

- верифікація діагнозу туберкульозу;

- визначення лікувальної тактики;  

- оцінка ефективності лікування і прогнозу;

- для епідемічного контролю за туберкульозом.

Методи дослідження харкотиння

	Методи
	Переваги
	Недоліки

	Бактеріоскопічний пряма бактеріоскопія мазків із патологічного матеріалу, бактеріоскопія методом флотації,  люмінесцентна та фазовоконтрастна мікроскопія.
	 Швидкий, простий, недорогий метод (результат - через 24 години). 
	 Виявлення КСБ можливе, якщо в 1мл матеріалу жне менше 5 тис. мікробних тіл при перегляді 300 полів зору) і не менше 50 тис. (при перегляді 100 полів зору).



	Бактеріологічний

посів патологічного матеріалу на поживні середовища, стандартне середовище Левенштейна-Йєнсена.
	 Виявлення МБТ при їх кількості 20-100 мікробних тіл в 1мл матеріалу.

 Визначення масивності бактеріовиділення.

 Визначення чутливості МБТ.


	 Ріст МБТ відбувається від 18 днів до 2-х місяців.

	Біологічний

зараження тварини 

патологічним матеріалом, отриманим від хворого.
	 Один з найчутливіших методів – захворювання у тварини виникає при наявності 5 мікробних тіл в 1мл матеріалу. 
	 Дорогий, важкий в організаційному плані


Методи прискореного виявлення МБТ

	Методи
	Переваги
	Недоліки

	ВАСТЕС

Метод заснований на виявленні МБТ, ріст яких ще невидимий оком, по забарвленню або флюоресценції внаслідок утворення СО2 або споживання О2 у процесі життєдіяльності мікобактерій (Micobacteria Growth Indicator Tube (MGIT).
	Найшвидший культуральний метод (ріст мікобактерій через 10-18 днів).
	Цей метод культивування МБТ менш чутливий, ніж на твердих поживних середовищах, тому він використовуються паралельно з посівом харкотиння на тверде середовище Левештейна-Йєнсена. 

	Молекулярно-генетичний метод – метод полімеразно-ланцюгової реакції (ПЛР)

ампліфікується (багаторазово подвоюється ) генетичний локус ДНК МБТ.


	Виявлення МБТ впродовж 2-3 діб.

Виявлення МБТ при їх кількості 10 – 100 мікробних тіл в 1 мл

матеріалу. 
	Потрібне спеціальне обладнання, два праймери (невеликий одноланцюговий фрагмент ДНК МБТ, який з’єднується з компліментарною ділянкою одного з ланцюгів матричної ДНК).


Визначення чутливості МБТ до протитуберкульозних препаратів проводиться після виявлення МБТ в досліджуваному матеріалі. 

Медикаментозна стійкість МБТ: первинна - до лікування (зустрічається у 25%); вторинна – виникає  процесі лікування (відмічається у 75% хворих). 

Результат визначення чутливості мікобактерій туберкульозу до протитуберкульозних препаратів називається антибіограмою. МБТ вважаються стійкими, якщо на середовищі з протитуберкульозним препаратом виростає 20 і більше колоній. 

МБТ стійки до ізоніазиду і стрептоміцину якщо є ріст збудника при концентрації у щільному середовищі 1 мкг/мл ізоніазиду і 5 мкг/мл – стрептоміцину.

Результати бактеріоскопії 

(методом бактеріоскопії виявляємо КСБ!)

	Результат
	Значення

	Негативний
	Кислотостійкі бактерії не знайдено у 100 полях зору (п/з)

	Позитивний
Сумнівний    

+

++

+++
	1-9 КСБ в 100 полях зору 

10-99 КСБ в 100 полях зору

1-9 КСБ в полях зору 

Більш ніж 10 КСБ у кожному полі зору


Оцінка масивності бактеріовиділення

	Ступінь бактеріовиділення
	Кількість колоній МБТ

	Мізерне
	від 1 до 20

	Помірне
	20 - 100

	Рясне
	Більше 100


Дослідження крові

Зміни в загальному аналізі крові у хворих на туберкульоз не є патогномонічними. У гострому періоді спостерігається незначний лейкоцитоз (10-14х109 /л), зсув лейкоцитарної формули крові вліво (збільшення паличкоядерних нейтрофілів). Лімфопенія характерна для тяжких форм туберкульозу.

Особливо характерним для туберкульозу є підвищення ШОЕ. При запальних процесах, в тому числі при туберкульозі, у кров надходять продукти білкового розпаду, які адсорбуються на поверхні еритроцитів. Еритроцити при цьому втрачають однойменний заряд, склеюються і швидше осідають. 

Біохімічне дослідження крові проводять для оцінки фази туберкульозного процесу, особливостей його перебігу, визначення функціонального стану печінки.

Рентгенологічні методи діагностики 

Для виявлення і діагностики туберкульозу використовують наступні рентгенологічні методи: флюорографію, рентгенографію, рентгеноскопію, томографію, комп’ютерну томографію (КТ). 

Флюорографія – для виявлення туберкульозу застосовують крупнокадрову флюорографію (розмір кадрів 110х110см).  Перевагою цього методу перед рентгенографією є більша пропускна здатність, зниження витрат на плівку. Недолік - велике променеве навантаження. 

Цифрова флюорографія - на сучасному етапі цей метод приходить на зміну крупнокадровій флюорографії. Переваги методу: висока якість та інформативність зображення, (можна вивести для візуального аналізу будь-яку ділянку легені, забезпечити високу контрастність зображення), комп’ютерна обробка зображення, зменшення променевого навантаження (у 10-15 раз) на хворого, швидке (через 10-20 сек.) отримання зображення. 

Цифрова флюорографія використовується для своєчасного виявлення туберкульозу, і як метод діагностики захворювання. 
Рентгенографія – починають з виконання оглядового знімку в передній  прямій проекції. Іноді її доповнюють дослідженнями в боковій проекції (уточнює локалізацію патологічних змін відносно часток і сегментів, зв’язок з коренем легені).

Прицільна рентгенографія –проводять з метою деталізації характеру патологічних змін в легенях.

Томографія – метод пошарового рентгенологічного дослідження. Застосовують для детального вивчення патологічних змін у легенях та їх локалізації.

Комп’ютерна томографія – забезпечує отримання поперечних шарів тіла людини. За своєю сутністю КТ – це малюнок, зроблений комп’ютером на основі математичного аналізу ступеню поглинення рентгенівських променів тканинами різної щільності.

Рентгеноскопія –зараз проводять рідко, з використанням електронно-оптичного підсилення рентгенівського зображення. За допомогою цього методу визначають рухомість нижніх країв легень.

Рентгенологічні синдроми

1. Синдром затемнення (тотального, субтотального, обмеженого). 

2. Синдром круглястої тіні.

3. Синдром вогнищевої тіні.

4. Синдром дисемінації.

5. Синдром патології легеневого малюнка.

6. Синдром патології кореня легені і внутрішньо грудних лімфатичних вузлів.

7. Синдром прояснення (поширеного, обмеженого).

8. Синдром порожнини.

Ознаки синдрому патології кореня легені: розширення, деформація, зміщення, кореня, наявність ущільнень.

Основні рентгенологічні ознаки туберкульозу: вогнище, інфільтрат, порожнина розпаду (каверна), фіброз, цироз і рідина в плевральній порожнині.
За розмірами розрізняють дрібні (1-2 мм у діаметрі), середні (3-6 мм ) і великі (7-10 мм) вогнища, за щільністю – слабкої і середньої інтенсивності та щільні.

Вогнища діаметром понад 10 мм називаються або інфільтратами, або туберкульомами.

Найчастіша локалізація туберкульозу: - первинні форми туберкульозу - верхівковий (S1), задній (S2), передній сегменти (S3), верхній сегмент нижньої долі (S6), а також S4, S5; 
- вторинні форми туберкульозу - S1, S2, S6.

Туберкулінодіагностика

Туберкулінодіагностика- це метод виявлення специфічної сенсибілізації організму людини, що виникла внаслідок інфікування МБТ або вакцинації БЦЖ. Цей метод базується на здатності туберкуліну викликати в сенсибілізованому збудником туберкульозу організмі реакцію уповільненого типу. Ця реакція появляється індивідуально якісно і кількісно. 

Туберкулінодіагностика

Масова                                                                 Індивідуальна

 Це обстеження великих груп                                           Використовується з метою 

дітей і підлітків для отримання                                      диференціальної діагностики

епідеміологічних і клініко-                                             після вакцинного та інфекційного

діагностичних даних                                                       імунітету, для контролю за стоном дітей і  підлітків з групи підвищеного ризику захворювання на туберкульоз

Постановку туберкулінових проб здійснюють за допомогою туберкуліну.

Препарати туберкуліну: - старий туберкулін Коха (Alttuberculin Koch – нім.) – перший туберкулін, отриманий у 1890 р. Р.Кохом. Він містив багато баластних речовин (в основному білків) поживного середовища, на якому росли МБТ, які викликали різні неспецифічні реакції при його введенні.

- Сухий очищений туберкулін (Purified protein derivative – PPD-S), виготовлений Ф. Зайберт і С. Гленн у 1934 р. 

- ППД-Л – туберкулін Ліннікової, отриманий під керівництвом М.А. Ліннікової у 1939 р. в Ленінградському НДІ вакцин і сироваток.

Препарат дозується в туберкулінових одиницях (ТО). За міжнародний стандарт прийнятий 

PPD-S. 1 ТО містить 0,00002 мг PPD-S або 0,00006 мг ППД-Л.

В нашій крайні застосовують внутрішньошкірну пробу Манту і підшкірну пробу Коха.

Пробу Манту використовують з метою:

- Ранньої діагностики туберкульозу - виявлення туберкульозу невстановленої локалізації у дітей та підлітків.

- Вивчення інфікованості населення.

- Відбору дітей для ревакцинації.

- Виявлення осіб з підвищеним ризиком захворювання на туберкульоз (вперше інфіковані, гіперергічні реакції).

Пробу Манту з 2 ТО ППД-Л проводять з першого року життя дитини, щорічно (при відсутності протипоказань), незалежно від результатів попередньої реакції.

Проведення проби по роках:  парні роки - права рука,  непарні роки - ліва рука.

Протипоказання для постановки проби Манту:

- гострі та хронічні (в період загострення) інфекційні захворювання;

- реконвалесценти (не менше 2-х місяців після одужання);

- шкірні захворювання;  • алергічний стан (ревматизм, бронхіальна астма);

- епілепсія;       - пологові травми.

Реакцію на пробу Манту враховують через 72 години (реакція є проявом підвищеної чутливості сповільненого типу). Вимірюють тільки діаметр інфільтрату (перпендикулярно до осі руки), а при його відсутності - діаметр гіперемії.

Характеристика реакції на пробу Манту з 2ТО ППД – Л

	Діаметр інфільтрату
	Характер реакції

	0-1 мм
	Негативна

	2-4 мм або є тільки гіперемія
	Сумнівна

	5 мм і >
	Позитивна

	17 мм та більше у дітей

21 мм та більше у дорослих
	Гіперергічна

	Будь-який діаметр інфільтрату з наявністю везикули, некрозу з лімфангітом або без нього
	


За допомогою проби Манту виявляють інфікованість організму та імунітет (післявакцинальний або інфекційний).

Про інфікованість організму дитини/підлітка свідчить поява віражу туберкулінової проби або її поступове наростання кожного року.

Віраж 

    Перехід негативної                  Збільшення діаметру 

проби Манту в позитивну            попередньої післявакцинальної реакції на

пробу Манту на 6 мм та більше

Диференціальна діагностика після вакцинного та інфекційного імунітету

	Ознаки
	Післявакцинальний

імунітет
	Інфекційний

імунітет

	Максимальний діаметр інфільтрату
	 На першому році життя
	У більш пізні строки

	Діаметр інфільтрату 
	 До 12 мм
	Більше 12 мм, часто гіперергічна реакція

	Реакція на туберкулін 
	 З кожним роком зменшується 
	З часом наростає

	Реакція в 5-6 років
	 Негативна
	Позитивна

	Характер інфільтрату 
	 Нестійкий, зникає протягом тижня, не залишаючи пігментації на шкірі
	 Стійкий, зникає в більш пізні строки, залишаючи пігментацію на шкірі


Підшкірна туберкулінова проба запропонована Р. Кохом у 1891 році. 
Використовується з метою:

- диференціальної діагностики туберкульозу;

- визначення активності туберкульозного процесу.

В даний час проба практично не використовується у зв’язку з наявністю інформативніших сучасних методів діагностики.
Під шкіру /після її обробки/, в ділянці нижнього кута лопатки вводять 20-50 ТО туберкуліну.

Залежно від стану організму і застосованої дози туберкуліну може виникнути місцева, загальна і вогнищева реакції.

Місцева через 72 години з’являється інфільтрат розміром 10-20 мм. 

Загальна реакція проявляється підвищенням температури тіла, нездужанням, погіршенням стану через 6-12 годин після підшкірного введення туберкуліну. 

Вогнищева реакція - це загострення туберкульозного запалення в легенях. При туберкульозі легень вогнищева реакція може проявлятися появою чи підсиленням кашлю, збільшенням кількості мокротиння, появою або посиленням болю в грудній клітці, кровохарканням.

Модифікації проби Коха доповнюють її результати - аналізують гемограму, протеїнограму, імунологічні показники. У хворих на туберкульоз після введення туберкуліну збільшується кількість лейкоцитів /на 1000 і більше/, підвищується ШОЕ на 3 мм/год, водночас зменшується кількість лімфоцитів /на 10 клітин/. З боку білкових фракцій виявляється підвищення рівня α1 та α2 глобулінів і зменшується рівень альбумінів відповідно на 10 від похідної величини.

Функціональна діагностика

Головні задачі дослідження функції зовнішнього дихання у хворих на ТБ легень:

- оцінка стану ФЗД;
- діагностика типу і ступеня вентиляційної недостатності;

- визначення рівня порушення бронхіальної прохідності;

- визначення можливості проведення хірургічного втручання.

Головною метою електрокардіографічного обстеження хворих на ТБ:

- визначення функціонального стану міокарду;

- визначення електрокардіографічних ознак хронічного легеневого серця. 

Для оцінки ФЗД, встановлення типу, ступеня вентиляційної недостатності (ВН), використовують показники: ЖЄЛ – життєва емність легень, ФЖЄЛ – форсована життєва ємність легень, ОФВ1 – об’єм форсованого видиху за першу секунду, відношення (ОФВ1/ЖЄЛ)х100% - тест Тіффно, МОШ25 – максимальна об’ємна швидкість при видиху 25% ЖЄЛ, МОШ50 - максимальна об’ємна швидкість при видиху 50%ЖЄЛ,  МОШ75 - максимальна об’ємна швидкість при видиху 75%ЖЄЛ. Показники МОШ25, МОШ50, МОШ75 – відображають рівень порушення бронхіальної прохідності, а саме: МОШ25 характеризує стан прохідності крупних бронхів, МОШ50 – середніх бронхів, а МОШ75 – дрібних бронхів.

На інші показники меншою мірою звертають увагу, через те, що вони суттєво не підвищують інформацію про стан вентиляційної функції легень.

Дослідження функції зовнішнього дихання проводять у стані спокою чи після фізичного навантаження. Обстеження слід проводити зранку, натще або через 1,5-2 години після їжі.

Прилади, що здійснюють комп'ютерну обробку даних, автоматично за введеними антропометричними параметрами обчислюють належні величини /н.в./ таких показників як: ЖЄЛ, ФЖЄЛ, ОФВ1, ПОШ, МОШ25, МОШ50, МОШ75, МВЛ і  порівнюють з ними фактичні значення. 

Схема визначення типу порушень вентиляційної функції легень.

Рестриктивний тип:

ЖЄЛ < 80% н.в., ОФВ1 > 70% н.в., ОФВ1/ЖЄЛх100% >70%.

Всі швидкісні показники (МОШ50, МОШ75,) в нормі

Обструктивний тип:

ЖЄЛ > 80% н.в., ОФВ < 70% н.в., ОФВ1/ЖЄЛх100% < 70%.

Рестриктивно-обструктивний (змішаний) тип:

ЖЄЛ < 80% н.в., ОФВ < 70% н.в., ОФВ1/ЖЄЛх100% < 70%, а також зменшення швидкісних показників. 

Одночасне зниження ОФВ1, ОФВ1/ЖЄЛх100% /тест Тіффно/, ПОШ, МОШ25, МОШ50, МОШ75, СОШ25-75, СОШ75-85.вказує на наявність вираженої, більш поширеної чи генералізованої бронхіальної обструкції.

Дихальна недостатність - це стан, коли не забезпечується нормальне насичення крові киснем і виведення вуглекислого газу. Тобто, про її наявність свідчить порушення вентиляційної функції і гіпоксемія. 

У нормі концентрація кисню (або насичення киснем НвО2) становить 96-98%. Розрізняють три ступені гіпоксемії: І ступінь – насичення артеріальної крові киснем знижується до 90%, II ступінь - в межах 89-80%, ІІІ - від 79 до 60%. Вміст кисню у крові більше характеризує стан компенсаторних механізмів функції дихання, ніж ступінь недостатності дихання. Тому насичення крові киснем не повністю відбиває функціональну повноцінність апарату зовнішнього дихання.

Серцево-судинна система. Порушення діяльності серцево-судинної системи при туберкульозі зумовлено специфічною інтоксикацією і змінами гемодинаміки в малому колі кровообігу, що призводить до гіпертрофії правого шлуночка.

За даними Г. Відімскі для хронічного легеневого серця характерні наступні прямі та непрямі ознаки.

Прямі ознаки:

1) зубець R у V1 > 5(7) мм; 2) відношення R/S у V1 > 1;

3) власне відхилення в V1 - 0,03-0,05 с;   

4) RV1 + SV5 > 10,5 мм (індекс Соколова);

5) qR у V1 за умови відсутності вогнищевих уражень міокарда;

6) неповна блокада правої ніжки пучка Гіса з зубцем RV 1 > 10 мм;

7) повна блокада правої ніжки пучка Гіса з зубцем RV 1 > 15 мм;

8) ознаки перевантаження правого шлуночка у V1—V 2.
Непрямі ознаки:

1) зубець R у V5 < 5 мм;  2) зубець S у V5 > 5 мм;  3) відношення R/S у V5 < 1;

4) неповна блокада правої ніжки пучка Гіса з зубцем RV1 < 10 мм; 

5) повна блокада правої ніжки пучка Гіса з зубцем RV1 < 15 мм;

6) відношення R/S у V5: R/S у V1 < 10 (індекс Салазара-Содді-Палареса);

7) зубець Т у V1—V2 негативний;    8) зубець S у V1 < 2 мм;

9) легеневі зубці РII—PIII;    10) відхилення електричної вісі серця вправо;

11) тип SI—SII—SIII;    12) співвідношення R/Q в аVR> 1.

6. Матеріали для самоконтролю

Питання для самоконтролю

Епідеміологія туберкульозу

1. Які показники відображають епідеміологічну ситуацію з туберкульозу?

2. Що у фтизіатрії означає поняття “інфікованість” як стан організму? 

3. Який найпоширеніший шлях зараження МБТ?

4. Скласти таблицю груп населення з підвищеним ризиком захворювання на туберкульоз.

5. Написати класифікацію мікобактерій туберкульозу.
6. Який вид МБТ найчастіше викликає захврювання на туберкульоз у людини?

7. Як довго ростуть МБТ на поживних середовищах?

8. Яка фракція МБТ забезпечує їх стййкість до кислот, лугів і спиртів?

9. Що представляють собою L-форми МБТ?
10. Яке захворювання викликають умовно патогенні МБТ?

11. Який найпоширеніший шлях зараження МБТ?

12. Що таке патогенність?
13. Що таке корд-фактор?

14. Яким чином відбувається проникнення МБТ до організму людини при контактному шляху зараження?

15. В чому полягає відмінність протитуберкульозного імунітету від імунітету при інших інфекційних хворобах?

16. Що складає основу природної резистентності до туберкульозу?

17. З яких реакцій (феноменів) складається набутий імунітет?

18. Яка основна ланка у механізмі протитуберкульозного імунітету?

19. Яка схеиматично можна відобразити специфічний імунітет? 
20. Написати клінічний діагноз певної форми туберкульозу легень.

Обстеження хворих на туберкульоз
1. Які виділяють групи підвищеного ризику захворювання на туберкульоз?

2. Які симптоми інтоксикації найхарктерні для туберкульозу?

3. Які бронхо-легенвіо-плевральні симптоми характерні для туберкульозу?

4. Які зміни перкуторного звуку можуть зустрічатися у хворих на туберкульоз?

5. Що розуміють під терміном “тривожні зони”?

6. Де знаходяться “тривожні зони” у хворих на туберкульоз?

7. Які хрипи називаються фокусними?

Лабораторна діагностика туберкульозу

1. Які існують методи виявлення МБТ?

2. Які переваги і недоліки кожного з цих методів?

3. Які є методи прискореного виявлення МБТ?

4. Яка медикаментозна стійкість МБТ може визначатись у хворих на туберкульоз?

5. Якими можуть бути результати бактеріоскопії?

6. Яка існує градація масивності бактеріовиділення?

7. Які зміни в загальному аналізі крові характерні для хворих на туберкульоз?

Рентгенологічні методи діагностики 

1. Які рентгенологічні методи обстеження застосовують у фтизіатрії?

2. Які переваги цифрової флюорографії у порівнянні із звичайною?
3. Який рентгенологічний метод застосовують для виявлення і діагностики туберкульозу?

4. Якими рентгенологічними синдромами проявляється туберкульоз?

Туберкулінодіагностика

1. Що виявляють методом туберкулінодіагностики?

2. Які є види туберкулінодіагностики?

3. За допомогою чого проводять туберкулінодіагностику?

4. Який туберкулін використовують для проведення туберкулінодіагностики в Україні?

5. У яких одиницях дозується туберкулін?

6. Які проби з туберкуліном використовують у нашій країні?

7. З якою метою застосовують пробу Манту з 2 ТО ППД-Л?

8. У якому віці проводять першу пробу Манту?

9. Які існують протипоказання для проведення проби Манту?

10. Через який термін після її проведення враховується результат проби Манту?

11. Що саме вимірюють при обліку результату проби Манту?

12 Якими можуть бути результати проби Манту?

13. Що називають віражем туберкулінової проби?

14. Які дані враховують при проведенні диференціальної діагностики післявакцинного та інфекційного імунітету?
15. З якою метою застосовують пробу Коха?

16. Які реакції враховують для оцінки проби Коха?

17. Які показники у загальному аналізі крові оцінюють при проведенні проби Коха?

Функціональна діагностика

1. Які головні задачі дослідження ФЗД у хворих на туберкульоз легень?
2. Які головні задачі дослідження електрокардіографічного обстеження хворих на туберкульоз легень?
3. Які основні показники використовують для оцінки ФЗД?

4. Які є типи порушення ФЗД?

5. Зміни яких показників характеризують обструктивний, рестриктивний та змішаний типи порушення ФЗД?

6. Що характеризують показники МОШ25, МОШ50, МОШ75?
7. Який стан називається дихальною недостатністю?
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