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1. Актуальність теми

Туберкульозний плеврит найчастіше супроводжує легеневий і поза легеневий туберкульоз Внаслідок цього ускладнюється перебіг захворювання, а лікування потребує призначення додаткових засобів (неспецифічної терапії), а також методів лікування – проведення плевральних пункцій, а в деяких випадках – дренування плевральної порожнини. 

Також плевральна ексудація деякий час може бути першим і єдиним проявом при захворюваннях різної етіології, що обумовлює труднощі диференціальної діагностики туберкульозного плевриту. 

Для встановлення правильного діагнозу потрібно не тільки своєчасно діагностувати наявність плеврального ексудату, але водночас встановити його етіологію. Тому вміння діагностувати плеврит потрібно лікарям різних спеціальностей. 

Різні захворювання можуть викликати послаблення протитуберкульозного імунітету і сприяти виникненню туберкульозу органів дихання. До них належать і пнвмоконіози, ВІ Л-інфекція. 

Серед пневмоконіозів силікоз є найпоширеним і найчастіше ускладнюється приєднанням туберкульозу, внаслідок чого виникає силікотуберкульоз. Це якісно нове захворювання із притаманними йому характерними патоморфологічними, клінічними і рентгенологічними ознаками. Враховуючи, що кожне з цих двох захворювань несприятливо впливає на інше, діагностика силікотуберкульозу на ранніх етапах є вкрай важливою. 

Повсюдне поширення ВІЛ-інфекції є підґрунтям для епідемії туберкульозу. В той же час 

туберкульоз – одна з провідних причин захворюваності та смертності серед ВІЛ-інфікованих. Така взаємодія двох інфекцій потребує від охорони здоров`я особливого ставлення до боротьби з туберкульозом серед ВІЛ-інфікованих. В цьому контексті є важливим знання особливостей перебігу туберкульозу у хворих на ВІЛ/ІСНІД.

Боротьба з туберкульозом передбачає проведення лікувально-профілактичних заходів, ефективність яких в певній мірі залежить від своєчасності виявлення хворих на туберкульоз. Виявлення хворих на туберкульоз здійснюється у закладах загальної лікувальної мережі. Тому лікарі будь-якої спеціальності мають володіти знаннями з питань організації виявлення туберкульозу.

2. Конкретні цілі

• Визначати на рентгенограмі зміни, характерні для ексудативного плевриту. 

• Встановлювати діагноз плевриту на підставі анамнестичних, клініко-рентгенологічних, лабораторних даних. 

• Формулювати клінічний діагноз туберкульозу, ускладненого плевритом (фібринозним, ексудативним), згідно з класифікацією.

• Призначати комплексну терапію при клінічних формах туберкульозу, ускладнених плевритом (фібринозним, ексудативним).
• Визначати на рентгенограмі зміни, характерні для силікозу, силікотуберкульозу. 

• Встановлювати діагноз силікозу, силікотуберкульозу на підставі анамнестичних, клініко-рентгенологічних, лабораторних даних. 

• Призначати комплексну терапію хворим на туберкульоз з ВІЛ-інфекцією.

• Визначати профілактичні заходи стосовно туберкульозу у хворих на ВІЛ-інфекцією. 

• Аналізувати диспансерну категорію обліку 5.1.• Складати план обстеженні у пацієнтів із скаргами, підозрілими на туберкульоз.
• Визначати методи і шляхи виявлення туберкульозу серед населення.
• Пояснювати варіанти тактичних дій лікарів в залежності від результатів первинного дослідження мокротиння та рентгенологічного обстеження, які отримані у закладі загальної лікувальної мережі. 

3. Базові знання, вміння, навички, необхідні для вивчення теми 

	Назви попередніх дисциплін
	Отримані навики

	1. Анатомія

2. Патофізіологія
3. Рентгенологія 

4. Патоморфологія

5. Пропедевтика внутрішньої медицини, пропедевтика педіатрії

6. Професійні хвороби
7. Фармакологія
	1. Визначати проекцію часток і сегментів на рентгенограмах.

1. Пояснювати процес накопиченняексудату у плевральній порожнині, виникнення задишки, дифузного ціанозу у хворих на пневмоконіоз.

1. Виявляти на рентгенограмах зміни, характерні для ексудативного плевриту, силікотуберкульозу.

1. Пояснювати патоморфологічні зміни,що виникають при туберкульозному плевриті, силікотуберкульозі.

1. З’ясувати скарги, зібрати анамнез (хвороби, життя, алергологічний, епідеміологічний) у хворого на туберкульоз (або батьків хворої дитини), ускладненого плевритом;  у хворого на туберкульоз з ВІЛ-інфекцією.

2. Проводити огляд, пальпацію, перкусію, аускультацію хворого.

1. З’ясувати скарги, зібрати анамнез (хвороби, життя, професійний ) у хворого на силікотуберкульоз.

1. Пояснювати механізм дії протитуберкульозних препаратів.

2. Визначати можливі побічні дії антимікобактеріальних препаратів.


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. Перифокальний плеврит
2. Пневмоплеврит
3. Туберкульозна емпієма плеври 

4. “Холодна” емпієма 

5. Плевректомія

6. Пневмоконіоз
7. Коніотуберкульоз
8. Силікоз
9. Силікотуберкульоз
	1. Плеврит, що розвивається при контакті плевральних листків із субплеврально розташованим вогнищем туберкульозної інфекції. 

2. Наявність у плевральній порожнині рідина і повітря.
3. Гнійний плеврит, викликаний МБТ.

4. Відсутність підвищення температури тіла у хворого з емпіємою плеври.
5. Відшарування листків плеври від анатомічних структур та їх видалення разом із гноєм, що міститься в плевральній порожнині. Застосовують при емпіємі плеври. 

6. Професійні захворювання легень, обумовлені потраплянням у легені значної кількості пилових частинок протягом тривалого часу. 

7. Поєднання пневмоконіозу із туберкульозом легень.
8. Пневмоконіоз, що виникає при вдиханні пилу, який містить перебіг вільний двоокису кремнію (SiO2).
9. Силікоз, ускладнений туберкульозом органів дихання.


4.2. Теоретичні питання до заняття

1. Визначення плевриту як захворювання.

2. Класифікація туберкульозного плевриту за патогенезом.

3. Патогенез плевритів в залежності від класифікації. 

4. Класифікація плевритів за плевральним випотом.

5. Фібринозний плеврит: патоморфологія, клінічні прояви, фізикальні дані, рентгенологічні прояви, аналіз крові, лікування, наслідки.

6. Ексудативний плеврит:
- класифікація за характером плевральної рідини, локалізацією.

- патоморфологія;
- механізм накопичення рідини у плевральній порожнині;
- клінічні прояви, фізикальні дані, рентгенологічні зміни, склад плевральної рідині, аналіз крові, лікування, наслідки.

7. Поняття про пневмоплеврит, осумкований плеврит. Причини виникнення. 

8. Туберкульозна емпієма плеври (гнійний плеврит): клінічні прояви, ускладнення, лікування. 

9. Пневмоконіози. Класифікація. Силікоз, патогенез, патоморфологія, форми, перебіг. Рентгенологічна характеристика стадій перебігу силікозу. Диференціальна діагностика з туберкульозом легень. Силікотуберкульоз. Патогенез, клініка, лікування.
10. Причини розвитку туберкульозу у хворих на СНІД. Найчастіші форми, перебіг, лікування туберкульозу у хворих на СНІД.
11. . Рівні надання медичної допомоги протитуберкульозними установами. Обсяги медичної допомоги в протитуберкульозних закладах (діагностика і лікування туберкульозу, амбулаторно-поліклінічна допомога, стаціонарне лікування).
12. Завдання протитуберкульозного диспансеру, методи й організація його роботи. Категорії диспансерного обліку. Раннє, своєчасне, несвоєчасне і пізнє виявлення туберкульозу. Методи і шляхи виявлення туберкульозу. Групи населення, що підлягають обов’язковому щорічному флюорографічному обстеженню.
13. Варіанти тактичних дій лікарів в залежності від результатів первинного дослідження мокротиння та рентгенологічного обстеження, які отримані у закладі загальної лікувальної мережі.
14. Участь медичних працівників у виявленні туберкульозу.
4.3. Практичні роботи (завдання), які виконуються на занятті

1. Студент проводить огляд, фізикальне обстеження хворого на туберкульоз легень, ускладненого ексудативним плевритом або у поєднанні з ВІЛ-інфекцією.

2. Студент визначив особливості клінічного перебігу, рентгенологічних змін, лабораторних даних у хворого на туберкульоз легень, ускладненого ексудативним плевритом або в поєднанні з ВІЛ-інфекцією.

3. Студент призначив відповідну антимікобактеріальну терапію хворому на туберкульоз легень, ускладненого ексудативним плевритом або в сполученні з ВІЛ-інфекцією.
5. Зміст  теми 

Плеврит (pleuritis;  грец. pleura – ребро, бік + itis) – захвлрювання, що характеризується запаленням і накопиченням ексудату в плевральній порожнині. Може ускладнювати будь яку форму ТБ (найчастіше легеневого ТБ). Зрідка туберкульозний плеврит - самостійна клінічна форма, тобто не обумовлена туберкульозним ураженням інших органів.

У вперше виявлених хворих на ТБ органів дихання туберкульозний плеврит діагностують у 3-6% випадків. 

Патогенез. З усіх клінічних форм ТБ плеврит найчастіше ускладнює первинний туберкульозний комплекс, туберкульоз внутрішньо грудних лімфатичних вузлів, дисемінований туберкульоз легень. У патогенезі плевриту суттєве значення має попередня специфічна сенсибілізація плеври під впливом МБТ.

Класифікація плевритів 

За патогенезом                  Алергічний        Перифокальний        Туберкульоз плеври  
За плевральним                Сухий (фібринозний)                             Ексудативний (випітний)

вмістом 

Туберкульозний плеврит

	Алергічний плеврит
	Перифокальний плеврит
	Туберкульоз плеври  

	Розвивається внаслідок сенсибілізації плеври продуктами розпаду МБТ. Ці продукти розпаду є антигеном, на який утворюються і накопичуються антитіла. Внаслідок реакції антиген-антитіло вивільнюється багато біологічно активних речовин, які зумовлюють підвищену проникність судинної стінки і утворення випоту. 

На листках плеври можуть бути окремі ТБ горбки, але МБТ у ексудаті не виявляються.

Тобто, алергічний плеврит - результат гіперергічної ексудативної реакції плевральних листків на ТБ інфекцію. 
	  Виникає контактним шляхом внаслідок поширення ТБ на вісцеральну плевру з субплеврально розміщеної ділянки ТБ запалення. Листки плеври розташовані близько і ТБ процес поширюється на парієнтальну плевру. 

  Спостерігається при первинному ТБ комплексі, дисемінованому, вогнищевому, інфільтративному, фіброзно-кавернозному ТБ. 
	Характеризується утворенням на листках плеври множинних ТБ горбків. 

Шляхи розвитку туберкульозу плеври (потрапляння МБТ до плевральної порожнини): гематогенний, лімфо генний, контактний.

Контактний шлях розвитку – 2 варіанти:

1) перехід на плевральні листки ТБ запалення , що розміщується субплеврально;

2) перфорація легеневої каверни у плевральну порожнину.


Фібринозний плеврит
Патоморфологія. Локалізується на обмеженій ділянці плеври. Вільна рідина в плевральній порожнині відсутня. Поверхня плеври втрачає блиск, стає тьмяною. Згодом на листках плеври відкладається фібрин, а після його організації утворюються плевральні зрощення між вісцеральним і парієтальним листками плеври.
Клініка. Гострий початок - температура тіла підвищується до 39°С, виникає сухий кашель, задишка. Основна скарга – різкий біль колючого характеру на боці ураження. Біль посилюється при нахилі у здоровий бік (симптом Шепельмана), кашлі, глибокому вдиху, тому хворі дихають поверхнево. 

Хворі лежать, як правило, на здоровому боці, бо інакше грудна стінка наближається до легені і біль посилюється. 

Перкуторно - тільки зрідка можна виявити притуплення легеневого звука. Аускультативно – шум тертя плеври з характерним звуком, який нагадує хруст снігу або тертя сухого волосся; він вислуховується впродовж усієї фази вдиху та видиху і мало змінюється після покашлювання. Частіше вислуховується в пахвовій ділянці і у нижньо-задньому відділі легень. 

Рентгенологічно – обмеження рухомості купола діафрагми на ураженому боці, ущільнення

плеври. 

Аналіз крові.  Зміни показників гемограми при всіх видах туберкульозного плевриту:

- до розсмоктування ексудату (гострий період)– збільшення ШОЕ до 50-60 мм за годину;

-  після розсмоктування  - 10-20 мм за годину;

- при серозному, серозно-фібринозному плевриті - помірний лейкоцитоз, збільшення паличко ядерних нейтрофілів, лімфопенія; 

- при емпіємі плеври – виражений лейкоцитоз.

Лікування. Етіотропна терапія – згідно з категорією лікування клінічної форми туберкульозу. Обов’язково призначають симптоматичні засоби: знеболювальні, протикашльові засоби, зігрівальні компреси. Як самостійна клінічна форма ТБ – 3 категорія.

Наслідки. 1. Сприятливий – розсмоктування фібрину.

2. Відносно сприятливий – утворення плевральних спайок. 

3. Несприятливий – ексудативний плеврит. 

Ексудативний плеврит
характеризується наявністю вільної рідини в плевральній порожнині.

Класифікація 

За характером           Серозний        Серозно-фібринозний       Гнійний (емпієма)     Геморагічний 

ексудату                                                                                                                                (рідко)

За локалізацією           Верхівковий    Наддіафрагмальний    Костальний      Парамедіастинальний, Костодіафрагмальний          Міжчастковий

Патоморфологія. На плеврі відмічається розширення кровоносних і лімфатичних судин із підвищенням проникності їх стінки. Також на листках плеври можуть бути:  

а) множинні туберкульозні горбки, які іноді зливаються між собою; 

б) окремі крупні вогнища з казеозним некрозом. 

Після розсмоктування плевриту, як правило, залишаються плевральні зрощення.

Механізм накопичення рідини у плевральній порожнині. В процесі накопичення плевральної рідини певне значення має порушення лімфообігу. В нормі у плевральній порожнині міститься невелика кількість серозної рідини – випіт з лімфатичних і кровоносних судин вісцеральної плеври. На парієтальній плеврі є “люки”, якими закінчуються лімфатичні судини і через які всмоктується рідина. На видиху тиск у грудній порожнині підвищується і ця рідина з лімфатичних судин надходить до лімфатичних вузлів. При плевриті “люки” лімфатичних судин стискаються ексудатом або закупорюються фібрином, внаслідок чого порушується процес всмоктування ексудату з плевральної порожнини. Накопичуючись, ексудат стискає легеню і зміщує органи межистіння, але не гальмує процес ексудації.

Клініка ексудативного плевриту залежить від початку захворювання (гострий, підгострий), локалізації, поширеності і характеру ексудату.

Початок здебільшого гострий: виражені ознаки ТБ інтоксикації, потім з’являється тупий біль у боці, задишка. Груда стінка з боку ураження плеври відстає при диханні. Може спостерігатись випинання міжреберних проміжків. Положення хворого у ліжку – на хворому боці (аби ще більше не зменшувати дихальну поверхню легень).

Голосове тремтіння – відсутнє.  Аускультація – дихання різко ослаблене або не вислуховується. Перкусія - звук тупий. Верхня межа ексудату - дугоподібна лінія Соколова-Елліс-Дамуазо.

На здоровому боці з’являється притуплення перкуторного звуку (трикутник Грокко-Раухфуса), утворений діафрагмою, хребтом і продовженням лінії Соколова-Елліс-Дамуазо. 

Різновид ексудативного плевриту – пневмоплеврит. Може ускладнювати спонтанний пневмоторакс або виникає під час лікувального пневмотораксу. У плевральній порожнині наявні рідина і повітря, звідси і назва – пневмоплеврит.

Осумкованний плеврит - утворюється при відмежуванні одного або декількох накопичень рідини плевральними зрощеннями. 
Рентгенологічно: - інтенсивне затемнення з:

- косою верхньою межею у разі плевриту;

- горизонтальною верхньою межею при пневмоплевриті.

Рентгеноскопічно: при зміні положення тіла форма тіні ексудату також змінюється, а у разі осумкованого плевриту не змінюється. 

Склад плевральної рідини. Відносна густина - 1,015 і більше, білок – 30 г/л і більше, переважають лімфоцити. Характерним є низький вміст глюкози- менше 3,33 ммоль/л. 

Ознаки, що характеризують ексудат: 

- відносна густина - 1,015 і більше;

- вміст білка - 30 г/л і більше;

- співвідношення вмісту білка випіт/сироватка крові  - 0,5 і більше;

- вміст клітин - більше 1х 109 /л;
- активність ЛДГ - більше 1,6 ммоль/л х год.
Лікування –проводять відповідно до клінічної категорії хворого, враховуючи поширеність плевриту. При відсутності розсмоктування ексудату - пункція порожнини плеври з евакуацією ексудату. Призначають неспецифічну терапію – десенсибілізуючи, гормональні засоби, компреси на основі 15-20% розчину димексиду.

Наслідки. 1. Сприятливий – розсмоктування ексудату з утворенням плевральних спайок.

2. Відносно сприятливий – після розсмоктування на місті ексудату· утворюються масивні плевральні зрощення. 

3. Несприятливий - перехід у гнійний плеврит. 

Емпієма плеври (гнійний плеврит)

Емпієма плеври при ТБ розвивається внаслідок потрапляння до плевральної порожнини великої кількості МБТ (відмічається у випадках перфорації каверни у плевральну щілину).

При туберкульозній емпіємі плеври розвивається склероз і гіаліноз плевральних листків - вони стовщується іноді до 2 см. На внутрішній поверхні плеври можуть бути нашарування фібрину, казеозні горбки, грануляційна тканина, а іноді й виразки.
Клініка. Особливість ТБ емпієми (на відміну від неспецифічної) - у хворих температура тіла часто не підвищена і захворювання діагностується під час плевральної пункції (“холодна” емпієма). Висока температура тіла, задишка, виражена пітливість в нічний час, різка слабість, зниження маси тіла. Особливість ТБ емпієми (на відміну від неспецифічної) - у хворих температура тіла часто не підвищена і захворювання діагностується під час плевральної пункції (“холодна” емпієма). 
Ускладнення емпієми плеври – нориці: 

- бронхіальна нориця - гній з плевральної порожнину проривається через легеневу тканину у бронх. В цьому випадку гній виділяється при кашлі, іноді в значній кількості. При введенні в плевральну порожнину ліків, хворий відчуває у роті присмак лікарських препаратів. Діагностика: проба з барвником - після введення у плевральну порожнину (під час пункції) метиленового синього забарвлюється мокротиння.
- торакальна нориця - гній з плевральної порожнину проривається через грудну стінку; плевральна порожнина може інфікуватися вторинною мікрофлорою.
Лікування. Пов’язано з труднощами внаслідок того, що організм хворих виснажений або різко ослаблений. Тому якомога раніше потрібно вирішувати питання щодо застосування оперативного втручання, якщо немає протипоказань (стан хворого, поширеність ТБ процесу). Хворим потрібно систематично робити пункції чи дренування плевральної порожнини для евакуації гною, бо інакше порівняно швидко розвивається  амілоїдоз, виснаження чи легенево-серцева недостатність. 

У разі хронічної емпієми плеври застосовують операцію плевректомії (вперше виконав французький хірург Делорм у 1883 р.). Роблять широкий розріз грудної стінки до плеври. Потім у межах порожнини відшаровують парієтальную плевру від грудної стінки і межистіння, а вісцеральну – від легені. Гнійний мішок видаляють і легеня розправляється. У разі потреби – видаляють частину ураженої легені.

Професійні захворювання легень

Професійні захворювання легень виникають внаслідок впливу на організм людини шкідливих факторів навколишнього середовища під час його виробничої діяльності. Найпоширеним і вивченими є захворювання, пов’язані із вдиханням різного пилу. Запилення легень називається пневмоконіозом (лат. pneumonum - легеня, konis- пил), а поєднання пневмоконіозу із туберкульозом легень - коніотуберкульозом. 

Пневмоконіоз - хронічне захворювання, викликане тривалим вдиханням пилу, розвитком фіброзу, сполучнотканинних вузликів й їхніх конгломератів (вузлів) у легенях і лімфатичних вузлах. Конгломерати можуть некротизуватися, частково кальцинуватися або розпадатися, утворюючи каверни. У хворих силікозом легеня збільшена, щільна, а під плеврою виникають емфізематозні були. У слизовій оболонці бронхів, трахеї, глотки, носових раковин виявляють атрофічні і склеротичні зміни. Тому для пневмоконіозу характерним є хронічний бронхіт. Листки плеври стовщені й зрощені.

Відповідно до класифікації (2002 р.) пневмоконіози поділяють на п’ять груп залежно від складу пилу:
1. Силікоз. 

2. Силікатози - виникають при вдиханні пилу силікатів, що містять двоокис кремнію у зв’язаному стані (азбестоз, талькоз, коаліноз, цементоз, запилення часточками скловолокна).
3. Металоконіози – розвиваються при вдиханні пилу металів (алюміноз, бериліоз, сидероз, станіоз).

4. Карбоконіози - обумовлені потраплянням пилу, що містить вуглець (антракоз, графітоз).

5. Гіперчутливі пневмонії - розвиваються від вдихання пилу токсико-алергізуючої дії (бісіноз, амідоз).

Ускладнення пневмоконіозів туберкульозом називається коніотуберкульозом.

Силікоз зустрічається найчастіше, ніж інші пневмоконіози і нерідко ускладнюється приєднанням туберкульозу. 

На силікоз захворюють працівники гірничорудної, вугільнодобувної, металургійної промисловості, машинобудівники.

Силікоз

	Етіологія
	Вдихання пилу із вмістом вільного двоокису кремнію (SiO2).

	Патогенез
	Макрофаги поглинають частинки кремнію і потім руйнуються. При цьому вивільнюються біологічно активні речовини, які спричинюють утворення силікотичних вузликів, фібробластів і розвиток інтерстиціального фіброзу.

	Пато-морфологія
	Силікотичні вузлики та дифузне розростання сполучної тканини.

Силікотичні вузлики складаються з частинок пилу, клітинних елементів і концентричних пучків сполучної тканини.  Склеротичні зміни виникають у судинах, лімфатичних вузлах, плеврі.

	Форми
	Інтерстиціальна - характеризується розвитком фіброзу інтерстиціальної тканини.

Вузликова – наявні малі округлі силікотичні вузлики від 1,5 до 10 мм.

Вузлова – виникає при укрупненні вузликів; можуть утворюватись зливні конгломерати.

	Перебіг
	Прогресуючий, швидко прогресуючий, повільний, стабільний.

	Стадії 

перебігу
	І стадія - посилення і деформація легеневого малюнка, наявність сітчастого пневмосклерозу й дрібних вузликів у середніх відділах легень, ущільнення коренів легень. 

ІІ стадія – багато дрібних і середніх вузликів протягом всіх легеневих полів, легеневий малюнок не визначається (симптом “обрубаних коренів легень”), корені легень деформовані, емфізема.

ІІІ стадія – виражений пневмофіброз, крупні вузли, конгломерати.

	Клініка 
	На початку захворювання клінічні прояви мізерні. В подальшому з’являється кашель (сухий або з невеликою кількістю мокротиння), задишка, біль в грудній клітці. Прогресування силікозу призводить до дихальної недостатності і розвитку декомпенсованого легеневого серця.


Силікотуберкульоз

це ускладнення силікозу туберкульозом.
Туберкульоз найчастіше приєднується до силікозу легень. У І стадії силікоз ускладнюється туберкульозом у 10-20% випадків, у ІІ стадії – у 20-60% і у ІІІ – у 60-80%. 

	Патогенез
	Туберкульоз у хворих на силікоз виникає в результаті:

- ендогенної реактивації залишкових змін у легенях або у внутрішньогрудних лімфатичних вузлах;

- екзогенній суперінфекції. 

	Фактори, що сприяють виникненню туберкульозу: ступінь запиленості легень, поширеність силікозу. 

	Форми ТБ
	У хворих на силікоз виявляють дисеміновану, вогнищеву, інфільтративну, фіброзно-кавернозну форми ТБ.

	Пато-морфологія
	У легенях спочатку виникають вогнища, потім інфільтрати й навіть каверни.

Крім характерних туберкульозних змін у легенях наявні силікотуберкульозні утворення, які складаються з казеозного некрозу, специфічної грануляційної тканини, колагенових волокон, силікотичних гранульом, вугільного пилу. В цих утвореннях наявні кристали двоокису кремнію та МБТ.

	Клініка
	Клінічні ознаки туберкульозу (симптоми інтоксикації) з’являються при прогресуванні специфічного процесу (утворення інфільтратів, каверн) – слабість, стійка субфебрильна температури тіла, підвищена пітливість, втрата апетиту, зниження маси тіла. При цьому посилюються бронхолегеневі симптоми, характерні для силікозу.

	Рентгено-логічно
	Дисемінований ТБ – на фоні силікозу у верхніх відділах легень наявні поліморфні вогнища без чітких контурів, схильні до злиття.

Вогнищевий ТБ - поряд із силікозними змінами, переважно у верхніх відділах легень, виявляються малі або середньої величини вогнища з нечіткими контурами. 

Інфільтративний ТБ – частіше локалізується у 2-му і 6-му сегментах, асиметрично. Представлений округлими, хмароподібними тінями, перисцисуритом, рідше – лобітом. 

Вогнищеві та інфільтративні зміни мають нечіткі контури і менш інтенсивні, ніж силікотичні.

Фіброзно-кавернозний – наявність каверни. У ІІ стадії силікозу зовнішній контур каверни зливається із силікотичними конгломератами.

На всіх стадіях силікотуберкульозу виявляють звапнення внутрішньогрудних лімфатичних вузлів – симптом “яєчної шкарлупи”.

	Атипові форми силікотубер-кульозу
	- Силікотуберкульозний бронхоаденіт.

- Конгломеративний силікотуберкульоз.

- Силікотуберкульома.

- Масивний силікотуберкульоз.

	Лікування
	Хворим на силікотуберкульоз призначають антимікобактеріальну терапію і застосовують методи, спрямовані на ліквідацію або стабілізацію неспецифічного бронхіту. У тяжких випадках силікотуберкульозу протитуберкульозні препарати призначають у сполученні із глюкокортикоїдами.

Основний курс протитуберкульозної терапії має бути тривалішим внаслідок того, що силікотичні зміни порушують васкулярізацію легень і утруднюють проникнення протитуберкульозних препаратів у ділянки ураження. 


Діагностичні критерії силікозу і силікотуберкульозу

	Силікоз
	Силікотуберкульоз

	Скарги

	Кашель, задишка, біль у грудній клітці.
	Додатково – симптоми інтоксикації.

	Результати об’єктивного обстеження

	Ознаки бронхіту, емфіземи (сухі хрипи, над ниж​німи відділами легень – коробковий перкуторний звук).
	Крім цього, локальні вологі хрипи, при наявності інфільтратів – притуплення перкуторного звуку над верхніми відділами легень .

	Лабораторні дані

	Нормальна гемограма, МБТ–.
	Можливий лейкоцитоз, зсув формули вліво, лімфопенія, збільшена ШОЕ, МБТ+.

	Зміни на рентгенограмі

	Деформація легеневого малюнка, вузликові тіні  в середньолатеральних відділах, корені “обрубані”.
	На цьому фоні поява нових поліморфних вогнищ, інфільтратів або порожнин розпаду, особливо у верхніх відділах легень.


Туберкульоз у хворих на ВІЛ-інфекцію

Останнім роками в Україні одночасно існують епідемії двох соціально небезпечних хвороб - ТБ і ВІЛ–інфекції. 

Зростання кількості випадків захворювання на туберкульоз серед ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД збільшує ризик поширення туберкульозу серед населення в цілому, незалежно від відсутності ВІЛ-інфекції.

Взаємозв’язок ВІЛ-інфекції і ТБ. ВІЛ-інфекція – один з найважливіший факторів, що сприяє розвитку епідемії ТБ. 

Серед ВІЛ-інфікованих захворюваність на ТБ невпинно поширюється і є найчастішою причиною смерті. Інфікованість МБТ може сприяти прискоренню реплікації ВІЛ, що обумовлює швидке прогресування ВІЛ-інфекції. 

ТБ розвивається у 30% хворих на ВІЛ-інфекцію і приблизно 30-40% хворих помирає від ТБ. Частота розвитку ТБ у ВІЛ-інфікованих у 10 разів вища, ніж у не інфікованих ВІЛ.

Чим вище рівень імунодефіциту, при якому у хворих на СНІД розвивається туберкульоз, тим вище вірогідність летального наслідку.  

Стадії СНІД (в залежності від порушення клітинного імунітету): 

1) рання (CD4 > 500/мл)– ВІЛ-інфікованість - це безсимптомне вірусоносійство, тобто ВІЛ(+), але люди не мають скарг (такий стан може тривати 5-10р.);

2) проміжна - CD4 200-500/мл;

3) пізня - CD4 до 200/мл - власне СНІД. 
Патогенез туберкульозу при ВІЛ-інфекції 

ВІЛ-інфекція сприяє розвитку ТБ                                            ВІЛ-інфекція підвищує   

у інфікованих осіб                                                                      вірогідність розвитку рецидиву                                                  туберкульозу шляхом ендогенної 

реактивації або екзогенної реінфекції

ВІЛ уражує клітини, на мембранах яких є молекули СD4 (специфічний рецептор для ВІЛ) - Т-хелпери (Т4), які мають велике значення у механізмі протитуберкульозного імунітету. 

Прогресування ВІЛ-інфекції супроводжується зменшенням кількості Т-хелперів і порушенням їх функції (втрачається здатність імунної системи затримувати ріст і поширення МБТ), порушенням співвідношення Т-хелперів і Т-супресорів (1:1 замість 2:1).

Клінічна картина і перебіг ВІЛ-асоційованого ТБ залежать від стадії ВІЛ-інфекції. 
Рання стадія - перебіг ТБ такий же як і у ВІЛ-негативних осіб. При цьому він перебігає як вторинний ТБ, часто має гострий, прогресуючий перебіг. Звичайно відмічається ураження верхніх часток легень. Туберкулінові проби позитивні у 50-80% хворих.

Бактеріоскопія харкотиння – часто виявляють МБТ.

Власне СНІД – злоякісний перебіг ТБ, тяжкі генералізовані форми ТБ легень та інших органів. Туберкульозні зміни можуть локалізуватись у верхніх, середніх і нижніх відділах легень. Бактеріоскопія харкотиння - МБТ часто відсутні.

Характерні вогнища позалегеневого ТБ з нетиповою локалізацією – лімфатичні вузли, плевра, ЦНС, серце, кістковий мозок. Більше ніж у 60% проба Манту негативна (наслідок пригнічення клітинного імунітету).

При інфікуванні атиповими МБТ розвиваються мікобактеріози, які перебігають як дифузний інтерстиціальний запальний процес без гранульом і порожнин розпаду.

Підозра на ВІЛ-інфекцію у хворого на ТБ – за наявності анемії, лейко-, тромбоцитопенії.

Лікування хворих на ВІЛ-інфекцію і ТБ - стандартне. Протитуберкульозну терапію призначають одночасно із застосуванням АРВ препаратів. 

Профілактика і своєчасне виявлення ТБ у ВІЛ-інфікованих осіб:

- усіх вперше виявлених ВІЛ-інфікованих повинен оглянути фтизіатр. ВІЛ-інфіковані мають бути поінформовані про можливість захворювання на ТБ;

- усім ВІЛ-інфікованим потрібно провести рентгенологічне обстеження легень;

- обов’язкове проведення туберкулінової проби Манту у всіх ВІЛ-інфікованих;

- усім ВІЛ-інфікованим з позитивним результатом проби Манту або із залишковими пост туберкульозними змінами у легенях, ВІЛ-інфікованим з негативним результатом з групи ризику призначають хіміопрофілактику туберкульозу за наступними схемами: ізоніазид (Н) + етамбутол (Е) або ізоніазид (Н) + піразинамід (Z) щоденно або 5 разів на тиждень (крім суботи, неділі) протягом трьох місяців один раз на рік у стандартних дозах (Н – 0,3; Е – 1,2; Z – 2,0) або у дозах відповідно до маси тіла.

Організація медичної допомоги хворим на туберкульоз
Успішна організація протитуберкульозних заходів можлива при співпраці медичної мережі,

санітарно-епідеміологічної служби та органів державної влади. 

Загальне організаційне керівництво протитуберкульозною роботою здійснює Міністерство охорони здоров’я України. 
Медичну допомогу хворим на туберкульоз надають обласні , міські, районні (міжрайонні) протитуберкульозні диспансери, диспансерні відділення та кабінети на базі загальних лікувально-профілактичних закладів, самостійні туберкульозні лікарні, санаторії. 

Етапи надання медичної допомоги хворим на туберкульоз: міські, районні протитубер-кульозні диспансери (ПТД, 2-й рівень)             обласні ПТД (3-й рівень) та міські Києва та Севастополя             ДУ “Національний інститут фтизіатрії а пульмонології ім. Ф.Г. Яновського АМН України”.

Обсяги медичної допомоги у протитуберкульозних закладах: діагностика і лікування туберкульозу

Діагностика ТБ (перелік обстежень)

	Обов’язкові обстеження
	Додаткові обстеження (тільки у протитуберкульозних установах 3-го рівня)

	Збір скарг і анамнезу
	Комп’ютерна томографія ОГП.

	Триразовий бактеріоскопічний аналіз мокротиння за Цілем-Нільсеном (у разі негативного результату у ЗЛМ).
	Фібробронхоскопія із забором бронхоальвеолярного змиву для мікроскопічного та культурального дослідження.

	Триразовий посів мокротиння на середовище Левенштейна-Йєнсена.
	Трансторакальна або трансбронхіальна, або відкрита пункційна біопсія легень, біопсія збільшених лімфатичних вузлів.

	Тест на чутливість МБТ до протитуберкульозних препаратів (ПТП) І ряду.

Тест на чутливість МБТ до ПТП ІІ ряду (тільки при виявлення стійкості до ПТП І ряду).
	Торакоскопія з біопсією плеври із забором ексудату для мікроскопічного та культурального дослідження.

	Оглядова і бокова рентгенографія ОГП (якщо не виконувалась у ЗЛМ). Томографія уражених ділянок легень.
	Прискорені культуральні методи виявлення МБТ: ВАСТЕК

	
	Генетичні лабораторні методи: тести ампліфікації нуклеїнових кислот

	
	Спробна протитуберкульозна терапія

	
	Туберкулінодіагностика (проба Манту)

	
	Серологічні проби на туберкульоз


Лікування туберкульозу


 стаціонарне                                          амбулаторне

(інтенсивна фаза)                              (підтримувальна фаза)

Протитуберкульозний диспансер (ПТД)

(франц.- dispensair від dispenser - позбавляти, звільняти) - спеціалізований лікувально-профілактичний заклад, робота якого спрямована на зниження інфікованості, захворюваності на туберкульоз, інвалідності й смертності від нього населення в районі обслуговування. 

ПТД також здійснює організаційно-методичне керівництво роботою по боротьбі з туберкульозом, що проводиться всіма закладами загальної лікувальної мережі охорони здоров’я. 

ПТД - це основний організаційно-методичний центр по боротьбі з туберкульозом.

Напрямки роботи ПТД:

1) профілактика туберкульозу - систематичний аналіз епідеміологічної ситуації з ТБ, госпіталізація бактеріовиділювачів, оздоровлення вогнищ туберкульозної інфекції, хіміопрофілактика, запобігання захворюванню на ТБ серед працівників, зайнятих у тваринництві й птахівництві, планування заходів щодо боротьби з ТБ за принципом територіальності у районі обслуговування;

2) раннє й своєчасне виявлення хворих на туберкульоз (разом із СЕС і лікувально-профілактичними закладами) - складання планів проведення туберкулінодіагностики, флюорографічних обстежень, бактеріологічного дослідження мокротиння нетранспортабельних хворих. Допомога у формуванні груп “ризику” в амбулаторно-поліклінічних закладах, консультація хворих, які перебувають у нетуберкульозних стаціонарах;

3) лікування хворих на туберкульоз - організація комплексного лікування в стаціонарі, спрямування на санаторне лікування, контрольована хіміотерапія в амбулаторних умовах; 

4) диспансеризація - облік, своєчасне обстеження й залучення до лікування диспансерних контингентів, своєчасне визначення групи диспансерного спостереження й зняття з диспансерного обліку;

5) підвищення кваліфікації лікарів і середнього медичного персоналу диспансеру й інших лікувально-профілактичних закладів з питань профілактики, діагностики й лікування хворих на туберкульоз.

Категорії диспансерного обліку 

Категорія хворих — це згрупована сукупність людей за визначеними ознаками: тип туберкульозного процесу або неактивні туберкульозні зміни та фактори ризику захворювання на туберкульоз. 

Пацієнти, які перебувають на обліку у ПТД, належать до 5-ї категорії (1-4 категорії – це хворі з активним ТБ різної локалізації). 

До 5-ї категорії відносяться вилікувані від ТБ (ризик рецидиву), особи із групи ризику захворювання на туберкульоз. 

Група 5.1 особи із залишковими змінами після лікування туберкульозу різної локалізації. Особи з малими залишковими змінами спостерігаються 3 роки, а з великими — 10 років. 

Діти й підлітки із залишковими змінами після лікування туберкульозу спостерігаються до 18-літнього віку. 

Пацієнти з великими туберкульомами (більше 4 см) і поширеним цирозом легень повинні спостерігатися довічно. 

Група 5.2: - особи, які мають контакт із хворими на ТБ, які виділяють МБТ, а також із хворими на ТБ тваринами; 

- з латентною туберкульозною інфекцією (віраж туберкулінової проби, гіперергічна реакція на туберкулін), встановленою у медичних і соціальних групах ризику; 

- діти молодшого віку, що контактують із хворими на активний ТБ, які не виділяють МБТ; діти, чиї батьки контактують із тваринами, інфікованими туберкульозом.

Група 5.3 – дорослі особи з туберкульозними змінами невизначеної активності процесу. Строк спостереження в цій групі 3 місяці. За цей час потрібно провести багаторазове дослідження матеріалу на МБТ методом мікроскопії й посіву. При потребі проводять курс пробної протитуберкульозної терапії з оцінкою її результатів у динаміці.

Група 5.4 - діти й підлітки: 

- інфіковані туберкульозом; 

- із груп ризику (віраж туберкулінових проб, гіперергічна реакція на туберкулін; наростання туберкулінової чутливості на 6 мм за рік, а також діти із хронічними соматичними захворюваннями); 

- діти, які не були щеплені вакциною БЦЖ при народженні; 

- діти з післявакцинальними ускладненнями БЦЖ.

Група 5.5 - діти й підлітки:

- у яких потрібно уточнити етіологію чутливості до туберкуліну (післявакцинна або інфекційна алергія);

- провести диференціальну діагностику змін у легких й інших органах;

- з наявністю туберкульозних змін в органах дихання невизначеної активності. 

Виявлення туберкульозу

Раннє - це діагностика ТБ невстановленої локалізації (ТБ інтоксикація), що виникає внаслідок первинного інфікування (здійсненно в основному у дітей і підлітків).
Своєчасне - це виявлення форм ТБ, що характеризуються :
- малосимптомним перебігом;

- відсутністю фази розпаду і виділення МБТ;

- локалізацією процесу у межах 1-3 сегментів.

При лікуванні цих форм ТБ досягають 100% видужання з незначними залишковими змінами (неускладнені форми первинного ТБ, вогнищевий, обмежений дисемінований та  інфільтративний ТБ; давність захворювання невелика, клінічні симптоми мало виражені, захворювання перебігає відносно легко).
Несвоєчасне - виявлення первинних чи вторинних форм ТБ, для яких  характерним є: 
- наявність деструкції і МБТ; 

- виражені залишкові зміни після одужання (бронхоектази, поширений фіброз, туберкульоми); 

- ефективність лікування - 65-85%. 
Пізнє (занедбаний ТБ) -  виявлення незворотних форм ТБ (фіброзно-кавернозний, хронічний дисемінований, емпієма плеври).
Характерні ознаки: 

- виражені деструктивні зміни;

- стійке бактеріовиділення;

- низька ефективність лікування - 12-25%. 

Методи виявлення туберкульозу: 

- виявлення туберкульозу методом мікроскопії мазку у дорослих;

- виявлення туберкульозу методом флюорографії;

- виявлення туберкульозу методом туберкулінодіагностики серед груп ризику і масової туберкулінодіагностики в 7 и 14 років перед ревакцинацією. 

Шляхи виявлення туберкульозу: 

- спостереження за особами з підвищеним ризиком захворювання на туберкульоз (флюорографічне обстеження); 

- виявлення при зверненні за  медичною допомогою;

- активні профілактичні обстеження на туберкульоз (флюорографічне обстеження).

Профілактичні обстеження на туберкульоз (флюорографічне обстеження).

Флюорографічне профілактичне обстеження починають проводити з 15 років. Повторне обстеження молоді проводять перед закінченням середньої школи. Обстеження осіб призовного віку проводиться у військкоматах, якщо з моменту попереднього обстеження пройшло більше 6 місяців.

Суцільне обстеження населення на туберкульоз здійснюють з 18 років, один раз у 2 роки, якщо захворюваність перевищує 30 на 100 тис. населення, а відсоток вперше виявлених хворих на фіброзно-кавернозний туберкульоз легень більше ніж 0,5%. Лише в місцевостях, де захворюваність не перевищує 30 на 100 тис. населення, флюорографічне обстеження проводять 1 раз у 3 роки.

Обов’язкове профілактичне флюорографічне обстеження 1 раз на рік

       Особи із груп підвищеного                                               “Обов’язкові” (декретовані)

ризику захворювання на туберкульоз                                        контингенти. 

“Обов’язкові” контингенти – це особи, які під час роботи контактують:

- з дітьми і підлітками (працівники пологових будинків, ясел, садків, інтернатів, навчальних, оздоровчих закладів для дітей і підлітків до 18 років);

- з продуктами харчування (працівники громадського харчування, торгівлі, харчоблоків, молочних тваринницьких ферм);

- з великою кількістю людей (працівники підприємств санітарно-гігієнічного, комунально-побутового обслуговування); студенти в період навчання в середніх спеціальних і вищих навчальних закладах за професіями, що відносяться до “обов’язкових контингентів”).

Ув’язнені і особи, які перебувають у слідчих ізоляторах - флюорографічне обстеження проводять 2 рази на рік. 

Виявлення туберкульозу при зверненні за медичною допомогою

Хворим із скаргами, підозрілими на туберкульоз (кашель протягом 2-х тижнів і більше з виділенням мокротиння, який супроводжується втратою маси тіла, втомлюваністю, лихоманкою; потінням вночі, болем у грудній клітці, втратою апетиту; кровохарканням) у поліклініці потрібно провести:

1. Збір скарг і анамнезу.

2. Рентгенологічне дослідження органів грудної клітки.

3. Триразове дослідження мокротиння на кислотостійкі бактерії (КСБ). 

В умовах протитуберкульозного закладу проводиться:

- сбір скарг і анамнезу;

- рентгенологічне обстеження органів грудної клітки;

- 3-и разове дослідження  мокротиння методом мікроскопії (якщо не зроблено у поліклініці);

- 3-и разове дослідження мокротиння методом посіву; 

- визначення чутливості МБТ до антимікобактеріальних препаратів.

Варіанти тактичних дій лікарів
в залежності від результатів первинного дослідження мокротиння та рентгенологічного обстеження, які отримані у закладі загальної лікувальної мережі. 

1. Кислотостійкі бактерії (КСБ) виявлені хоча б у 1-му аналізі мокротиння і наявні рентгенологічні зміни у легенях - пацієнта спрямовують до протитуберкульозного диспансеру для подальшого обстеження з метою підтвердження діагнозу туберкульозу.

2. КСБ не виявлені в жодному з 3-х досліджуваних мазків мокротиння, а рентгенологічно визначаються інфільтративні або вогнищеві зміни в легенях - проводиться тест-терапія антибіотиками широкого спектру дії тривалістю до 2-х тижнів. При цьому не можна застосовувати препарати, що мають протитуберкульозну активність (стрептоміцин, канаміцин, амікацин, капреоміцин, рифампіцин, мікобутин, препарати групи фторхінолонів). У випадку відсутності ефекту від проведеної антибіотикотерапії, пацієнта спрямовують для додаткового обстеження до протитуберкульозного диспансеру.

3. КСБ не виявлені в жодному з 3-х досліджуваних мазків мокротиння, але рентгенологічно в легенях наявна дисемінація, округле утворення, порожнина, збільшення внутрішньогрудних лімфатичних вузлів, плеврит - пацієнта спрямовують для подальшого обстеження до протитуберкульозного закладу. 

Участь медичних працівників у виявленні туберкульозу
Закладам загальної лікувальної мережі належить важлива роль у своєчасній діагностиці, ранньому виявленні і профілактиці туберкульозу. 

Сільська лікарська дільниця. 

Лікарі сільської лікарської дільниці (амбулаторії) забов’язані:

- планувати і брати участь у формуванні бригад для проведення щорічної туберкулінодіагностики і ревакцинації БЦЖ;

- брати участь у проведенні флюорографічного обстеження населення  і контролювати своєчасне дообстеження осіб із виявленими патологічними змінами у легенях;

- контролювати систематичне (раз на рік) флюорографічне обстеження осіб із груп підвищеного ризику захворювання на ТБ.

- спрямовувати на флюорографічне обстеження осіб, які звертаються за медичною допомогою і не проходили флюорографію 2 роки і більше, а при скаргах на кашель – незалежно від строків попереднього обстеження;

- спрямовувати хворих на дослідження мокротиння на МБТ, а мокротиння нетранспортабельних хворих - до лабораторії.

Дільничний терапевт (відповідає за раннє виявлення і своєчасну діагностику туберкульозу серед населення своєї дільниці) забов’язаний:

- залучати до профілактичних флюорографічних обстежень мешканців дільниці, які не пройшли флюорографії впродовж 2-х років і більше;

- проводити рентгенологічне обстеження особам із бронхолегеневими симптомами або тривалою інтоксикацією, незалежно від термінів попередньої флюорографії;

- стежити за щорічним флюорографічним обстеженням осіб із груп підвищеного ризику захворювання на туберкульоз;

- проводити 3-разове бактеріоскопічне дослідження мокротиння на МБТ особам з тривалим з явищами інтоксикації і/або кашлем більше 2-3-х тижнів, а також у осіб із виявленими при рентгенологічному обстеженні змінами у легенях невстановленої етіології або підозрілі на ТБ;

- спрямовувати на консультацію до фтизіатра хворих зі змінами в легенях нез’ясованої природи або з тривалим субфебрилітетом і симптомами інтоксикації.

Лікар-терапевт стаціонару забов’язаний:

- проводити рентгенологічне обстеження всіх госпіталізованих хворих, якщо таке дослідження не зроблено в поліклініці;

- хворим, які лікуються у стаціонарі з приводу неспецифічних захворювань легень, з вогнищевими, інфільтративними або деструктивними змінами в легенях, обов’язково зробити контрольне рентгенологічне обстеження перед випискою;

- зробити 3-разове дослідження мокротиння на МБТ всім хворим стаціонару з легеневими змінами неясної природи, організувати їм консультацію фтизіатра;

- усіх таких хворих, а також осіб із післятуберкульозними змінами в легенях, якщо їм планується призначити масивні дози глюкокортикоїдів, консультувати у фтизіатра.

Лікар-педіатр відповідає за весь комплекс протитуберкульозних заходів серед дітей міста або району, які починаються вже з пологового будинку.
- Педіатр пологового будинку разом з акушером-гінекологом відповідає за проведення вакцинації БЦЖ новонародженим і за передачу інформації про це дільничному педіатру.

- Після виписки дитини з пологового будинку дільничний педіатр стежить за розвитком післявакцинних реакцій і описує їх в історії розвитку дитини через 1, 3 і 12 місяців після щеплення.

- Дільничний педіатр відповідає за щеплення БЦЖ дітей, які не були вакциновані в пологовому будинку після зняття у них протипоказань. У випадку розвитку післявакцинних ускладнень він спрямовує дітей на консультацію до фтизіатра.

- Педіатрична служба відповідає за щорічну туберкулінодіагностику дітям, починаючи з 12-місячного віку.

- Після обліку результатів туберкулінодіагностики лікар-педіатр спрямовує на консультацію до фтизіатра дітей із віражем туберкулінових реакцій, гіперергічними реакціями на туберкулін, при наростанні реакції на туберкулін на 6 мм і більше, порівняно з попереднім роком.

- У 7 та 14 років після туберкулінодіагностики роблять ревакцинацію БЦЖ дітей і підлітків.

- Лікар-педіатр поліклініки або стаціонару повинен позачергово зробити пробу Манту з 2 ТО, а також рентгенографію органів грудної клітки дітям із тривалими явищами інтоксикації, симптомами ураження органів дихання і, при підозрі на туберкульоз, спрямувати на консультацію до фтизіатра.

Лікар акушер-гінеколог. Районний або міський акушер-гінеколог відповідає за протитуберкульозні заходи серед вагітних, породіль, а також за систематичне (при влаштуванні на роботу, а далі - раз на рік) флюорографічне обстеження працівників пологового будинку.

Перед випискою з пологового будинку породіллі роблять флюорографічне обстеження. Лікар акушер-гінеколог вимагає також висновку про флюорографічне обстеження членів сім’ї новонародженого та інших осіб, які проживають із ним в одному помешканні.

Працівники пологового будинку (неонатологи, акушери) відповідають за вакцинацію немовлят і передачу про це інформації у дитячу поліклініку, лікарську амбулаторію чи фельдшерсько-акушерський пункт. Потрібно повідомляти про дітей, які не були щеплені, та причини цього.

Лікар жіночої консультації зобов’язаний:

- спрямовувати на флюорографічне обстеження усіх жінок, які до нього звертаються і не проходили флюорографії 2 роки і більше. 

- спрямовувати на консультацію до фтизіатра вагітних із симптомами, властивими ТБ легень і жінок із підозрою на туберкульоз статевих органів.

Лікарі інших спеціальностей (хірурги, урологи, ендокринологи, психіатри, окулісти, наркологи тощо) у процесі обстеження, лікування та диспансерного спостереження за хворими відповідного профілю зобов’язані спрямовувати хворих на флюорографічне обстеження у встановлені терміни, а при появі симптомів ураження органів дихання - позачергово, і призначати дослідження харкотиння на МБТ.

При виявленні на флюорограмі патологічних тіней, а також при появі симптомів, підозрілих на специфічне ураження інших органів (кісток, нирок, гортані, очей, нервової системи), лікарі відповідного фаху повинні направляти таких хворих на консультацію у тубдиспансер.

Сімейний лікар. Сімейний лікар повинен:

- здійснювати санітарно-освітню роботу в сім’ї, роз’яснювати важливість флюорографічних обстежень дорослих і туберкулінодіагностики у дітей для раннього виявлення туберкульозу, щеплень БЦЖ для його профілактики;

- виявляти в родинах людей з підвищеним ризиком захворювання на туберкульоз і залучати їх до щорічних профілактичних обстежень. Осіб, які кашляють протягом 2-3-х тижнів або мають симптоми інтоксикації, спрямовувати на рентгенологічне обстеження, нетранспортабельним організувати дослідження харкотиння на МБТ;

- запідозрити туберкульоз органів дихання у сім’ї, організувати необхідні обстеження (рентгенологічне, лабораторне, туберкулінодіагностика) і у разі потреби спрямувати на консультацію до фтизіатра;

- лікувати (за рекомендацією фтизіатра) в амбулаторних умовах хворих на туберкульоз, що завершили стаціонарний етап хіміотерапії, здійснювати контрольовану хіміопрофілактику в групах підвищеного ризику.

- в амбулаторних умовах і вдома встановити діагноз та надати екстрену допомогу при таких невідкладних станах: спонтанний пневмоторакс, гостра дихальна недостатність, легенева кровотеча, гострі алергічні реакції на протитуберкульозні препарати;

- організувати щеплення БЦЖ не вакцинованим в пологовому будинку дітям, контролювати розвиток післявакцинних реакцій, при ускладненнях вакцинації - спрямувати дітей до фтизіатра;

- разом із лікарем-фтизіатром і епідеміологом здійснювати протиепідемічні заходи в сім’ї, де є хворий - бактеріовиділювач.

6. Матеріали для самоконтролю

А. Питання для самоконтролю

Туберкульозний плеврит
1. Яке захворювання називається “плевритом”?

2. Які форми туберкульозу легень найчастіше ускладнюються плевритом?

3. Який патогенез туберкульозного плевриту?

4. Яка класифікація плевритів в залежності від патогенезу?

5. Які шляхи проникнення інфекції в плевру при туберкульозі плеври?

7. Які основні клінічні симптоми характерні для сухого плевриту?

8. Які наслідки фібринозного плевриту?

9. Які основні клінічні симптоми ексудативного плевриту?

10. Яке значення плевральної пункції в діагностиці плевритів?

11. Який склад плевральної рідини характерний для ексудативного плевриту туберкульозної етіології?

12. Які наслідки ексудативного плевриту?

13. Коли при плевриті з’являється горизонтальний рівень рідини?

14. Що називається пневмоплевриом?

15. Які ускладнення можливі при емпіємі плеври?

16. В чому полягає тяжкість лікування хворих на емпієму плеври?

Силікоз, силікотуберкульоз

1. Яке захворювання легень називається пневмоконіозом? 

2. Яке захворювання легень називається коніотуберкульозом?

3. Як класифікуються пневмоконіози?

4. Яке професійне захворювання легень називається силікозом?

5. Які є форми силікозу?

6. Яким може бути перебіг силікозу

7. Які виділяють стадії силікозу?

8. Які зміни в легенях характерні для кожної стадії?

9. Які зміни на рентгенограмі характерні для симптому “обрубаних коренів легень”?

10. До якого пневмоконіозу найчастіше приєднується туберкульоз?

11. Який патогенез туберкульозу при силікозі?

12. Які форми туберкульозу можуть приєднуватись до силікозу?

13. Які зміни на рентгенограмі характерні для симптому “яєчної шкарлупи”?

14. Які клінічні прояви вказують на приєднання туберкульозу до силікозу?

15. Які лабораторні дані свідчать про приєднання туберкульозу до силікозу?

Туберкульоз у хворих на ВІЛ/СНІД

16. Який зв’язок спостерігається між ВІЛ-інфекцією і туберкульозом?

17. Які виділяють стадії СНІД?

18. Який патогенез туберкульозу у хворих на ВІЛ-інфекцію?

19. Яким може бути перебіг туберкульозу у хворих на ВІЛ/СНІД?

20. Зміна яких показників у загальному аналізі крові у хворих на туберкульоз має викликати підозру на наявність ВІЛ-інфекції?

21. Яким має бути лікування туберкульозу у хворих на ВІЛ/СНІД?

22. Які профілактичні заходи стосовно захворювання на туберкульоз слід здійснювати у хворих на ВІЛ/СНІД?

Виявлення туберкульозу

1. Яка характеристика клінічних форм туберкульозу, що належать до раннього, своєчасного, несвоєчасного та пізнього виявлення?

2. Які є методи і шляхи виявлення туберкульозу?

3. З якого віку починають проводити профілактичне флюорографічне?
4. Як часто і з якого віку проводять суцільне обстеження населення на туберкульоз?
5. Кому проводять обов’язкове профілактичне флюорографічне обстеження 1 раз на рік?

6. Які особи належать до “обов’язкових” контингентів?
7. Які заходи потрібно провести пацієнтам, що звернулися за медичною допомогою із скаргами, підозрілими на туберкульоз? 
8. Які є варіанти тактичних дій лікарів в залежності від результатів первинного дослідження мокротиння та рентгенологічного обстеження, що отримані у закладі загальної лікувальної мережі?

Участь медичних працівників у виявленні туберкульозу

1. Які обов’язки лікарів сільської дільничної лікарні щодо профілактики туберкульозу?

2. Які обов’язки дільничного терапевта і сімейного лікаря щодо профілактики і своєчасного виявлення туберкульозу?

3. Які заходи повинен провести лікар-терапевт стаціонару у хворих, які лікуються з приводу неспецифічних захворювань легень?

4. Що входить в безпосередні обов’язки лікаря-педіатра при проведенні профілактичних заходів і ранньому виявленню туберкульозу серед дітей?

5. Хто є відповідальним за протитуберкульозні заходи серед вагітних, породіль?
6. Які функції притаманні лікарю акушеру-гінекологу в організації протитуберкульозних заходів серед вагітних, породіль і новонароджених?

7. Які функції сімейного лікаря щодо виявлення і діагностики туберкульоз та лікування, а також лікування хворих на туберкульоз?

Б. Задачі для самоконтролю

Задача 1. Хворий 45-ти років скаржиться на підвищення температури до 38°С, біль у правому боці, що підсилюється при кашлі, глибокому вдиху. В останні 2 дні відмічає зменшення болю і наростання задишки. Клініко-рентгенологічно встановлено наявність рідини у правій плевральній порожнині. Проведено плевральну пункцію. Отримано серозну рідину, питома вага 1040, білок 55 г/л, лімфоцитів 92%, глюкоза 1,5 ммоль/л, МБТ і атипових клітин не виявлено. У II сегменті лівої легені визначається інфільтративна тінь з наявністю деструкції.

1. Яка етіологія плевриту у хворого? Які дані вказують на етіологію плевриту?

2. Яке лікування слід призначити хворому в інтенсивній фазі?

Задача 2. Підліток 14-ти років. Захворів 5 днів тому, коли з’явився біль у лівій половині грудної клітки, слабість, задишка, температура підвищилась до 38,8˚С. Об’єктивно: з лівого боку міжреберні проміжки випнуті. В середніх і нижніх відділах лівої легені: голосове тремтіння значно ослаблено, перкуторно - вкорочення легеневого звуку по лопатковій і пахвовим лініям, аускультативно – дихання різко ослаблене. Рентгенологічно: визначається інтенсивне затемнення правого легеневого поля від ІІ ребра до діафрагми. Тінь серця зміщена вліво. Проба Манту з 2 ТО ППД-Л – інфільтрат діаметром 22 мм.

1. Який найвірогідніший діагноз у підлітка?

2. Яке лікування слід призначити хворому в інтенсивній фазі?

Задача 3. Хворий 37-ми років впродовж тижня відмічає біль у правій половині грудної клітки, субфебрильну температуру, слабість, втрату апетиту, задишку. На оглядовій рентгенограмі у правій легені виявлено високої інтенсивності гомогенне затемнення - від ІІІ ребра до куполу діафрагми. Верхня межа тіні має вигляд косої лінії, нижня - зливається з куполом діафрагми. 

Після проведення плевральної пункції і дослідження плевральної рідини хворому встановлено діагноз: ВДТБ (22.09.2008) правосторонній плеврит (ексудативний), МБТ+М+К+Резист0, РезистІІ0, Гіст0, Кат1Ког1(2008).

1. Які зміни плевральної рідини будуть характерними для ексудативного плевриту туберкульозної етіології у даного хворого?

Задача 4. Хвора 33-х років відмічає біль у правому боці, субфебрильну температуру, слабість, задишку, підвищену пітливість. Об’єктивно: права половина грудної клітки відстає в акті дихання, міжреберні проміжки випнуті. Перкуторно - вкорочення легеневого звуку по задній і бічній поверхні від кута лопатки донизу, аускультативно – дихання над цією ділянкою ослаблене.

Рентгенологічно: у правій легені, від IV ребра до діафрагми, виявлено гомогенне затемнення з косою верхньою межею, яке в нижніх відділах зливається з тінню серця. Діагноз: лівобічний ексудативний плеврит.

1. Яку маніпуляцію слід провести хворому з метою встановлення етіології плевриту?

2. Які зміни утворюються в легені у хворого після перенесеного ексудативного туберкульозного плевриту? 

Задача 5. Хвора 40-ми років впродовж 8 днів відмічає слабість, підвищену втомлюваність, нездужання. День тому з’явився сильний біль у лівій половині грудної клітки, що посилюється на вдиху, сухий кашель, задишка при незначному фізичному навантаженні, підвищення температури до 38,0˚С. 

Об’єктивно: дихання поверхневе, ліва половина грудної клітки відстає в акті дихання. Зліва, від IV ребра до діафрагми по середній пахвовій лінії, відмічається незначне притуплення легеневого звуку і вислуховується шум тертя плеври. Перкуторно визначено обмеження активної рухомості нижнього краю легень. 

Рентгенологічно: у S 1-2 лівої легені виявлено інфільтративну 3х4 см в діаметрі, незначне потовщення костальної плеври. 

1. Чим ускладнився перебіг туберкульозу у хворої? 

2. На підставі яких даних можна стверджувати про наявність цього ускладнення у хворої?

Задача 6. Хворий 45-ти років. Впродовж 15 років працює забійником у шахті. Пред’являє скарги на задишку під час спокійної ходи, кашель з виділенням незначної кількості мокротиння. Температура тіла нормальна. 

При перкусії та аускультації легень змін не виявлено. 

Загальний аналіз крові: Л – 5,6х109/л, ШОЕ – 8 мм/год. 

Рентгенологічно: в обох легенях, впродовж всіх легеневих полів, відмічаються дрібні, високої інтенсивності, чітко контуровані вогнищеві тіні. Легеневий малюнок підсилений, деформований. 

Визначте попередній діагноз. 

Задача 7. Хворий 43-х років, протягом 13 років працює піскоструйником. Скаржиться на задишку при незначному фізичному навантаженні, кашель з мокротинням. Протягом останнього місяця турбує субфебрильна температуру тіла, підвищена пітливість, втрата апетиту. 

При об’єктивному обстеженні змін з боку легень не встановлено.

На оглядовій рентгенограмі: симетрично, впродовж всіх легеневих полів, наявні інтенсивні дрібновогнищеві тіні з чіткими контурами. Під правою ключицею відмічається ділянка затемнення з нечіткими контурами, середньої інтенсивності, з доріжкою до кореня легені. 

Загальний аналіз крові: Л-10,6х109/л, п-7%, ШОЕ – 28 мм/год. В харкотинні МБТ не знайдені

1. Для яких захворювань характерні зміни, виявлені на рентгенограмі?

2. Вказати скарги і рентгенологічні прояви кожного з цих захворювань.

3. Як називається поєднання цих захворювань?

4. Яке лікування слід призначити хворому?

Задача 8.  Хвора 20-ти років перебуває на обліку у центрі СНІДу протягом року. Скаржиться на болючість лімфатичних вузлів у правій пахвовій ділянці, підвищення температури тіла до 38º0 С впродовж 2-х міс., слабість, пітливість, втрату маси тіла. 

Хворій проведено біопсію лімфатичного вузла правої пахвової ділянки. Дані біопсії: лімфовузол розплавлений, містить сир часті маси, мікроскопічно при забарвленню Цілем-Нільсеном у біоптаті виявлені кислотостійкі полички.

Імунологічний аналіз крові: 157 СD4 +  клітин на 1 мкл.

1. Який клінічний діагноз слід встановити хворій?

2. Яка стадія ВІЛ-інфекції визначається у хворої?

3. Яку схему лікування туберкульозу слід призначити хворій?

4. З якими захворюваннями слід диференціювати лімфаденопатію у хворих на ВІЛ?

Задача 9. Хворий 25-ти років. Перебуває на обліку у центрі СНІДу. Скаржиться на слабість, підвищення температури тіла до 37,8º0 С, пітливість, втрату маси тіла, кашель з виділенням слизового мокротиння. Вказані скарги з’явились 1,5 міс. тому. 

Оглядова рентгенограма: корінь правої легені безструктурний, розширений з перифокальною інфільтрацією навколо.  На томограмах органів грудної порожнини відмічаються збільшені лімфатичні вузли в правій бронхопульмональній групі. Аналіз мокротиння: КУП - 2+. 

Імунологічний аналіз крові: 8 СD4+  клітин на 1 мкл.

1. Встановіть клінічний діагноз.

2. Яка стадія ВІЛ-інфекції визначається у хворого?

3. Яке лікування слід призначити хворому?

Відповіді. 
Задача 1.

1. Туберкульозна. Склад плевральної рідини.

2. Ізоніазид, рифампіцин, стрептоміцин, піразинамід.

Задача 2.

1. Туберкульозний ексудативний плеврит.

2. Ізоніазид, рифампіцин, стрептоміцин, піразинамід, етамбутол.

Задача 3.

1. Відносна густина більше1,015, вміст білка більше 25 г/л, цитоз – переважають лімфоцити, реакція Рівальта позитивна, вміст глюкози менше 3,33 ммоль/л, МБТ+.

Задача 4.

1. Плевральну пункцію.

2. Плевральні спайки та зрощення.

Задача 5.

1. Фібринозним плевритом.
2. Обмеження активної рухомості нижнього краю легень, наявність шуму тертя плеври, незначне потовщення костальної плеври на рентгенограмі. 

Задача 6.

1. Силікоз ІІ стадії. 

Задача 7.

1. Силікоз, туберкульоз.

2. Силікоз - Задишка, кашель з мокротинням, туберкульоз - субфебрильна температура тіла, підвищена пітливість, втрата апетиту.
3. Силікотуберкульоз.

4. Туберкульоз – H+R+S+Z, силікоз - 
Задача 8.

1. 

2. 

Задача 9.

1. 

2. 
Література

Основна: 

1. Фтизиатрия: Учебник / В.И. Петренко.- К.: Медицина, 2008. – 488 с.

2. Фтизіатрія. Підручник / За ред. проф. В.І. Петренка.- Вінниця: “Нова книга”, 2006. - 503с.

3. Фтизіатрія. Підручник / За ред. акад. А.Я. Циганенка, проф. С.І. Зайцевої. - Х.: Факт, 2004.- 390с.
4. Савула М.М. Ладний О.Я. Туберкульоз: Підручник. – Тернопіль: Укрмедкнига, 1999. – 323 с.

Додаткова література: 

1. Фтизіатрія: навчально-методичний посібник. Збірник завдань для тестового контролю знань / За ред. В.Ф. Москаленка, В.І. Петренка. - Вінниця: Нова книга, 2005.- 296с. 

2. Сучасні методи діагностики, лікування, і профілактики туберкульозу / Фещенко Ю.І. Мельник В.М. – К.: Здоров’я, 2002. – 904 с.

3. Перельман М.И., Корякин В.А., Богадельникова И.В. – Фтизиатрия: Учебник. - 3-е изд., перераб. и доп. – М.: ОАО “Издательство “Медицина”, 2004. –520 с. 
PAGE  
4

