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Возбудитель туберкулеза

Микобактерии туберкулеза (МБТ)
(род Mycobacterium,  семейство Mycobacteriacae,  порядка Actinomycetalis)

В и д ы

	МБТ теплокровных
	МБТ холоднокровных

	Человеческий вид (Mycobacterium tuberculosis);

Африканский вид (Mycobacterium africanum);

Бычий вид (Mycobacterium bovis);

Птичий вид (Mycobacterium avium)
	Mycobacterium poykilothermorum Вызывают заболевание туберкулезом у рыб, лягушек, черепах, змей и др., но не патогенны для теплокровных.


Химический состав МБТ

	1. Вода 
	85 – 86 %

	2. Туберкулопротеиды
	Около 56 %

	3. Липиды
	10 – 40 % 

	4. Углеводы
	15 – 16 %

	5. Минеральные вещества (кальций, фосфор, магний, калий, железо, цинк, марганец и др.)
	Около 6 %


Физико-химические свойства

	1. Патогенность
	
	4.1. Морфологическая  (полиморфизм МБТ)

	2. Вирулентность
	
	4.2. Биологическая (изменение степени вирулентности  МБТ (лекарственная устойчивость, вакцина БЦЖ)

	3. Кислото-, спирто-, 

    щелочеустойчивость
	
	4.3. Тинкториальная (изменение отношения МБТ к красящим  веществам) 

	4. Изменчивость
	
	4.4. Культуральная (изменение цвета и роста колоний на питательной среде)

	5. Тип дыхания
	
	Факультативный аэроб (может расти в присутствии и недостатке кислорода)

	6. Размножение
	Занимает 18 – 24 часа
	А) поперечное деление, б) почкование, 

В) ветвление. 

	7. Резистентность 
	а) в воде – 150 дней, 

б) в уличной пыли – 10 дней, 

в) кипячение – до 5 мин, 

г) в высушенной мокроте – 10 мес.  


Эпидемиология туберкулеза

Источники инфекции

	
	
	 Человек: больной активной формой туберкулеза, чаще с БК(+)
	Больные туберкулезом животные и птицы, чаще с БК (+)
	
	
	

	
	
	
	Пути передачи инфекции
	
	
	

	Аэрогенный

(воздушно-капельный, воздушно-пылевой)
	Алиментарный


	Контактный

(нарушение целостности кожных покровов и слизистых оболочек)
	Плацентарный

	Факторы передачи

Все объекты внешней среды, участвующие в передаче возбудителя туберкулеза, но не являющиеся естественной средой его обитания.




Патогенез первичного туберкулеза

Механизм передачи - процесс перемещения возбудителя из зараженного организма в восприимчивый  здоровый. Выведение возбудителя из источника. Пребывание во внешней среде. Внедрение в здоровый организм

Источник МБТ
	Пути проникновения в организм

	Аэрогенный


	Алиментарный
	Контактный
	Плацентарный


Факторы повышенной предрасположенности к туберкулезу

	Медицинские факторы
	Биологические (генетические)

Факторы
	Социальные факторы

	«Рентгенположительные» лица с остаточными изменениями в легких после перенесенных ранее болезней. Заболеваемость выше в 4-10 раз
	Наследственные заболевания
	Пребывание в следственных изоляторах (СИЗО) и исправительных учреждениях системы МВД

	Хронический алкоголизм, наркомания, табакокурение
	Иммунодефицит-ные состояния
	Социально- дезадаптированное поведение (БОМЖы)

	Хронический бронхит и другие хронические обструктивные болезни легких
	
	Беженцы, мигранты, вынужденные переселенцы

	Язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки
	
	Неудовлетворительные социально-бытовые условия

	Сахарный диабет
	
	

	Длительное лечение кортикостероидными и иммунодепрессивными препаратами
	
	

	Роды и аборты
	
	


	                                                                              МАССИВОСТЬ   И 

                                                       ВИРУЛЕТНОСТЬ  МБТ

Р Е З И С Т Е Н Т Н О  С  Т Ь

                   О Р Г А Н И З М А


	Инфицированность
	
	Долокальные формы первичного туберкулеза
	
	Локальные формы первичного туберкулеза


Формы первичного туберкулеза
	Формы туберкулеза, развивающиеся в результате первичного инфицирования называют первичными

	1. Туберкулезная интоксикация у детей и подростков (ранняя и хроническая)

2. Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов

3. Первичный туберкулезный комплекс

4. Туберкулез периферических лимфатических узлов

5. Туберкулез мезентериальных лимфатических узлов

6. Туберкулезные плевриты и полисерозиты


КЛИНИЧЕСКАЯ  ДИАГНОСТИКА  БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ

	Жалобы
	
	Анамнез 

Заболевания
	
	Анамнез жизни

	Характерные для синдрома интоксикации (слабость, потливость, недомогание, температура, снижение аппетита и др.); для синдрома поражения органов дыхания (реже для других органов).
	
	Контакт с больными туберкулезом (семейный, бытовой, производственный, постоянный, кратковременный).

Выявлен впервые или рецидив, при профилактическом осмотре или по обращению. Ранее состоял на учете или нет. Продолжительность заболевания. Получал лечение (стационарное, амбулаторное). Результаты лечения.
	
	Состав и здоровье семьи.

Семейное положение. Материально-бытовые условия. Регулярность и полноценность питания.

Характер и режим  работы (вредность). Вредные привычки. Перенесенные заболевания. Лекарственный анамнез и аллергия.

Для детей – сведения о вакцинации и ревакцинации, динамике туберкулиновой чувствительности.




	Физикальное обследование
	
	Лабораторная  

Диагностика
	
	Инструментальные методы 

	Осмотр

Пальпация

Перкуссия

Аускультация
	
	Общий анализ крови.

Биохимический анализ крови (протеинограмма, печеноч-ные пробы). Общий анализ мочи. Общий анализ мокро-ты. Мокрота на вторичную флору и чувствительность к антибиотикам. Мокрота на БК (бактериоскопически* –3 образца мокроты, методом флотации, посев) 
	
	Рентгенологическое обследование.

Функция внешнего дыхания.

Электрокардиография.

Бронхоскопия.

Ларингоскопия.

Плевроскопия.

Медиастиноскопия.

Пункционные биопсии.

ПЦР-диагностика и др.


* - Обязательному бактериоскопическому исследованию мокроты подлежат лица с наличием следующих клинических симптомов:  наличие кашля, продолжающегося более 3 недель; снижение массы тела; потливость; боли в грудной клетке; кровохарканье; длительное повышение температуры тела.

	
	у которого в результате бактериоскопии по меньшей мере в двух образцах мокроты обнаружены МБТ.

	Бактериовыделителем (БК +) считается пациент …
	у которого в результате бактериоскопии в одном образце мокроты обнаружены МБТ и при наличии патологических изменений, выявленных при рентгенологическом исследовании.

	
	у которого в результате бактериоскопии в одном образце мокроты обнаружены МБТ и имеется положительный результат бактериологического исследования.

	С (БК - ) считается пациент …
	у которого клиническая картина и рентгенологические изменения соответствуют активному туберкулезу, но при 3-х кратном исследовании патологического материала не обнаружены МБТ.


Показания для бактериологического исследования (посева) патологического материала на БК

	1. Впервые выявленные больные с положительным мазком мокроты до начала лечения для контроля над первичной лекарственной устойчивостью.

	2. Больные без конверсии положительного результата бактериоскопии по окончании интенсивной фазы 1-2 категории.


	3. Больные с неблагоприятным исходом, с перерывом в лечении (возможно выделяющие устойчивые штаммы).

	4. Диагностика случаев с клиническими и рентгенологи-ческими симптомами легочного туберкулеза, когда результат бактериоскопии отрицательный (в сложных дифференциально-диагностических случаях). 

	5. Диагностика внелегочного туберкулеза.

	6. Обследование лиц из групп риска с симптомами заболевания (лабораторные работники, медицинский персонал, лечащий больных мультирезистентным туберкулезом


РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ  ДИАГНОСТИКА  ТУБЕРКУЛЕЗА

	Выбор метода рентгенологического обследования


	Флюорография

	
	Рентгенография
	
	
	Электрорентгенография

	
	Рентгеноскопия
	
	
	
	Плеврография

	
	Томография
	
	
	
	Фистулография

	
	Зонография
	
	Ангиопневмография

	
	Рентгенокимография
	
	Компьютерная

	
	Бронхография
	
	
	Томография

	Диагностический пневмоторакс 

и пневмоперитонеум


	Схема описания патологической тени


	Условия снимка
	
	Установка
	
	Локализация  поражения
	
	Величина  тени
	
	Количество  теней
	
	Интенсивность тени
	
	Структура тени
	
	Форма  тени
	
	Контуры  и  край  тени
	
	Окружающая  легочная  ткань
	
	Связь  с  корнем
	
	Изменения плевры,  корней
	
	Признаки давности процесса


	Основные рентгенологические синдромы легочной патологии


	Синдром ограниченных очагов
	
	Синдром диссеминации
	
	Синдром фокусной тени
	
	Синдром затенения
	 
	Синдром полостных образований
	
	Синдром поражения корня
	
	Синдром поражения средостения
	
	Синдром поражения плевры
	
	Синдром патологии легочного рисунка


ТУБЕРКУЛИНОДИАГНОСТИКА

	Метод основан  на определении повышенной чувствительности человека  (животного) к туберкулину, появившейся вследствие заражения вирулентными МБТ или вакцинации вакциной БЦЖ. 

Туберкулиновая аллергия относится к феномену повышенной чувствительности замедленного типа. 


Виды туберкулина

	АТК (Alt Tuberculin Koch, 1890,)
	
	PPD-S

(F. Seibert, 1934)
	
	PPD-L
(М.А.Линникова, 1939) 

	
	
	
	
	1. Сухой очищенный туберкулин

	
	
	
	
	2. Очищенный туберкулин в стандартном разведении


	Реакции на введение туберкулина




	Местная
	
	Общая
	
	Очаговая

	(Туберкулиновая реакция на месте введения)
	
	(Общие функциональные расстройства)
	
	(воспалительная реакция вокруг туберкулезных очагов)

	1. Анергическая

	2. Гипоергическая

	3. Нормергическая

	4. Гиперергическая


Существуют следующие туберкулиновые пробы

	Накожные
	Кожные
	Внутрикожная
	Подкожные

	Moro, 1909.
	Градуированная  проба Гринчара-Карпиловского


	Проба Манту
	Проба Коха


Градуированная кожная проба Гринчара – Карпиловского

	       Применяется для определения степени сенсибилизации организма и дифференциальной диагностики поствакцинальной и инфекционной аллергии.

	  Используют разные концентрации туберкулина: 100 %, 25 %, 5 %, 1 % и контрольная капля. 


Возможные реакции

	Адекватная

100 % -

  25 % -

    5 % -

    1 % -

При уменьшении концентрации туберкулина уменьшается интенсивность реакции. Бывает у здоровых инфицированных туберкулезом детей и подростков.
	Уравнительная

100 % -

  25 % -

    5 % -

    1 % -

Одинаковая интенсивность реакции на разные концентрации туберкулина. Встречается у  больных туберкулезом. 


	Парадоксальная

100 % -

  25 % -

    5 % -

    1 % -

Более выраженные реакции на меньшие концентрации туберкулина. Встречаются у  больных туберкулезом.


Внутрикожная проба Манту с 2 ТЕ PPD-L
Цель применения пробы Манту
	Выявление лиц, впервые инфицированных и с гиперергическими реакциями
	Отбор контингента для противотуберкулезной вакцинации и ревакцинации
	Для раннего выявления заболевания


	
	Обследованию по пробе Манту должны подлежать
	

	1.  Дети из групп «риска»:  
а) из социально неблагополучных семей (родители-алкоголики, наркоманы, бомжы и др.);  
б) дети, находящиеся на амбулаторном и стационарном лечении, с длительным кашлем (более 2 недель) с симптомами нарастающей интоксикации; 
в) дети с увеличенными периферическими лимфатическими узлами (в 4 и более группах); 
г) получающие гормональную терапию;

д) дети не вакцинированные и с неразвившимися поствакцинальными рубчиками БЦЖ.
	2. Дети и подростки из очагов туберкулеза.
	3. Дети старше 2 месяцев перед вакцинацией и в возрасте 6-7 лет перед ревакцинацией.


	
	Оценка пробы Манту c 2 ТЕ PPD-L
	

	    Отрицательная – полное отсутствие инфильтрата (гиперемии) или при наличии уколочной реакции (0-1 мм).

    Сомнительная – при инфильтрате (папуле) размером 2-4 мм или только гиперемии любого размера без инфильтрата.

    Положительная – при наличии инфильтрата (папулы) диаметром 5 мм и более.

    Гиперергическая – 

             у детей реакция с диаметром инфильтрата 15 мм и более, 

             подростков – 17 мм и более, 

             у взрослых – 21 мм и более, 

а также везикуло-некротические реакции, независимо от размера инфильтрата с лимфангоитом или без него.


	
	Противопоказания  к  проведению  пробы
	

	1. Кожные заболевания.
	2. Острые и хронические заболевания в период обострения, включая реконвалесценцию (не менее 2 месяцев после исчезновения всех клинических симптомов).
	3. Аллергические состояния, ревматизм в острой и подострой фазах, бронхиальная астма, идиосинкразия с выраженными кожными проявлениями в период обострения. Пробу разрешается проводить через 2 месяца после исчезновения всех клинических симптомов. .

	4. В детских коллективах, где имеется карантин по детским инфекциям. 

	5. ВИЧ - инфицированные дети.


Подкожная проба Коха
	Проводится с целью дифференциальной диагностики и 

определения активности туберкулеза




	Оценка

	Оценивают общую (увеличение температуры, появление слабости, потливости и др.);

очаговую (усиление или появление кашля, одышки, мокроты, кровохарканья, болей в грудной клетки и др.);

местную реакции (положительная – при папуле 20 мм и более). 



	Отсутствие  общей  и  очаговой  реакции  на  подкожное введение  туберкулина  позволяет  исключить  активный туберкулез.



	Одновременно проводят гемо- и протеинотуберкулиновые пробы (предварительно за 24 часа и через 24 и 48 часов после пробы исследуют общий анализ крови и белковые фракции сыворотки крови)  

	Противопоказания к проведению пробы Коха



	1. Большие остаточные изменения после перенесенного туберкулеза;

2. Наличие аллергических заболеваний;

3. Общее тяжелое состояние больного,  выраженная интоксикация


СХЕМА  СТАНДАРТНОГО  ПЛАНА  ОБСЛЕДОВАНИЯ  БОЛЬНЫХ   НА  ТУБЕРКУЛЕЗ

	
	
	Подозрение на туберкулез
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	Микроскопия 


	
	

	
	
	
	
	

	БК + + +
	
	БК + - -
	
	БК - - -

	
	
	
	
	

	
	
	Рентгенография и

Заключение врача
	
	Антибиотики широкого спектра действия

	
	
	
	
	

	
	
	
	Нет улучшения
	Улучшение

(не туберкулез)

	
	
	
	
	

	Да, туберкулез 
	
	Повторная микроскопия
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	БК + 
	
	БК -

	Лечение открытой формы ТБК
	
	
	
	

	
	
	
	
	Рентгенография и заключения врача

	
	
	Да, туберкулез
	
	

	
	
	
	
	Не туберкулез

	
	
	
	
	

	
	
	Лечение закрытой формы туберкулеза
	
	Постановка другого диагноза


Клиническая классификация туберкулеза

1. Основные клинические формы

	1. Туберкулез органов дыхания.

Первичный туберкулезный комплекс

Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов

Диссеминированный туберкулез легких

Очаговый туберкулез легких

Инфильтративный туберкулез легких

Казеозная пневмония

Туберкулема легких

Кавернозный туберкулез легких

Фиброзно-кавернозный туберкулез легких

Цирротический туберкулез легких

Туберкулезный плеврит  (в том числе эмпиема)

Туберкулез бронхов, трахеи, верхних дыхательных путей и др. (носа, полости рта, глотки)

	2. Туберкулез мозговых оболочек и центральной нервной системы

	3. Туберкулез других органов

Туберкулез кишечника, брюшины и брыжеечных лимфатических узлов

Туберкулез костей  и суставов

Туберкулез мочевых, половых органов

Туберкулез периферических лимфатических узлов

Туберкулез прочих органов

	4. Милиарный туберкулез


2. Характеристика туберкулезного процесса

	2.1  Локализация и протяженность
	

	Определяются в легких по долям и сегментам с указанием их в диагнозе. В других органах и системах указывается локализация поражения (туберкулез верхнего сегмента правой почки, туберкулез маточных труб и т.п.)

	2.2  Фаза процесса
	

	а) инфильтрация, распад, обсеменение (характеризуют тенденцию к прогрессированию процесса);
	б) рассасывание, уплотнение, рубцевание, обызвествление (отражают затихание активного туберкулеза).


	2.3  Бактериовыделение
	

	а) туберкулезный процесс с выделением  микобактерий БК +
	б) туберкулезный процесс без выделения  микобактерий БК -


3. Осложнения

	1) Кровохарканье и легочное кровотечение;

2) Спонтанный пневмоторакс;

3) Легочно-сердечная недостаточность;

4) Ателектаз;

5) Амилоидоз;

6) Почечная недостаточность;

7) Свищи.


4. Остаточные изменения после излеченного 

туберкулеза

	1) Органов дыхания: фиброзные, фиброзно-очаговые, буллезно-дистрофические, кальцинаты в легких и лимфатических узлах, плевро-пневмосклероз, цирроз, состояние после хирургического вмешательства и другие

	2) Рубцовые и другие изменения в различных органах, состояния после хирургических вмешательств.


Примеры формулировки диагноза

	Очаговый туберкулез верхней доли левого легкого в фазе инфильтрации и распада, БК (-), 3 категория.



	Инфильтративный туберкулез верхней доли правого легкого в фазе распада, БК (+), 1 категория. 



	Фиброзно-кавернозный туберкулез правого легкого в фазе инфильтрации, БК (+), легочное кровотечение, 4 категория.



	Туберкулезный спондилит Д9-Д12, распространенно-деструктивная форма, активная фаза. Параплегия нижних конечностей, 1 категория. 




ТУБЕРКУЛЕЗНАЯ   ИНТОКСИКАЦИЯ 

У   ДЕТЕЙ   И   ПОДРОСТКОВ

     ТУБЕРКУЛЕЗНАЯ ИНТОКСИКАЦИЯ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ - возникает при наличии в организме ребенка (подростка) первичной туберкулезной инфекции без явных локальных поражений, определяемых рентгенологическими и другими методами. По международной статистической классификации эту форму туберкулеза называют «туберкулезная инфекция с симптомами». В настоящее время данная клиническая форма практически не диагностируется. Морфологическим субстратом туберкулезной интоксикации у детей и подростков чаще всего являются пораженные лимфатические узлы средостения.

      Различают  раннюю и хроническую туберкулезную интоксикацию. 

РАННЯЯ   ТУБЕРКУЛЕЗНАЯ   ИНТОКСИКАЦИЯ

 РАННЯЯ ТУБЕРКУЛЕЗНАЯ ИНТОКСИКАЦИЯ симптомокомплекс функциональных нарушений, выявляемый в течение первого года после виража туберкулиновой чувствительности  по пробе Манту с 2 ТЕ  и  является наиболее ранней клинической формой первичного туберкулеза.

Патоморфология

	 Гиперплазия и пролиферация лимфоидных и ретикулоэндотелиальных элементов преимущественно в лимфатических узлах и паренхиматозных органах


Клиника      

	1. Функциональные расстройства, которые проявляются в виде изменения поведения ребенка: он теряет свою жизнерадостность и подвижность, становится капризным, раздражительным, теряет аппетит, быстро утомляется. Прекращается нарастание массы тела ребенка. При термометрии отмечают периодические подъемы температуры до 37,1 – 37,5°С. Такие общие функциональные расстройства в детском возрасте неспецифичны и связаны с особенностями реактивности организма ребенка, заключающимися в превалировании общих нервных и сосудистых реакций над местными изменениями.


	2. Изменившаяся специфическая реактивность сопровождается у части больных параспецифическими реакциями (частые катары верхних дыхательных путей, фликтенулезный кератоконъюктивит, узловатая эритема и т.д.).

	3. Характерным является увеличение периферических лимфатических узлов в шейной, подчелюстной и подмышечных группах до 2-3-го размера, которые при пальпации имеют мягко-эластическую консистенцию и иногда явления периаденита.

	4. В крови отмечают эозинофилию, нейтрофильный сдвиг влево, лимфопению, умеренное повышение СОЭ.

	5. Наблюдается на фоне «виража» туберкулиновых реакций (в течение первого года). Туберкулиновые пробы нормо- или гиперергические

	6. При рентгенологическом исследовании органов грудной клетки изменений специфического характера не выявляется.


Исходы

	1. Клиническое излечение наступает в 97 –98 %

2. Переход в хроническую туберкулезную интоксикацию

3. Переход в локальные формы первичного туберкулеза


ХРОНИЧЕСКАЯ   ТУБЕРКУЛЕЗНАЯ   ИНТОКСИКАЦИЯ

     ХРОНИЧЕСКАЯ ТУБЕРКУЛЕЗНАЯ ИНТОКСИКАЦИЯ симптомо-комплекс более выраженных функциональных нарушений, выявляемый через год и более после виража туберкулиновой чувствительности  по пробе Манту с 2 ТЕ.

Патоморфология
	1. Гиперплазия лимфаденоидной ткани.

2. Фиброз лимфаденоидной ткани.


Клиника

	   1. Характерными являются те же функциональные нарушения, что и при ранней туберкулезной интоксикации, но более длительно сохраняющиеся и вследствие этого более значительно отражающиеся на клиническом статусе ребенка. Ребенок  отстает  в физическом развитии, особенно в массе тела, от своих сверстников по возрасту. Отмечается снижение тургора тканей и бледность кожных покровов. Как правило, дети быстро устают, стремятся уединиться, их не увлекают даже любимые занятия и игры, нередко рано укладываются спать. Школьники становятся рассеянными, отстают в учебе.

	   2. Изменившаяся специфическая реактивность сопровождается у части больных параспецифическими реакциями (частые катары верхних дыхательных путей, фликтенулезный кератоконъюктивит, узловатая эритема и т.д.).

	   3. Периферические лимфатические узлы пальпируются почти во всех группах (6-9 групп) – множественные, различной величины (от 1-го до 4-го размера) и консистенции (от эластичной до плотной), часто спаянные между собой в окружающими тканями, безболезненные при пальпации.

	   4. В крови отмечают эозинофилию, нейтрофильный сдвиг влево, лимфопению, умеренное повышение СОЭ, возможна анемия.

	   5. Хроническая туберкулезная интоксикация развивается спустя год и более после виража туберкулиновых реакций. Туберкулиновые пробы нормо- или гиперергические.

	5. При рентгенологическом исследовании органов грудной клетки 

Изменений специфического характера не выявляется.


Исходы

	1. Клиническое излечение

	2. Переход в локальные формы первичного туберкулеза


ТУБЕРКУЛЕЗ   ВНУТРИГРУДНЫХ   ЛИМФАТИЧЕСКИХ  УЗЛОВ  (бронхоаденит)

ТУБЕРКУЛЕЗ ВНУТРИГРУДНЫХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ  – (бронхоаденит) представляет собой изолированное поражение специфическим процессом внутригрудных лимфоузлов, без вовлечения в этот процесс легочной паренхимы. 

Патоморфология

	1. Гиперплазия лимфоидной ткани.

2. Перифокальные реакции в прикорневой зоне.

3. Очаги творожистого некроза с туберкулезными бугорками. 


Клинико-рентгенологические разновидности и характеристика
	«Малая» форма
	Инфильтративная форма
	Туморозная форма

	Характеризуются неболь-шим увеличением разме-ров лимфоузлов, расшире-нием и нечеткостью структуры корня легкого. Эти изменения опреде-ляются, главным образом, при томографическом исследовании.


	Казеозно-некротические изменения в пораженных лимфоузлах выражены незначительно, преобла-дает экссудативный ком-понент воспаления. Этим и объясняется сравнитель-но быстрое обратное развитие процесса под влиянием  лечения. 
	Преобладают казеозно-некротические изменения в пораженных лимфо-узлах. Обратное развитие в связи с этим идет значительно медленнее. Казеозные массы постепенно уплотняются, в них начинают откладываться в виде островков соли извести, капсула лимфоузла гиалинизируется.




Течение заболевания

	Неосложненное 


	Осложненное


Клиника

    Клинические проявления и степень специфической интоксикации при туберкулезе внутригрудных лимфатических узлов зависят от характера патоморфологических изменений, их обширности и вовлечения в патологический процесс трахеобронхиального дерева, клетчатки средостения и других прилежащих органов и тканей. 

    Клиническая картина неосложненного бронхоаденита может проявляться лишь общими расстройствами (повышенная утомляемость, плохой аппетит, неустойчивая температура и т.д.). перкуторные и аускультативные симптомы бронхоаденита наблюдаются при тяжелых и распространенных поражениях внутригрудных лимфоузлов, которые в настоящее время редки. Туберкулиновые пробы положительные, нередко - гиперергические. СОЭ обычно увеличена до 25-35 мм/час, в начале заболевания - незначительный лейкоцитоз и небольшая лимфопения.

Лечение

	Больные с «малой» формой лечатся по 3 категории.
	Больные с инфильтративной и  туморозной формами лечатся по 1 категории. В ряде случаев при туморозной форме применяют хирургическое лечение (лимфонодульэктомия) 

	2 HRZЕ / 4 H3R3 
или  /4 HR 
 или / 4 HRE

	2-4 HRZE (S) / 4 (7) HR
или  / 4 (7) H3R3  
или / 4 (7) HRE


	Различные методы патогенетической терапии

(Гигиенодиетический режим, 

витаминотерапия, 

десенсибилизирующая терапия,

 рассасывающая, 

общеукрепляющая и др.)


Исходы

	1. Полное рассасывание
	2. Рубцовое уплотнение
	3. Кальцинация лимфатических узлов
	4. Хронически текущий первичный туберкулез


ПЕРВИЧНЫЙ   ТУБЕРКУЛЕЗНЫЙ   КОМПЛЕКС

	Форма первичного туберкулеза, для которой характерно образование в легком 3 компонентов: 

железистого (аденит),

сосудистого (лимфангит),

легочного компонента.


Патогенез

	При массивном казеозном перерождении внутригрудных лимфатических узлов и резко сниженной резистентности организма на фоне выраженной сенсибилизации, лимфоузлы становятся неспособными пропускать через себя поступающую по лимфатическим сосудам лимфу. В результате сначала возникает лимфостаз, а затем и ретроградный (обратный обычному) ток лимфы. Таким путем туберкулезная инфекция из пораженного лимфатического узла выносится в легочную ткань. В итоге формируются три главных компонента первичного туберкулезного комплекса: бронхоаденит, лимфангоит и легочный очаг.


Клиника

	    Клинические проявления разнообразны и зависят от фазы процесса, его распространенности, особенностей течения и реактивности организма. Первичный комплекс может протекать бессимптомно, но чаще имеют место: острое начало с высокой температурой; общие симптомы интоксикации в виде понижения аппетита, повышенной возбудимости и утомляемости ребенка, бледности кожных покровов; снижение массы тела и тургора тканей. Пальпируется до 7-10 групп периферических лимфатических узлов мягко-эластической консистенции, диаметром от 2 до 10 мм.

      В легких – притупление перкуторного звука над легочным компонентом и увеличенными регионарными лимфоузлами. Аускультативно над легочным компонентом, чаще после покашливания, могут определяться скудные влажные хрипы на фоне ослабленного дыхания.

      В гемограмме выявляется повышенная до 20-30 мм/час СОЭ, лейкоцитоз до 8-15 тыс., небольшой левый сдвиг нейтрофилов.


Рентгенологическая динамика первичного туберкулезного 

комплекса по К.В.Помельцову имеет 4 стадии:

	1) пневмоническая
	2) рассасывания, 

3) уплотнения
	4) кальцинации

	Более или менее обшир-ное не вполне гомогенное затемнение, связанное с расширенным и воспали-тельно измененным кор-нем легкого.


	В фазе рассасывания и уплотнения появляется биполярность (симптом Редекера). Свидетельствует о инволюции первичного туберкулезного комплекса.
	При наличии казеоз-ного некроза проис-ходит его уплотне-ние, осумкование с последующей кальцинацией.


Течение заболевания

	Неосложненное 
	Осложненное




Лечение

	Больные с неосложненным течением, без бактериовыделения, ограниченные - до 10 см2 лечатся по 3 категории  
	Больные с осложненным течением, с бактериовыделением, распространенные - более 10 см2 лечатся по 1 категории

	2 HRZЕ / 4 H3R3 или  /4 HR 
 или /4 HRE

	2-4 HRZE (S) / 4 (7) HR
или / 4 (7) H3R3  или /4 (7) HRE

	Различные методы патогенетической терапии

(Гигиенодиетический режим, витаминотерапия, десенсибилизирующая терапия, рассасывающая, общеукрепляющая и др.)


Исходы

	1. Полное рассасывание

	2. Фиброз (индурационное поле)

	3. Очаг Гона, петрификаты в корнях

	4. Хронически текущий первичный туберкулез

	5. Прогрессирование и трансформация во вторичные формы легочного туберкулеза


ДИССЕМИНИРОВАННЫЙ   ТУБЕРКУЛЕЗ   ЛЕГКИХ
	Диссеминированный туберкулез легких – клиническая форма, которая характеризуется образованием множественных, рассеянных туберкулезных очагов. Возникновение и течение диссеминированного туберкулеза связаны с распространением туберкулезной инфекции по гематогенным и лимфогенным путям. Этим объясняется многообразие клинических проявлений, трудности распознавания и различные исходы этих форм. 


Признаки

	1. Очаговый характер поражения. 

	2. Двусторонний (часто симметричный) характер очаговой диссеминации.

	3. Распространение процесса в апико-каудальном направлении.

	4. Вовлечение в патологический процесс соединительной ткани легких.

	5. Расположение очагов преимущественно в кортикальных отделах легких.


Патогенез

	       В патогенезе диссеминированного туберкулеза основная роль принадлежит двум факторам – бактериемии и гиперергии нервно-сосудистых элементов. Источником туберкулезной бактериемии чаще являются внутригрудные лимфатические узлы, реже – специфические очаги в костях, почках и других органах. Из внутригрудных л/узлов МБТ приникают в  малый круг кровообращения (в легкие). Если МБТ в легочной ткани не задерживаются, то они проникают в большой круг кровообращения, вызывая поражение различных органов. 

В капиллярах МБТ подвергают сосудистую стенку фибриноидному некрозу. В этой зоне они оседают и развивается специфический воспалительный процесс, формируются туберкулезные бугорки, которые располагаются в интерстициальной ткани по ходу сосудов.  


Патоморфология

	Милиарный туберкулез

	Множественные мелкие, экссудативно-казеозные бугорки в межальвеолярных перегородках по ходу сосудов


	Подострый диссеминированный туберкулез легких

	Группы сливающихся бугорков с экссудативно-продуктивного типа воспалительной реакции, некроз стенок междольковых вен в местах разветвлений, ретикулярный и нодозный лимфангоит 


	Хронический диссеминированный туберкулез легких

	1. Выраженный полиморфизм очагов с преобладанием продуктивной воспалительной реакции.

2. Диффузный склероз межуточной ткани легкого и эмфизема.

3. Гнойное расплавление некротических казеозных масс и распад с формированием тонкостенных каверн.

4. Плевральные наложения.

5. Наличие внелегочных очагов. 


       Клинически диссеминированный туберкулез может протекать остро, подостро и хронически. С 1993 г. острый диссеминированный туберкулез по клинической классификации выделен в самостоятельную форму - милиарный туберкулез. 

	       Милиарный  туберкулез характеризуется одновременным высыпанием в легких и других органах множественных, мелких, бугорков, расположенных равномерно и симметрично. Характеризуется внезапным началом, повышением температуры до 39-40о С, появлением выраженной головной боли, ознобов, цианоза, выраженной одышки. Частота дыхания в минуту достигает 30-40, тахикардия. Общее состояние больного тяжелое, могут быть бред, затемненное сознание. При физическом исследовании в первые 4-6 дней отклонений от нормы не выявляют, в последующем на фоне ослабленного или резкого везикулярного дыхания выслушивают рассеянные сухие и мелкопузырчатые хрипы. Печень и селезенка обычно увеличены. На коже может быть токсическая розеолезная сыпь.

 Милиарный  туберкулез условно,  по преобладании тех или иных симптомов подразделяют на легочную и тифоидную формы. При легочной форме преобладают симптомы поражения легких, при тифоидной - общие симптомы интоксикации.


	Подострый диссеминированный туберкулез имеет постепенное начало, волнообразное течение, значительное ухудшение общего состояния больного; фебрильная температура, кашель с мокротой, выраженная одышка, поты во время сна. Нарастают исхудание и бледность кожных покровов. В мокроте часто обнаруживают МБТ. В легких обычно выявляют укорочение перкуторного звука над верхними и средними отделами, обильные разнокалиберные хрипы на фоне бронхиального дыхания над участками притупления.


	Хронический диссеминированный туберкулез легких развивается в результате периодически повторяющихся гематогенных или лимфогематогенных диссеминаций. Данной форме свойственно длительное волнообразное течение с чередованием вспышек (обострений) и интервалов. Развивается заболевание незаметно. Жалобы больных разнообразны, их обилие обусловлено нарушениями со стороны вегетативно-эндокринной системы. В период вспышки больные жалуются на утомляемость, головные боли, сердцебиение, боли в груди, нарушения аппетита и сна, кашель сухой или с необильной мокротой. Температура от субфебрильной до фебрильной. Одышка при физической нагрузке. Больной худой, бледный, раздражительный. Постепенно развивается деформация грудной клетки, ее уплощение, сужение межреберных промежутков, ассиметрия. Перкуторный звук укорочен над верхними отделами легких и коробочный - над нижними. Дыхание неоднородное, местами – бронхиальное, местами – ослабленное; с обеих сторон выслушиваются мелкопузырчатые и сухие хрипы. При наличии каверн калибр хрипов возрастает.


Изменения в крови

	Милиарный 

туберкулез
	Подострый 

диссеминированный
	Хронический 

диссеминированный

	Увеличенная СОЭ, нор-мальное или несколько повышенное количество лейкоцитов, лимфопе-ния, моноцитоз.
	Лейкоцитоз, лимфопе-ния, моноцитоз, увели-чение СОЭ.
	В периоды ремиссии может быть норма. В период вспышки – лейкоцитоз, лимфопения, моноцитоз, увеличение СОЭ.


Туберкулиновые пробы

	Милиарный 

Туберкулез
	Подострый 

диссеминированный
	Хронический 

диссеминированный

	Гипоергические или отрицательная анергия
	Нормергические, 

Гиперергические
	Нормергические, гиперергические


Частота обнаружения МБТ

	Милиарный 

туберкулез
	Подострый 

Диссеминированный
	Хронический 

диссеминированный

	Редко
	До 96 %
	До 60%


Рентгенологическая картина

	Милиарный туберкулез
	Многочисленные, симметричные (малоинтенсивные) мономорфные мелкие очаговые тени, снижение прозрачности легочных полей, резкое обеднение легочного рисунка, появление мелкопетлистой сетки, снижение контрастности тени корня.
	

	Подострый 

диссемини-рованный 

туберкулез
	Симметричные очаговые тени малой и средней интенсивности, чаще в верхних отделах, различного размера, сливающиеся между собой, усиление легочного рисунка в верхних отделах, возможны «штампованные» - тонкостенные каверны. 
	

	Хронический диссемини-рованный 

туберкулез
	Полиморфизм очаговых теней (по размерам и интенсивности), отсутствие полной симметрии, неравномерная сетчатость и грубая тяжистость легочного рисунка в верхних отделах, в нижних отделах – эмфизематозные изменения, смещение корней легких кверху, «штампованные» каверны.  
	


Лечение

	Милиарный 

Туберкулез
	Подострый 

Диссеминированный
	Хронический 

диссеминированный

	1 категория DOTS
2-4 HRZE (S) / 
(7) HR

или / (7) H3R3 
 или / (7) HRE 
	1 категория DOTS
2-4 HRZE (S) / (7) HR

или  / (7) H3R3  
или / (7) HRE 

	Впервые выявленный – 1 категория DOTS
2-4 HRZE (S) / 4 (7) HR

или / 4 (7) H3R3  
или /4 (7) HRE 
Ранее лечившийся может получать лечение по 2 категории 
3-5 HRZE2S / 5 HRE  
или / 5 H3R3E3

	Глюкокортико-стероиды
	Пневмоперитонеум
	Пневмоперитонеум

	Патогенетическая терапия
	Патогенетическая

 Терапия
	Патогенетическая 

терапия

	Симптоматическая 

терапия


Исходы

	Милиарный

 Туберкулез
	Подострый 

Диссеминированный
	Хронический 

диссеминированный

	1. Рассасывание очагов

2. Летальный исход
	1. Выздоровление с рассасыванием свежих очагов, уплотнением и кальцинацией.

2. Хронический диссеминированный туберкулез легких.

3. Казеозная пневмония.

4. Фиброзно-кавернозный туберкулез легких.

5. Летальный исход
	1. Выздоровление с 

рассасыванием свежих очагов, уплотнением и кальцинацией.

2. Фиброзно-кавернозный туберкулез легких.

3. Летальный исход.


ТУБЕРКУЛЕЗНЫЙ   МЕНИНГИТ 

	     Туберкулезный менингит характеризуется специфическим поражением  мозговых оболочек. Является вторичным и в большинстве случаев возникает при наличии у больного активного легочного или внелегочного туберкулеза.


Патогенез
	Экзогенная суперинфекция
	Эндогенная реинфекция

	1. Бактериемия

	2. Снижение реактивности организма  (неспецифические и специфические факторы)

	3. Гиперсенсибилизация мозговых оболочек


Патоморфологические изменения

	1. Серозное воспаление мягкой мозговой оболочки

	2. Появление  туберкулезных бугорков в области основания мозга и на веществе мозга

	3. Поражение вещества мозга, нервных корешков, спинного мозга


Формы  туберкулезного  менингита

	Базилярный менингит (поражение области основания мозга)
	Менингоэнцефалит (распространение процесса на вещество мозга)
	Спинальный менингит (Преимуществен-ное поражение корешков спинного мозга)


Клинические  проявления
	1. Продромальный период
	

	
	Продолжительность 1 – 4 недели. Нарастают симптомы интоксикации. Адинамия, астения, сонливость, непостоянная  головная боль, снижается аппетит,  появляются диспепсические нарушения. Субфебрильная температура.

	2. Период раздражения мозговых оболочек
	

	
	Температура стойко повышается до 38 0 С и выше, нарастает интенсив-ность головной боли, появляется беспричинная рвота "фонтаном". Вегета-тивные расстройства. Анорексия. Менингеальные симптомы.  Нарушение функции черепномозговых нервов (наиболее часто III пара – глазодвига-тельный нерв; У1 пара – отводящий нерв, УП пара - лицевой нерв. Нарушение сознания. Исчезают или извращаются сухожильные рефлексы.


	3. Период парезов и параличей
	

	
	Сознание утрачено. Гиперкинезы, парезы, параличи. Нарастает кахексия. Дыхание типа Чейна-Стокса. Бульбарные расстройства. Децеребрация.


Туберкулиновая чувствительность – чаще отрицательная анергия.

Лабораторно - инструментальная диагностика

	1. Анализы крови
	

	
	Лейкоцитоз, палочкоядерный сдвиг нейтрофилов, лимфопения, моноцитоз, ускоренная СОЭ, СРБ +. Уменьшение альбуминов. Увеличение (2 – глобулинов и ( - глобулинов,

	2. Анализ спиномозговой жидкости
	

	
	Ликвор прозрачный, слегка опалесцирует. Вытекает частыми каплями или даже струёй. При стоянии ликвора в пробирке (12-24 часа) в ней выпадает нежная паутинообразная пленка. Из этой "паутинки" иногда удается высеять МБТ. В спинномозговой жидкости нарастает количество белка (в норме 0,15-0,33 г/л), количество клеточных элементов до 100 –150  (в норме до 0,005 х 10 6/л), снижается уровень содержания сахара (в норме 22-39 ммоль/л) и хлоридов (в норме I20-I30 ммоль/л). МБТ в ликворе обнаруживают лишь у 10-20 % больных.

Положительные реакции Панди, Нонне-Апельта.

	3. Анализ мокроты или другого патологического материала
	

	
	Обнаружение МБТ, специфических элементов туберкулезной гранулемы.

	4. Рентгено-томография органов грудной клетки
	

	
	Можно выявить изменения, свойственные различным формам туберкулеза легких  (чаще первичные формы туберкулеза легких, милиарный туберкулез). 

	5. Рентгенография черепа
	

	
	Гидроцефалия чаще у детей до 3 лет. 

	6. Исследование глазного дна
	

	
	Застойные соски зрительных нервов, позже невриты зрительных нервов. Туберкулезные бугорки на сетчатке глаз.

	7. Другие методы диагностики
	

	
	ПЦР - диагностика,  реакция бласттрансформации лимфоцитов,  показатель иммуноцитоприлипания (ПИЦП),  иммуноферментный анализ и др.


Лечение

	1. Этиотропная терапия
	

	
	Лечение начинают по 1 категории 

2-4 HRZE (S) / (7) HR или  / (7) H3R3  или / (7) HRE 
Рекомендуется парентеральное введение противотуберкулезных препаратов.

Возможно субарахноидальное введение хлоркальциевого комплекса стрептомицина.

	2. Патогенетическая терапия
	

	
	а) дегидратационная, 

б) дезинтоксикационная, 

в) глюкокортикостероиды, 

г) рассасывающая, 

д) иммуностимулирующая терапия и другие. 

	3. Симптоматическая терапия
	

	4. Лечение осложнений
	


Осложнения туберкулезного менингита
	1. Блокада субарахноидального пространства

2. Эпилепсия

3. Гидроцефалия

4. Невриты черепно-мозговых нервов

5. Снижение интеллекта

6. Парезы, параличи и др.


Исходы

	Благоприятный
	Относительно благоприятный
	Неблагоприятный

	 Выздоровление
	1. Остаточные изменения.

2. Арахноидиты.

3. Нарушения психики.

4. Нарушения зрения.

5. Двигательные расстройства.

6. Хроническая водянка мозга.

7. Эндокринные нарушения.

8. Туберкулемы мозга и др.
	 Летальный исход


ОЧАГОВЫЙ   ТУБЕРКУЛЕЗ   ЛЕГКИХ
	Очаговый туберкулез легких- наиболее ранняя форма вторичного туберкулеза, для которой характерны следующие признаки: очаговая структура поражения (до 1 см в диаметре), ограниченность протяженности процесса, преимущественно продуктивная тканевая реакция и малосимптомное клиническое течение.


Патогенез

	Экзогенная суперинфекция
	Эндогенная реинфекция

	Контакт с больным туберкулезом
	1. Реактивация очагов, оставшихся после ранних  лимфогематогенных диссеминаций первичного туберкулеза (очаги отсева  Симона, Ашоффа, Пуля).

2. Гематогенный занос из других органов и систем, пораженных активным специфическим процессом.

3. Результат инволюции более распространенных форм туберкулеза (инфильтративный и диссеминированный туберкулез легких


Патоморфология

	Мягко-очаговая форма
	Фиброзно-очаговая форма

	Чаще односторонний творожистый эндобронхит, перибронхит, ацинозные, нодозные или лобулярные очаги
	Формирование гиалиновой капсулы вокруг казеозных очагов, склеротические изменения вокруг очагов, деформация мелких бронхов, возможны ограниченные участки эмфиземы.


Клинические проявления

	Мягко-очаговая форма
	Фиброзно-очаговая форма

	Форма активного туберкулеза.  

Чаще имеет инапперцептное или малосимптомное течение.  Преимущественно это симптомы интоксикации, сухой кашель, боли в межлопаточной области.
	Неактивные изменения. Результат перенесенного в прошлом туберкулеза. Клинически не проявляется


	Анализ крови
	

	В 55-85 % норма. У остальных больных может быть умеренный лейкоцитоз, сдвиг нейтрофилов, увеличение СОЭ.
	Без изменений

	Туберкулиновые пробы нормергические


	


Бактериовыделение

	Мягко-очаговая форма
	Фиброзно-очаговая форма

	МБТ находят бактериоскопически у 

3 % больных. 

Методом посева ( у 30 %  больных.
	МБТ не находят


	Рентгенотомографическая картина

	Очаги размером до 1 см в диаметре, без четких контуров, малой и средней интенсивности, с локализацией в верхних кортикальных отделах легкого на фоне усиленного легочного рисунка. Распад выявляется у 4 – 8 % больных.


	Очаги размером до 1 см в диаметре средней и высокой интенсивности, с четкими контурами на фоне уплотненной легочной ткани, могут быть плевральные наслоения. 


Лечение
	Мягко-очаговая форма
	Фиброзно-очаговая форма

	Лечат по 3 категории  2 HRZ /4 HR
+ патогенетическое лечение.
	В лечении не нуждается


Исходы

	1. Выздоровление с рассасыванием, уплотнением, или обызвествлением очагов (малые остаточные изменения).

2. Прогрессирование и трансформация в другие формы более распространенного и деструктивного туберкулеза.


ИНФИЛЬТРАТИВНЫЙ  ТУБЕРКУЛЕЗ  ЛЕГКИХ

	Инфильтративный туберкулез легких – клиническая форма вторичного легочного туберкулеза, характеризующаяся 

Преимущественно экссудативным типом воспаления,

 Наклонностью к быстрому распаду 

и наличием клинической картины, напоминающей пневмонию.
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Патогенез

	Эндогенная реинфекция
	Экзогенная суперинфекция

	Снижение резистентности организма
	

	Гиперсенсибилизация легочной ткани
	


Патоморфологические изменения
	     Туберкулезный инфильтрат – это экссудативно-пневмонический фокус состоящий из двух компонентов – центрального специфического очага и зоны перифокального воспаления. В детско-подростковом возрасте туберкулезные инфильтраты чаще всего формируются на фоне специфических изменений, являющихся результатом первичного туберкулеза и его реинфектов.

Иногда возникают в непораженном легком в результате экзогенной суперинфекции. При этом местная тканевая реакция приобретает гиперергический характер, а сохраняющийся относительный общий иммунитет позволяет локализовать процесс в одном органе.

       При прогрессировании происходит расплавление творожистых масс и их опорожнение через бронхи, образуются полости распада,  в результате бронхолимфогенной диссеминации МБТ образуются бронхолобулярные очаги  и дочерние инфильтраты.

       При рассасывании наблюдается ликвидация перифокального воспаления, рубцевание полостей распада, инкапсуляция и уплотнение казеозного фокуса, 

Развивается перибронхиальный и периваскулярный склероз.


Типы  инфильтратов

	Округлый

(подключичный,   Ассмана)
	Облаковидный
	Перисциссурит
	Лобит

	Представляет собой круглую или овальную тень диаметром 1-3 см. 

В 50 % случаев дают распад легочной ткани и формирование на их месте каверны.
	Характеризуются значительными размерами, неоднородностью Распадаются в 70-80 % случаев.
	Облаковидный инфильтрат, локализующийся вдоль междолевой щели. Имеют форму трапеции, широкое основание которой обращено к периферии, а вершина к легочному корню.
	Обширные  инфильтраты, захватываю-щие целую долю легкого.

Распад в 90 %.


Клинические проявления

	Округлый
	Облаковидный
	Перисциссурит
	Лобит

	В 50 % случаев протекает при наличии симптомов интоксикации и поражения органов дыхания. У ( 50 % имеет скрытое течение.

Состояние боль-ных удовлетво-рительное. 
	Характеризуется большей частью острым началом, напоминает грипп, пневмонию или другое инфекционное заболевание. У большинства бывают предвестники в виде затяжного «катара», рецидивирующего гриппа и других заболеваний.
	Характери-зуется острым началом. Нередко предшест-вует развитие небольшого инфильтрата.


	
	
	Изменения  крови
	

	
	Лейкоцитоз, сдвиг нейтрофилов влево, лимфопения, эозинопения, ускоренная СОЭ, снижение альбуминов, увеличение (2 - и (- глобулинов.
	
	


	
	
	Частота обнаружения МБТ


	

	Округлый
	Облаковидный и перисциссурит
	
	Лобит

	До 50 %

	70 – 86 %
	
	90 %


	
	
	Туберкулиновые пробы


	

	Округлый

	Облаковидный
	Перисциссурит
	Лобит

	Нормергические, гиперергические


	Нормергические,

Гиперергические
	Нормергические,

Гиперергические
	Нормергические, 

гипоергические


Рентгенологическая картина
	Округлый
	Облаковидный
	Перисциссурит
	Лобит

	Фокусная тень диаметром более 1 см. Малой, средней интен-сивности с нечет-кими контурами, связана с корнем лимфангоитом. Локализуется в 1 – 2 сегментах. В 50 % случаев дают распад ле-гочной ткани.
	 Неоднородное затенение обра-зованное очаго-выми и фокус-ными тенями малой и средней интенсивности с нечеткими конту-рами, связанное лимфангоитом с корнем. Распа-даются в 70-80 % случаев.
	Облаковидный инфильтрат (крае-вой), локализую-щийся вдоль меж-долевой щели. Имеют форму трапеции или треугольника, широкое основание которой обращено к периферии, а вершина – к легочному корню
	Обширные  инфильтраты, захватывающие целую долю лег-кого, образован-ные очаговыми и фокусными те-нями малой и средней интен-сивности с не-четкими конту-рами, негомоген-ные за счет  распада в 90 %.




Лечение
	Округлый
	Облаковидный, перисциссурит, лобит

	При поражении менее 10 см 2 лечат по 3 категории 2 HRZ / 4 HR,

Более 10 см2 по 1 категории

2-4 HRZE (S) / (7) HR

или  (7) H3R3  или (7) HRE 
	Начинают по 1 категории  
2-4 HRZE (S) / (7) HR 
или  / (7) H3R3  
или / (7) HRE,

В случае рецидива по 2 категории 

3-5 HRZE2S / 5 HRE  или / 5 H3R3E3

	Рассасывающее, эндобронхиальное лечение, витаминотерапия, общеукрепляющая терапия, физиотерапия.
	Дезинтоксикационная, противовоспалительная, рассасывающая, стимулирующая, эндобронхиальная терапия, витаминотерапия, физиотерапия, коллапсотерапевтическое лечение. 

	По показаниям применяют хирургическое лечение.


Исходы

	Округлый
	Облаковидный
	Перисциссурит
	Лобит

	· Полное рассасывание.

· Индурационное поле.

· Туберкулема.

· Кавернозный туберкулез легкого
	· Полное рассасывание.

· Индурационное поле, рубцы.

· Туберкулема.

· Кавернозный туберкулез легкого.

· Казеозная пневмония.

· Фиброзно-кавернозный туберкулез легкого.

· Цирротический туберкулез легкого.

· Летальный исход.


КАЗЕОЗНАЯ   ПНЕВМОНИЯ 

	Одна из тяжелых форм туберкулеза легких с преимущественно альтеративной воспалительной реакцией. В настоящее время по клинической классификации выделена в самостоятельную форму. Среди впервые выявленных больных туберкулезом легких за последние 10 лет КП выросла с 1,3% до 4,9 %.



Патогенез

	      Развитию КП способствуют неблагоприятные факторы:  глубокие нарушения питания, массивное заражение высоковирулентными МБТ, на фоне сопутствующих заболеваний: ХНЗЛ, гепатит, язвенная болезнь желудка, сахарный диабет, может образоваться в результате аспирации крови после легочного кровотечения, а также к данному патологическому процессу могут привести иммунодефицитные состояния и длительное применение гормонов и цитостатиков. Экссудативная реакция быстро сменяется казеозно-некротическими изменениями с разжижением казеозных масс и образованием множественных или гигантских полостей распада.


	Ацинозная


	  Проявляется при прогрессировании милиарного экссудативного туберкулеза.

	
	     Поражаются дольки, которые сливаются и образуют большой фокус казеоза с полостями распада в центре.

А) Гемоптоитическая – развивается после легочного кровотечения, участки поражения локализуються по ходу бронхов.


	Лобулярная 
	Б) Крупноочаговая – отдельные крупные очаги казеоза. В центре бронх с казеозно перерожденными стенками.


	
	В) Очагово-язвенная – отличается быстрым развитием распада. Наблюдается чаще у больных сахарным диабетом, у женщин в послеродовом периоде


	Лобарная 
	В большей мере представляет самостоятельную форму. Захватывает большую часть или целую долю.



Патоморфологические изменения

	      Имеет место аутолиз, секвестрация ткани, распространенные аллергические  и специфические васкулиты с тромбообразованием. Нарушается кровообращение не только в сосудах микроциркуляторного русла, но и в крупных сосудах с частичной или полной облитерацией, с формированием острых секвестирующих пневмониогенных каверн.



Клиника

	Начало
	Чаще имеет острое начало. 

	Клиника
	Общее тяжелое состоянием больного,  выраженные симптомы интоксикации (гектическая температура, профузные поты, анорексия, нередко приводящие к кахексии), кровохарканье, дыхательная недостаточность.

	Течение
	 Преимущественно острое течение и скоротечность заболевания.

	Кровь
	Лейкоцитоз, резкий левый сдвиг в лейкоцитарной формуле, лимфопения, эозинопения, увеличенная СОЭ, часто анемия, снижение общего белка и альбуминов, СРБ+. 

	
	Туберкулиновые пробы гипоергические или отрицательная анергия

	
	МБТ обнаруживаются у 98 % больных казеозной пневмонией, бактериовыделение массивное.




Рентгенологическая картина

	     На рентгенограмме имеют место участок затенения соответствующий доли или всего легкого, образованный крупными сливными очагами или фокусами преимущественно средней интенсивности с нечеткими контурами, испещренный множественными просветлениями (полости распада). Пораженный участок легкого уменьшен в размерах.
	


Лечение 

	Этиотропная терапия
	Начинают лечение по 1 категории: 
2-4 HRZE (S) / (7) HR или  (7) H3R3  или (7) HRE

	Патогенетическая терапия
	1) Дезинтоксикационная терапия; 2) парентераль-ное питание; 3) противовоспалительная терапия; 4) иммуностимулирующая терапия; 5) коллапсо-терапевтическое лечение; 6) витаминотерапия и др.;

	Хирургическое лечение
	Через 4-6 месяцев целесообразно решить вопрос о показаниях к хирургическому лечению.

	Симптоматическая терапия


Исходы

	Благоприятный
	Относительно 

Благоприятный
	Неблагоприятный

	1. Выздоровление
	1. Фиброзно-кавернозный  

Туберкулез легкого.

3. Цирротический туберкулез легкого.


	1. Летальный исход


ТУБЕРКУЛЕМА  ЛЕГКОГО

	      Туберкулемами называют инкапсулированные фокусы казеоза величиной от I см и более.       


Патогенез

	     У детей и подростков туберкулемы могут быть результатом инволюции легочного компонента первичного комплекса, но чаще являются исходом вторичных форм туберкулеза – инфильтративных и очаговых, при высокой резистентности и гиперсенсибилизации организма. Часто  выявляются нарушения обменных процессов в организме (сахарный диабет). 


Классификация туберкулем

	Одиночные туберкулемы
	Множественные туберкулемы


	Инфильтра-тивно-пневмо-ническая
	
	
	Казеома
	
	
	Псевдотубер-кулема

	
	
	Гомогенная
	Слоистая
	Конгломе-ратная
	
	(заполненная каверна)


По течению 

	Стабильное
	
	Прогрессирующие
	
	 Регрессирующие

	У 50 – 60 % больных


	
	У 10 – 30 % больных
	
	У 10 – 20 % больных




По размеру

	Мелкие (1 – 2 см)
	Средние (2 – 4 см)
	Крупные (более 4 см)

	Распад  в 26,7 %


	Распад в 82,2 %
	Распад в 91,8 %


Патогенез

Наиболее часто туберкулемы локализуются в 

I, II и У1 сегментах,  располагаясь субплеврально.

	Гомогенная
	
	Слоистая
	
	Конгломератная

	Чаще образуется в результате облитерации дренирующего бронха и заполнения полости творожистыми массами.
	
	Возникает вследствие многократных, периодически повторяющихся обострений туб. Процесса. В период обострения в патологический процесс вовлекается окружающая легочная ткань, которая затем некротизируется и отграничивается капсулой.
	
	Состоит из примыкающих друг к другу или частично слившихся между собой отграниченных казеозных или фиброзно-казеозных очагов.




Патоморфологические изменения

	Капсула у туберкулем обычно очень тонкая, ветви кровеносных сосудов оканчиваются в капсуле и внутрь казеоза не проникают. Бронхи подходящие к туберкулеме, обычно остаются со свободным просветом и часто поражены специфическим процессом.


Клинические проявления

	Клинически для туберкулем характерно их бессимптомное развитие (24 %) или при минимальных проявлениях специфической интоксикации (76 %).

	          Туберкулиновые пробы чаще гиперергические, что свидетельствует о высокой сенсибилизации организма больных с туберкулемой и в то же время – о его иммунологической стойкости, способности организма к отграничению и инкапсуляции крупного участка каэеозного некроза в легких.


	Частота обнаружения МБТ: при распаде туберкулемы до 70%,

                                                  Без распада до 10 – 13 %. 




	При прогрессировании процесса происходит разрыхление капсулы туберкулемы, полное или частичное  расплавление казеозных масс. При прогрессирующем течении туберкулемы клинические проявления заболевания нарастают. Частота обнаружения МБТ в мокроте зависит от степени активности туберкулеза, а главным образом от наличия или отсутствия признаков распада.


Рентгенологическая картина

	      Рентгенологически туберкулемам свойственна изолированная округлая или шаровидная тень с четкими контурами. Характерна также неоднородность тени, нередко с включением кальцинатов. При наличии  распада, последний расположен эксцентрично и имеет неправильную (серповидную, бухтообразную) форму, часто с наличием секвестров. Вокруг туберкулемы мелкоочаговые тени.


	


Лечение

	       Лечение больных туберкулемами легких строится с учетом особенностей патоморфологии этой формы туберкулеза и малой эффективности даже длительной этиотропной терапии. При отсутствии противопоказаний, больные туберкулемами подлежат оперативному лечению в виде экономных резекций легких. Особенно настоятельными показания к операции делаются при больших размерах туберкулемы, наличии в ней распада, прогрессирующем течении туберкулемы, при бактериовыделении – независимо от размеров туберкулемы. Операции должен предшествовать 3-4 месячный курс этиотропной химиотерапии.

       После операции продолжить лечение противотуберкулезными препаратами по схеме поддерживающей фазы второй категории.


Исходы

	Благоприятный 
	Неблагоприятный

	Выздоровление


	Прогрессирование, 

развитие казеозной пневмонии, 

фиброзно-кавернозный туберкулез




КАВЕРНОЗНЫЙ   ТУБЕРКУЛЕЗ   ЛЕГКИХ

	Форма туберкулеза, для которой характерным является наличие тонкостенной каверны, расположенной на фоне мало измененной легочной ткани при отсутствии выраженных инфильтративных, очаговых и фиброзных изменений.


Патогенез

	Кавернозный туберкулез легких развивается из инфильтративного туберкулеза, сопровождающегося распадом легочной ткани. Значительно реже из других форм легочного туберкулеза с деструкцией. У части таких больных, после 4-6 месяцев противотуберкулезной химиотерапии происходит рассасывание перифокального воспаления и свежих бронхогенных очагов, а тонкостенная каверна – сохраняется.


Виды  каверн

	В зависимости от 

Образования
	В зависимости от способа расплавления казеозных масс

	1. Пневмониогенная каверна – 

(развиваются в участках инфильтрации).
2. Бронхогенная каверна  -

(образуется из бронхов пораженных специфическим процессом).

	1. Протеолитические

2. Секвестирующие

3. Альтеративные

4. Атероматозные


Патоморфология

	Каверны эластического типа
	Каверны фиброзные (ригидные)

	Чаще имеют 2-х слойное строение: внутренний слой грануляционной ткани, наружный – воспалительно-уплотненной легочной ткани и тонким слоем фиброза. Каверны отграничены от окружающей легочной ткани, имеют тонкие стенки, спадающиеся при сжатии.
	При длительном существовании каверны  (год – полтора) имеет место разрастание наружного фиброзного слоя.  Каверны становятся ригидными, плохо поддаются лечению. 

	Почти всегда отмечается 

Специфическое поражение дренажных бронхов
	


Течение заболевания

	Чаще инапперцентное (без симптомов) течение.

	С симптомами заболевания



	Симптомы интоксикации + симптомы поражения органов дыхания (чаще сухой  или   малопродуктивный кашель, боль в межлопаточной области) встречается у 24 % больных. При физикальном обследовании можно обнаружить тимпанит, или незначительно укорочение легочного звука, что объяснялось наличием небольших воспалительных изменений вокруг каверны. При аускультации – везикобронхиальное дыхание – 17 %, ослабленное дыхание у 17 %. Влажные хрипы возникают в устьях дренирующих каверну бронхов и в самих кавернах (у 34 % больных). Вследствие резонирующего действия каверны, хрипы приобретают выраженную звонкость. Хрипы слышны короткий период времени, вскоре после начала лечения они исчезают (через 7-10 дней). Сужение просвета бронхов ведет к появлению «немых каверн».


	Туберкулиновые пробы нормергические.


	

	Бактериовыделение может быть скудным.


	

	Изменения в крови воспалительного характера обнаруживали у 37 % больных.




Рентгенологическая картина

	      Кольцевидная замкнутая тень с относительно четким ровным внутренним и размытым наружным контурами. Могут просматриваться тени дренирующих бронхов, которые тянутся от каверны к корню. Окружающая легочная ткань не изменена или может быть умеренный фиброз и единичные уплотненные очаги. Процесс ограничен 1-2 сегментами, чаще локализован в верхних долях (справа или слева). 


	


Лечение

	Этиотропная терапия
	

	
	  Лечение начинают по 1 категории:

2-4 HRZE (S) / (7) HR 
или  / (7) H3R3  или / (7) HRE 

	Патогенетическая терапия
	

	
	а) витаминотерапия, 

б) эндобронхиальное введение медикаментов, 

в) коллапсотерапевтические методы, 

г) физиотерапевтическое лечение, 

д) стимулирующая терапия и  др.

	Хирургическое лечение
	

	Радикальные и паллиативные оперативные вмешательства


Исходы кавернозного туберкулеза легких

	Благоприятный
	Относительно благоприятный
	Неблагоприятный

	1. Рубцевание каверны.

2. Излечение после хирургического лечения.
	1. Закрытие каверны путем заполнения ее казеозными массами.

2. Трансформация в фиброзно-кавернозный туберкулез.
	1. Летальный исход в следствие легочного кровотечения.


ФИБРОЗНО-КАВЕРНОЗНЫЙ   ТУБЕРКУЛЕЗ   ЛЕГКИХ

	     Анатомически необратимая  форма туберкулеза, которая характеризуется четырьмя основными клинико-рентгенологическими признаками: хроническим  волнообразным течением, наличием каверны с толстыми ригидными стенками, развитием в легких значительного фиброза и наличием 

бронхогенных метастазов.


Патогенез

	1. Прогрессирующее течение любой формы туберкулеза легких с деструкцией.

	2. Лекарственная устойчивость МБТ.

	3. Снижение общей резистентности организма.

	4. Сопутствующие заболевания организма.

	5. Недисциплинированность больного.

	6. Неадекватная терапия предшествующих форм туберкулеза


Патоморфологические изменения

	1. Полости распада  

(3-х слойные каверны )
	2. Фиброз


	3. Очаги 

бронхогенного 

обсеменения

	А) внутренний – казеозно-некротический слой;

Б) средний – грануляционный слой с эпителиоидными и гигантскими клетками, кровеносными и лимфатическими сосудами;

В) наружный – фиброзный слой. 
	Происходит разрастание соединительной ткани и фиброз междольковых, межальвеоляр-ных перегородок и плевры.
	Полиморфные ацинозно-нодозные и лобулярные очаги могут быть вблизи каверны, в нижележащих отделах легкого или в противоположном легком. 

	4. Бронхоэктазы
	5. Эмфизема




Клинические проявления

	      Клинические проявления и их выраженность в значительной степени зависят от периода болезни (вспышка или интервал), распространенности процесса и его длительности, развивающихся осложнений. В период вспышки повышается температура тела, увеличиваются одышка, кашель и количество выделяемой мокроты, усиливаются другие симптомы интоксикации, нередко наблюдается кровохарканье или легочное кровотечение. С течением времени общее состояние больного ухудшается, больные слабеют, худеют, у них нарастает одышка, усиливается и становится мучительным кашель, нарастает истощение. Больной постепенно приобретает чахоточный вид и превращается в тяжелого инвалида.


	Все  больные 

фиброзно-кавернозным туберкулезом легких

 в период обострения являются 

бактериовыделителями.




Изменения со стороны других органов и систем

	       При фиброзно-кавернозном туберкулезе происходят глубокие обменные нарушения, отмечается дефицит витаминов. Нередко нарушается моторная и секреторная функция желудка, как правило нарушается функция дыхания и кровообращения, отмечаются гормональные нарушения в различных отделах эндокринной системы, нарушается функция щитовидной железы и коры надпочечников. Одним из самых типичных проявлений ФКТ является амилоидоз внутренних органов.  

	Туберкулиновые пробы чаще нормергические 

И особого диагностического значения не имеют.



	      В крови: анемия, лейкоцитоз, палочкоядерный сдвиг влево, лимфопения, моноцитоз, увеличение СОЭ. 




Варианты течения

	1. Ограниченный и относительно стабильный. 




	2. Прогрессирующий фиброзно-кавернозный туберкулез с частыми обострениями




	3. Фиброзно-кавернозный туберкулез с различными осложнениями за счет как прогрессирующего течения, так и  развивающихся морфологических изменений в легких и других органах.


Рентгенологическая картина

	Толстостенные полости распада неправиль-ной формы с четким неровным внутренним контуром, в окружающей легочной ткани - чередование фиброзных и эмфизематозных изменений. Вокруг каверны и в других отделах легкого – полиморфные очаговые тени с нечеткими контурами. Корни легких уплотнены, расширены, подтянуты. Тени плевральных наслоений. Смещение и деформация органов средостения. Иногда деформация костного скелета грудной клетки (деформации и ассиметрия). При прогрессировании – увеличение полостей распада в размерах, появление инфильтрации вокруг старых очагов и новых очагов бронхогенного обсеменения а также дочерних каверн.

	


Лечение

	Консервативная терапия
	Хирургическое лечение

	    Лечение больных этой формой туберкулеза легких – весьма сложная задача. Этиотропная химиотерапия, снимая вспышку и стабилизируя туберкулезный процесс,  крайне редко приводит к клиническому излечению.

Проводится по 4 категории, а также с учетом лекарственной чувствительности МБТ и переносимости препаратов.   
	1. Радикальные оперативные вмешательства (лобэктомия, пульмонэктомия);

2. Паллиативные оперативные вмешательства (коллапсо-хирургические и др.)

	Патогенетическое лечение
	

	Симптоматическая терапия
	


Исходы

	Благоприятный
	Относительно благоприятный
	Неблагоприятный

	Излечение после хирургического лечения.
	Трансформация в цирротический туберкулез легкого.
	Летальный исход.


ЦИРРОТИЧЕСКИЙ  ТУБЕРКУЛЕЗ  ЛЕГКИХ

	       Цирротический туберкулез характеризуется массивным разрастанием грубой соединительной ткани в легких и плевре, наличием эмфиземы и бронхо- и ангиоэктазий, при сохранении клинико-рентгенологических проявлений активного туберкулезного процесса. Он является исходом различных форм туберкулеза легких.


Патогенез

	Пневмогенный цирроз
	
	Плеврогенный цирроз

	Длительное нарушение бронхиальной проходимости, стойкий ателектаз.
	
	Длительно существующий воспалительный процесс плевры

	Циррозы бывают сегментарные и лобарные, ограниченные и распространенные, односторонние и двусторонние.
	


Патоморфологические изменения

	Изменение архитектоники легочной ткани с замещением ее соединительной тканью. Легкое теряет воздушность, сморщивается.

	Бронхи деформируются, развиваются цилиндрические и мешотчатые бронхоэктазы.

	Облитерация кровеносных сосудов, ригидность сосудистых стенок, развитие ангиоэктазий.

	В непораженных участках легких развивается компенсаторная эмфизема.


Клинические проявления

	      Клиника цирротической формы туберкулеза определяется, прежде всего, симптомами нарушения функции внешнего дыхания и сердечно-сосудистой системы. Течение цирротического туберкулеза медленное, хроническое, многие больные при этом сохраняют удовлетворительное самочувствие. Наиболее существенно нарушают состояние больных периодические обострения неспецифической инфекции в бронхоэктазах и геморрагические осложнения, связанные с ангиоэктазиями.


	Туберкулиновые пробы нормергические.



	Бактериовыделение периодическое и кратковременное.




Варианты течения заболевания

	1. Ограниченный цирротический туберкулез с малосимптомным течением.

	

	2. Ограниченный или распространенный ЦТ с частыми обострениями

	

	3. Цирротический туберкулез с бронхоэктазами и периодическими кровохарканьями или легочными кровотечениями. Выраженные бронхоэктатические изменения в значительной степени влияют на клиническую картину заболевания, а иногда приобретают доминирующее значение в течение болезни.


	4. Цирротический туберкулез с наличием легочного сердца и различных проявлений легочной и легочно-сердечной недостаточности.

	

	5. «Разрушенное легкое» с прогрессированием туберкулеза и различными проявлениями метатуберкулезного синдрома.


Рентгенологическая картина заболевания

	Грудная клетка деформирована, ассимет-рична, легкое уменьшено в объеме. Участок поражения высокой интенсивности, относи-тельно гомогенный за счет бронхоэктазов или щелевидных деформированных каверн, а также плотных рассеянных очагов. Корни подтянуты, бесструктурны, деформированы. Часто органы средостения смещены в сторону цирроза. Возможны плевральные наслоения. 


	


Лечение

	      При распространенных формах цирротического туберкулеза легких лечение, в основном, заключается в проведении курсов неспецифической и специфической антибактериальной терапии.

	      Больным ограниченным цирротическим туберкулезом, при отсутствии противопоказаний, может быть рекомендовано оперативное лечение – удаление патологически измененной части или всего легкого.


	      По рекомендациям ВОЗ больные, страдающие хроническими формами туберкулеза, получают лечение по 4 категории. Схемы лечения зависят от лекарственной устойчивости МБТ, переносимости лекарственных препаратов и других факторов.

	Патогенетическая терапия.

	Симптоматическое лечение.


Исходы

	Благоприятный
	Неблагоприятный

	Возможен в результате хирургического лечения при 

Ограниченных циррозах


	Летальный исход


ТУБЕРКУЛЕЗНЫЙ  ПЛЕВРИТ

	     Туберкулезный плеврит – клиническая форма, характеризующаяся воспалением плевры и накоплением экссудата в плевральной полости.

     Редко встречается как единственное клиническое проявление туберкулеза, чаще является осложнением любой формы туберкулеза органов дыхания. 


Патогенез

	
	1. Любая форма туберкулеза органов дыхания


	

	
	
	

	2. Гиперсенсибилизация плевры на фоне резко повышенной чувствительности всего организма.



	

	Аллергический плеврит
	Контактный плеврит
	Туберкулез плевры




В течение плеврита выделяют 3 периода:

	1. Период накопления экссудата и нарастания клинических проявлений заболевания
	2. Период 

стабилизации
	3. Период резорбции выпота и исчезновения клинических проявлений заболевания


Патоморфологические изменения

	Аллергический плеврит
	Контактный плеврит
	Туберкулез плевры

	Гиперемия и отек плевры, фибринозные наложения на плевральных листках, воспалительный экссудат в плевральной полости.
	Субплеврально расположенный участок поражения. Гиперемия и отек плевры, фиброзные наложения, воспалительный экссудат в плевральной полости.
	Гиперемия и отек плевры.  Лимфогемато-генное  поражение плевры МБТ с разви-тием на плевре: 

1) Множественных мелких очагов; 

2) Одиночных крупных очагов; 

3) обширной казеозно-некротической реакции. Воспалительный экссудат или гной в плевральной полости.



	При хроническом течение: гиперемия и отек плевры, фиброзные наложения, инкапсуляция и обызвествление специфических изменений




Классификация плевритов

	По локализации
	
	По характеру экссудата
	
	По клиническим проявлениям

	Костальный

Диафрагмальный

Междолевой

Медиастинальный

Верхушечный

Тотальный
	
	Серозный

Геморрагический

Гнойный

Холестериновый

Хилезный

Смешанные


	
	Сухой

Экссудативный


Клинические проявления

	
	Сухой плеврит


	

	      Протекают с кратковременным подъемом температуры (37,5-38,5°С) и сопровождаются болями в грудной клетке, связанными с дыханием и сухим кашлем. 

     Общее состояние больных обычно страдает мало, иногда наблюдаются общая слабость и разбитость. 

Основным симптомом сухого плеврита являются боли, усиливающиеся при глубоком дыхании, кашле, резких движениях, локализующиеся чаще в нижнебоковых отделах грудной клетки. Боль может иррадиировать вверх - в шею, плечо или, напротив, вниз - в брюшную полость, напоминая “острый живот”. При сухом плеврите, в отличие от межреберной невралгии, больной старается лежать на здоровой стороне. При аускультации на ограниченном участке выслушивается характерный шум трения плевры, определяемый обычно в обеих фазах дыхания.

	В анализе крови изменений обычно нет, иногда умеренно увеличена СОЭ



	Туберкулиновая проба положительная или гиперергическая.




	
	Экссудативный плеврит


	

	     При самом частом варианте наблюдаются острое начало с быстрым нарастанием температуры, одышки, сухого кашля, болей в груди. При втором варианте имеется продромальный период в течение 1-3 недель, когда имеется умеренный сухой кашель, несильная боль в груди, субфебрилитет. Затем - подъем температуры до фебрильной, усиление болей, появление и нарастание одышки. Третий, более редкий вариант – бессимптомное течение и случайное выявление при обследовании по поводу других заболеваний.


	     Клиника экссудативного плеврита в значительной степени определяется его локализацией.    

     Клиническая картина характеризуется болями в грудной клетке, фебрильной температурой, слабостью, постоянным покашливанием. При накоплении экссудата боли стихают, возникает ощущение тяжести в боку. Больной бледный, вялый, одышка, цианоз, он лежит на больной стороне, пульс учащен. При косто-диафрагмальном плеврите могут быть сильные боли в подреберье, иногда рвота, положительный “френикус-симптом”.

      При осмотре грудной клетки – сглаженность межреберий на стороне поражения, отставание ее при дыхании. При перкуссии – тупость над экссудатом, при аускультации – ослабление или даже отсутствие дыхательных шумов. Голосовое дрожание ослаблено или отсутствует. При осумкованном плеврите физические данные зависят от локализации экссудата.

	В периферической крови – увеличение СОЭ, умеренный лейкоцитоз, палочкоядерный сдвиг нейтрофилов, лимфоцитопения.

	Туберкулиновая проба положительная или гиперергическая.




Характеристика экссудата при туберкулезе

	     С момента установления диагноза необходимо произвести плевральную пункцию. При туберкулезе экссудат имеет светло-желтый цвет. Удельный вес – 1015–1025. Белок 3-6 %. Проба Ривальда положительная. Цитоз: в начале – преобладают нейтрофилы 50-60 %, в разгаре заболевания – лимфоциты 90 – 95 %.    МБТ в экссудате обнаруживаются редко.    


Рентгенологическая картина

	Сухой плеврит

	   Диффузное понижение прозрачности нижне-наружных отделов легочного поля. Контуры диафрагмы с многочисленными зубцами. Единичные или множественные линейные тени соответственно проекции междолевой щели.


	


	Экссудативный плеврит

	     Форма и интенсивность тени зависят от локализации и количества выпота. Участок затенения высокой интенсивности, гомогенный. Органы средостения смещены в противоположную сторону.


	


Лечение

	Этиотропная терапия
	

	
	  Лечение начинают по 1 категории: 
                         2-4 HRZE (S) / (7) HR

или / (7) H3R3  или / (7) HRE

	Патогенетическая терапия
	

	
	а) плевральные пункции; 

б) гормональная терапия (ГКС); 

в) рассасывающая терапия; 

г) физиотерапевтическое лечение, 

д) ЛФК и др.

	Хирургическое лечение
	

	Методы закрытого и открытого дренирования плевральной полости в случаях нагноения и развития эмпиемы.


Терапевтическая тактика

	     При незначительном количестве экссудата, пункция носит диагностический характер. При большом выпоте – одновременно является и разгрузочной. При дальнейшем накоплении экссудата показаны повторные пункции. Если в обычные сроки (через 2 – 3 недели) происходит рассасывание экссудата, повторные пункции производить не следует. При наметившейся задержке рассасывания необходимо произвести пункцию с максимальным удалением экссудата.


Исходы

	Благоприятный
	Относительно 

Благоприятный
	Неблагоприятный

	Полное рассасывание экссудата и затихание специфического процесса в легких.
	Формирование спаек.

Осумкованный плеврит.


	Фиброторакс с деформацией грудной клетки.

«Панцирное легкое».

Хроническая эмпиема с формированием бронхо-плевральных и торакальных свищей.




ПРИНЦИПЫ  И  МЕТОДЫ  ЛЕЧЕНИЯ  ТУБЕРКУЛЕЗА

	В  современных  условиях  основным  методом  лечения           туберкулеза  является  этиотропная  терапия.


	Цели лечения больных туберкулезом

	    1. Излечить больных с наименьшим изменением их привычного образа жизни;

    2. Предотвратить летальный исход у тяжелобольных;

    3. Предотвратить обширные поражения легких с последующими осложнениями;

    4. Предотвратить рецидив болезни;

    5. Предотвратить развитие лекарственной устойчивости МБТ;

    6. Защитить членов семьи и общество от инфекции.


Принципы лечения

	Длительность
	Кратковременные курсы лечения могут снять очередную вспышку, но не могут принести клинического излечения. Длительность лечения определяется темпами инволюции специфического процесса.

	Комбинированность
	Позволяет воздействовать на всю популяцию МБТ, находящихся в организме больного и предупредить развитие лекарственно устойчивых штаммов. 


	Непрерывность
	Перерывы в лечении значительно снижают его эффективность и способствуют развитию лекарственной устойчивости.

	Преемственность
	Этот принцип подразумевает, что на различных этапах лечения в стационаре, амбулатории, санатории проводимая терапия должна строиться с учетом предшествующего лечения и его эффективности.

	Контролируемость
	Противотуберкулезные препараты должны приниматься больным в стационарных и амбулаторных условиях строго под контролем  медицинского работника.


Лечение туберкулеза у больного двухэтапно:

	1этап – интенсивная терапия
	2 этап – поддерживающая фаза

 (этап долечивания)

	Преследует собой 2 цели. 

Первая, подавить активность МБТ в организме больного. 

Вторая – значительно уменьшить их популяцию.
	Необходим для воздействия:

 на оставшиеся в организме МБТ и для предупреждения реактивации специфического процесса.


	 В 1998 году в Республике Казахстан принята программа борьбы с ту-беркулезом, предусматривающая проведение противотуберкулезной терапии по рекомендациям ВОЗ (стратегия DOTS). Основной целью принятия Национальной программы борьбы с туберкулезом является улучшение показателей излечиваемости (эффективности лечения) до величины 85 %. Достижение высокого показателя лечения является высшим приоритетом. DOTS – это название всеобъемлющей стратегии, используемой первичным звеном здравоохранения во всем мире для обнаружения и лечения больных туберкулезом. 



Успех стратегии DOTS зависит от 5 элементов.

	Directly 

(непосредственное)
	Первым приоритетом каждой противотуберкулезной программы должно быть направление ресурсов на выявление бациллярного больных (приоритетным направлением в тактике выявления туберкулеза является бактериоскопическое исследование).

	Observed 

(наблюдаемое)
	    Прием каждой дозы лекарств должен происходить под наблюдением медицинского работника.



	Treatment 

(лечение)
	    Туберкулезные больные должны быть обеспечены полным курсом лечения и гарантированным контролем за полным излечением.


	Short-conrse 

(короткими курсами)
	    Правильная комбинация и дозировка противотубер-кулезных препаратов, должна применяться в течение положенного времени в соответствие с категорией.


	5 – элемент


	    Правительство должно всячески поддерживать стра-тегию DOTS и рассматривать борьбу с туберкулезом, как один из приоритетов своей политики.


Классификация случаев туберкулеза в соответствии со стратегией DOTS.

	Классификация случаев туберкулеза основана на

 4 признаках:



	1) ранее проводившейся противотуберкулезной терапии; 

2) локализации очага туберкулеза; 
3) тяжести заболевания; 
4) результатах бактериоскопии мазка мокроты. 


	Новый случай (впервые выявленный)
	Больной, который никогда не получал терапию по поводу туберкулеза или получал противотубер-кулезные препараты в течение не более 4 недель.

	Рецидив
	Больной с любой клинической формой туберкулеза, который по заключению врача, выздоровел после полного курса химиотерапии и у которого снова появилось бактериовыделение.

	Неэффективность лечения 

(неблагоприятный исход)
	Больной туберкулезом, у которого во время лечения результаты бактериоскопии мокроты остались или вновь стали положительными через 5 месяцев или позже после начала терапии. В эту же группу входят больные у которых до начала лечения результаты бактериоскопии мокроты были отрицательными, но после 2-х месяцев терапии стали положительными.


	Лечение после перерыва 

(после нарушения режима)
	Больной туберкулезом, который прервал лечение не менее чем на 2 месяца и затем вновь обратился в медицинское учреждение, причем в мокроте у него вновь обнаруживаются микобактерии туберкулеза (иногда бактериовыделения нет, но туберкулеза протекает в активной форме, на что указывают результаты клинического и рентгенологического обследования).

	Другие случаи (редко)
	Тяжело больные пациенты (например с кровохарканьем), без исследования мокроты и/или рентгенографии грудной клетки;  врач назначает химиотерапию, потому что не может исключить возможность активного туберкулеза.

	Переведен
	Больные, переведенные в данный район из другого.



	Хронический случай
	Больной, который остался или вновь стал бактериовыделителем после окончания полного повторного курса терапии под контролем.


По существующей классификации все противотуберкулезные препараты подразделены на 2 группы:

	Основные
	
	Резервные

	Изониазид  (H)

Рифампицин  (R)  

Пиразинамид  (Z)

Стрептомицин  (S)

Этамбутол  (E)
	
	Этионамид (протионамид)

Канамицин (амикацин)

Капреомицин

Флоримицин (виомицин)

Циклосерин

Фторхинолоны и др.


Группа основных препаратов

	
	
	 Рекомендуемые дозы (мг/кг)

	Препараты
	Действие
	Ежедневно
	3 раза в неделю

	Изониазид

Рифампицин

Пиразинамид

Стрептомицин

Этамбутол
	Бактерицидное

Бактерицидное

Бактерицидное

Бактерицидное

Бактериостатическое
	5

10

25

15

15
	10

10

35

15

30


По принципу приоритетности проведения химиотерапии 

рекомендуется различать 4 категории больных

	1 категория
	Впервые выявленные больные с легочными и внелегочными формами туберкулеза с бактериовыделением, а также боль-ные с тяжелыми осложнениями и сочетанными формами легочного и внелегочного туберкулеза даже без бактериовыделения.

	2 категория
	Больные с рецидивом туберкулеза (БК+); при неэффективном лечении больных 1 и 3 категории с бактериовыделением; с перерывом в лечении более 2-х месяцев при сохраняющемся бактериовыделении.

	3 категория
	Больные с впервые выявленным (в пределах одного сегмента) туберкулезом легких без бактериовыделения, а также тубер-кулезом внелегочной локализации (артриты, периферические лимфадениты, мезоадениты и др.). Больные детско – подрост-кового возраста с неосложненными ограниченными формами первичного и вторичного туберкулеза.

	4 категория
	Больные с хроническими формами туберкулеза с сохраняю-щимся бактериовыделением после завершения повторного курса противотуберкулезной терапии.


Рекомендуемые схемы химиотерапии

	Категория
	Схема химиотерапии

	
	Интенсивная фаза
	Поддерживающая фаза

	1 
	2-4HRZE(S) 


	 4 (7) HR или 4 (7) H3R3,

 4 (7) HRE*

	2 
	3-5HRZE 2S
	5HRE  или 5H3R3E3


	3 
	2HRZE

	4HR или 4H3R3  или 4HRE*


	4 
	Согласно инструкции (индивидуально)


Примечание: Цифра, стоящая перед символом, показывает продолжительность фазы в месяцах, цифры после буквы означают кратность приема в неделю. 
*-данная схема лечения назначается при наличии монорезистентности к изониазиду или рифампицину
Патогенетическое лечение

	Гигиено-диетический режим


	

	
	Витаминотерапия



	Десенсибилизирующая терапия


	

	
	Гормональная терапия



	Стимулирующая терапия


	

	
	Коллапсотерапевтические методы



	 Санаторно-курортное лечение


	

	
	Другие методы




Хирургическое лечение

	      При наличии жизненных показаний для хирургического лечения (неуклонное легочное кровотечение, напряженный клапанный пневмоторакс);

     При неэффективности лечения по 1 категории и повторного курса лечения (2 категория);

     Полостные и деструктивные изменения, не поддающиеся  химиотерапии; 

     Сегментарные и долевые метатуберкулезные пневмосклерозы с бронхоэктазами;

     Крупные (более 2 см) туберкулемы;

     Казеозно перерожденные внутригрудные лимфатические узлы, приводящие  к стенозу бронхов и являющиеся источником хронической интоксикации;

     Хронические эмпиемы плевры;

     При неэффективности  адекватного курса противотубер-кулезной терапии резервными препаратами, у больных полирезистентным туберкулезом. 


Хирургические вмешательства

	Радикальные
	Паллиативные 

	Резекционные методы

(сегментэктомия, лобэктомия, пульмонэктомия и др.)
	Коллапсохирургические методы

Кавернотомия

Операции на диафрагмальном нерве и другие


Регистрация результатов стандартного лечения

	В конце курса лечения фтизиатр регистрирует исход лечения каждого больного в специальном журнале в соответствии с стандартизированными формулировками исхода лечения.


	     Вылечен – получены отрицательные результаты бактериоскопии мокроты на 5 месяце и в конце лечения.

	     Лечение завершено – больной завершил полный курс лечения, однако провести бактериоскопию мазков не представляется возможным.

	     Неэффективность лечения (неблагоприятный исход) – бактериоскопия мокроты осталась или вновь стала положительной на 5-м месяце и позже от начала лечения.

	     Больной умер – смерть больного наступила в результате любой причины во время курса лечения.

	     Нарушение режима – больной по каким-либо причинам не принимающий лечение в течение более 2-х месяцев. При этом на момент прекращения лечения он стал (или оставался) больным с отрицательным мазком, возобновил терапию после перерыва на 2 и более месяца.

	     Перевод – больной продолжает лечение в другом медицинском учреждении и исход терапии неизвестен. 


     Остаточные изменения после перенесенного туберкулеза

	Малые остаточные изменения
	Большие остаточные изменения

	Единичные интенсивные очаги размером менее 1 см, ограниченный фиброз в пределах одного сегмента, запаянные синусы, междолевые шварты, изменения после резекции сегмента или доли при отсутствии больших послеоперационных изменений в легочной ткани и плевре.
	Множественные интенсивные очаги до 1 см в диаметре, единичные очаги и фокусы размером 1 см и более, распространенный фиброз (более 1 сегмента), цирротические изменения, массивные плевральные наслоения, изменения после пульмонэктомии, торакопластики, плеврэктомии, кавернотомии и т.д.


ЦЕЛИ   И  ЗАДАЧИ  ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНОЙ   СЛУЖБЫ

	Ц е л и

	Снижение

Заболевае-мости
	Снижение болезнен-ности
	Снижение смертности
	Снижение

Инфициро-ванности
	Снижение временной и стойкой нетрудоспособности


Задачи  и  функции  противотуберкулезного  диспансера

	     1. Проведение профилактических мероприятий, направленных на повышение естественной и специфической резистентности населения (вакцинация, ревакцинация, химиопрофилактика, оздоровление очагов туберкулезной инфекции).

	     2. Раннее и своевременное выявление больных туберкулезом.

	     3. Учет всех больных туберкулезом и зачисленных в группы повышенного риска заболевания и рецидива. Активное наблюдение и проведение дифференцированных лечебных и профилактических мероприятий.

	     4. Проведение больным полноценного лечения с целью достижения полноценного клинического излечения. 

	     5. Систематическое изучение эпидемиологических показателей, анализ ежегодных показателей эффективности противотуберкулезных мероприятий. Планирование и методическое руководство всеми противотуберкулезными мероприятиями.

	     6. Санитарно-просветительная работа среди населения.


Диспансерные группировки

	1 А группа  

(Новые случаи туберкулеза)

	Лечение в режиме 1 и 3 категории
	Сроки наблюдения в течение всего курса лечения.
	Перевод  в другую группу диспансерного учета 
– 2, 1Б, 1В.


	1 Б группа  

(Повторные случаи туберкулеза)

	Лечение в режиме 2 категории
	Перевод в группу 2 при исходе «вылечен» или «лечение завершено». 1В – при установлении  устойчивости к HR или «неудача лечения». 1Г – при исходе «неудача лечения». Остается в данной группе при исходе «нарушение режима».


	1 В группа  

(Случаи лекарственно устойчивого туберкулеза получающие лечение противотуберкулезными препаратами  основного и резервного ряда)

	Лечение в режиме 4 категории
	Перевод во: 2 группу при исходе «излечен» или «лечение завершено».  1Г – при исходе «неудача лечения». 


	1 Г группа  

(Случаи туберкулеза с лекарственной устойчивостью)

	Лечение в режиме 4 категории
	Сроки наблюдения до прекращения бактериовыделения культуральным исследованием.
	Перевод  в: 1В - при лечении препаратами резервного ряда, 2 – группу при исходе «вылечен, лечение завершено». 


	2 группа 

Неактивный туберкулез

	Лица неактивным туберкулезом имеющие исход «вылечен» или «лечение завершено»
	Наблюдаются в течение:

- 1 года с малыми остаточными изменениями. 

- 2 года с большими остаточными изменениями.


	3 группа

Лица с повышенным риском заболевания туберкулезом 

	3А группа - Контакт с больными туберкулезом;
                   - Дети и подростки в контакте с больным активной формой туберкулеза, независимо от бактериовыделения;

                   - Из ранее неизвестных очагов смерти от туберкулеза.  
	Срок наблюдения 1 год.

	3Б группа – ранний период первичной туберкулезной инфек
                       ции (вираж туберкулиновых реакций);
                   - лица с гиперергической реакцией на  туберкулин;

                   - побочные реакции на введение вакцины БЦЖ. 
	Срок наблюдения 1 год.


	0 группа

Сомнительной активности

	Лица с сомнительной активностью туберкулезного процесса, дети, нуждающиеся в уточнении туберкулиновой чувствительности и в дифференциальной диагностике.
	Срок наблюдения 

4 месяца


ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЕ  ФЛЮОРОГРАФИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ  ОРГАНОВ  ГРУДНОЙ  КЛЕТКИ

	Обязательное бесплатное 

Флюорографическое обследование  проводится:

	1. Медицинским работникам родильных домов (отделений), детских больниц (отделений), отделений патологии новорожденных, недоношенных;

2. Работникам лечебно-профилактических учреждений, непосредственно связанным с лечением, обслуживанием и питанием больных;

3. Работникам противотуберкулезных учреждений;

4. Лицам, прибывающим в республику с целью приобретения гражданства Республики Казахстан;

5. Призывникам на военную службу;

6. Студенты высших и средних специальных учебных заведений, учащиеся училищ;

7. Подростки 15 –18 лет;

8. Женщины в послеродовом периоде в течение месяца после выписки из родильного дома;

9. Поликлиническая группа лиц повышенного риска заболевания туберкулезом;

10. Лица с остаточными явлениями в легких и плевре любой этиологии;

11. Лица, контактные с больными туберкулезом, не выделяющими МБТ.


	За счет средств МВД РК флюорография проводится:

	1. Сотрудники и военнослужащие органов внутренних дел и внутренних войск МВД РК;

2. Подследственные в следственных изоляторах – при поступлении и через каждые полгода; 

3. Осужденные в исправительных учреждениях – 2 раза в год.


	Обязательные флюорографические осмотры на платной 

основе при поступлении на работу и в дальнейшем 

проводятся:

	1. Работникам предприятий пищевой промышленности, общественного питания и торговли пищевыми продуктами;

2. Работникам детских дошкольных учреждений (детские сады, дома ребенка, детские дома, детские санатории);

3. Работники общеобразовательных и специализированных школ и гимназий;

4. Работники гостиниц, общежитий, бань, прачечных, химчистки, массажных кабинетов, парикмахерских, салонов одежды и красоты (в том числе косметологи), лица занимающиеся перевозкой пассажиров и обслуживанием пассажиров на всех видах транспорта;

5. Работники высших и средних учебных заведений;

6. Работники аптек, занятые изготовлением, расфасовкой и реализацией лекарственных средств.


Профилактика  туберкулеза

Виды профилактики

	Специфическая


	
	Химиопрофилактика
	
	Санитарная профилактика

	Вакцинация, 

Ревакцинация
	
	Применение химиопрепаратов для предупреждения развития заболевания туберкулезом.
	
	Текущая дезинфекция в очаге туберкулеза, изоляция детей от бактериовыделителей, регулярное обследование контактных, улучшение жилищных условий


СПЕЦИФИЧЕСКАЯ   ИММУНОПРОФИЛАКТИКА

	Противотуберкулезная вакцинация вакциной БЦЖ имеет цель создание активного прививочного иммунитета. Вакцина БЦЖ представляет собой препарат живых ослабленных микобактерий туберкулеза, полученных Calmette, Guerin в 1919 г. в результате многократных пассажей Mycobacterium bovis.


Вакцинация

	Показания
	   Осуществляется здоровым доношенным новорожденным детям на 0 – 4 день жизни и недоношенным по достижении массы  тела 2,0 кг.

	Доза  и  место введения
	    Вводится строго внутрикожно на границе верхней и средней трети наружной поверхности левого плеча в объеме 0,05 мл для детей до 1 года и в объеме 0,1 мл для детей старше 1 года, прививаемых вакциной зарубежных стран. 

    Российская вакцина 0,1 мл.

	Противо-показания
	Генерализованная инфекция БЦЖ, выявленная у других членов семьи (возможность наследственного иммунодефицита). 

Недоношенность (вес менее 2,0 кг или гестационный возраст менее 33 недель).

Поражения ЦНС - родовые травмы с неврологической симптоматикой (тяжелой степени).

Внутриутробная инфекция, сепсис новорожденных.

Гемолитическая болезнь новорожденных (тяжелые и среднетяжелые формы).

Среднетяжелые и тяжелые заболевания, с фебрильной температурой и нарушением общего состояния.

ВИЧ/СПИД.


Ревакцинация

	Показания
	Осуществляется здоровым неинфицированным детям с отрицательной пробой в возрасте 6 – 7 лет, после предварительной постановки пробы Манту.

	Доза  и  место введения
	Вводится строго внутрикожно на границе верхней и средней трети наружной поверхности левого плеча в объеме 0,1 мл.

	Противо-показания
	  Инфицированные микобактериями туберкулеза или наличие туберкулеза в прошлом.

  Положительная или сомнительная проба Манту.

  Осложнения вакцинации БЦЖ.

  ВИЧ – инфекция.

  Иммунодефицитные состояния, злокачественные образования.

  Острые инфекционные и неинфекционные заболевания, обострения хронических заболеваний, в том числе и аллергических (вакцинация проводится через 1 месяц после выздоровления или наступления ремиссии).  


В результате эффективно проведенной вакцинации у ребенка формируется поствакцинальная аллергия

Дифференциально-диагностические признаки инфекционной и поствакцинальной аллергии по пробе Манту с 2 ТЕ ППД-Л

	Поствакцинальная аллергия
	Характер аллергии
	Инфекционная аллергия

	Только в течение первого года после БЦЖ
	Сроки развития (появление «виража»)
	Любые

	Чаще 5-8 мм или 2-4 мм или только гиперемия
	Размеры инфильтрата (папулы)
	Любой, но чаще 12 мм и более

	Плоская, нечетко очерченная
	Очерченность папулы
	Четко очерченная

	1-2 недели
	Сроки исчезновения пигментации 
	4-6 и более недель

	Уменьшение
	Ежегодная динамика
	Увеличение или небольшие колебания

	5-7 лет
	Продолжительность аллергии
	Постоянно

	Прямая
	Связь с поствакци-нальным рубчиком
	Обратная

	Чаще неустановлен
	Контакт с больным туберкулезом
	Нередко выявляется

	Отсутствует
	Клиническая симптоматика
	Нередко выражен синдром интоксикации


При применении вакцины БЦЖ у ребенка могут развиться осложнения (БЦЖ-иты)

	Подкожные холодные абсцессы

	Поствакцинальные лимфадениты

(при величине узла 1,5 см и более)

	Келлоидные рубцы

(величиной 10 мм и более)

	Поверхностная язва

 (10 мм и более  в диаметре)

	Поражения костной системы 

(оститы)


Наиболее частые причины осложнений

	1. Нарушение техники внутрикожного введения

	2. Передозировка вакцины

	3. Измененная реактивность организма

	4. Нарушение методики отбора детей для вакцинации и ревакцинации

	5. Особенности штамма БЦЖ и его повышенная реактогенность и др.


Дети с БЦЖ-тами лечатся, как больные, относящиеся к 3 категории диспансерного учета.
Химиопрофилактика

	Химиопрофилактика в Республике Казахстан регламентирована приказом № 466 от 03 августа 2007 года «О мерах по совершенствованию противотуберкулезной помощи населению Республики Казахстан».

Проводится только вторичная химиопрофилактика.


Показания

и методика проведения

	1. Инфицированные дети и подростки из «очагов» туберкулеза


	Проводится изониазидом в течение 3-х месяцев.

	2. Детям и подросткам с гиперергическими реакциями на пробу Манту с 2 ТЕ ППД-Л
	Проводится изониазидом и этамбутолом в течение 2-х месяцев.

	3. Детям и подросткам с виражем туберкулиновых реакций
	Проводится изониазидом в течение 3-х месяцев.


Санитарная профилактика

	«Очагом» туберкулезной инфекции называется жилище больного туберкулезом с бактериовыделением.

	Комплекс профилактических мероприятий в очагах включает в себя проведение дезинфекционных мероприятий, изоляцию детей от бактериовыделителей путем госпитализации больного или помещения детей в детские учреждения, вакцинацию и ревакцинацию неинфицированных детей вакциной БЦЖ, регулярное обследование контактных, проведение химиопрофилактики инфицированным детям,  санитарно-гигиеническое воспитание больных и членов их семей, улучшение жилищно-бытовых условий.


	В Республике Казахстан в очагах туберкулезной инфекции рекомендовано проводить текущую дезинфекцию, которую осуществляется самим больным или окружающими его взрослыми членами семьи, предварительно обученными медицинскими работниками участка.


Основные элементы текущей дезинфекции

	1. Обеззараживание мокроты, плевательниц, выделений больного. 

	2. Обеззараживание посуды

	3. Сбор, изолирование, обеззараживание одежды, постельных 

     принадлежностей и его хранение. 

	4. Ежедневная влажная уборка помещения


Методы текущей дезинфекции

	Химические методы
	
	Физические методы

	5 % хлорамин – 4 часа;

2,5 % активированный хлорамин – 2 часа;

20 % раствор хлорной извести – 1 час;

2 % раствор хлордезина;

3 % раствор дихлор-1;

1 % раствор сульфохлорактина;

0,5 % раствор хлорбетанафтола и др.
	
	Кипячение в 2 % содовом растворе – 15 минут;

Автоклавирование;

Проветривание;

Проглаживание горячим утюгом;

Кварцевание и др.
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