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Синдром
 

легочной
 

диссеминации.
•

 

Синдром

 

диссеминированного

 

поражения

 

легких

 

является

 

клинико-

 
рентгенологическим

 

симптомокомплексом, который

 

включает

 

все

 

проявления

 
легочной

 

диссеминации, различные

 

по

 

этиологии

 

и

 

патогенезу.
•

 

Поражение

 

обычно

 

двустороннее, занимает

 

большую

 

часть

 

легких, или

 

тотальное.

•

 

Рентгенологически

 

различают

 

мелкие

 

(диаметром

 

3,0—5,0 мм), средние

 

(5,0—8,0 мм), 
большие

 

(8,0—10,0 мм) очаги

 

уплотнения

 

легочной

 

ткани. Могут

 

быть

 

более

 

10 мм.

•

 

В

 

настоящее

 

время

 

описаны

 

более

 

20 этиологических

 

групп

 

заболеваний, которые

 
проявляются

 

синдромом

 

лёгочной

 

диссеминации. Среди

 

них

 

насчитывается

 

более

 
150 различных

 

нозологических

 

единиц.

•

 

Дифференциальная

 

диагностика

 

представляет

 

значительные

 

трудности

 

для

 

врачей

 
различных

 

специальностей: фтизиатров, пульмонологов, онкологов, терапевтов, 
торакальных

 

хирургов. Срок

 

от

 

обращения

 

за

 

медицинской

 

помощью

 

до

 
установления

 

диагноза

 

при

 

синдроме

 

ЛД

 

колеблется

 

от

 

нескольких

 

месяцев

 

до

 
нескольких

 

лет, а

 

частота

 

диагностических

 

ошибок

 

достигает

 

50-85%.
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(Путов

 

Н.В., Илькович

 

М.М. Фиброзирующие

 

альвеолиты. –

 

Л.: Медицина. –

 

1990).
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Структура
 

диссеминированных
 

процессов.
•

 

Вструктуре

 

диссеминированных

 

заболеваний

 

области

 

наиболее

 

часто

 

встречаются:
•

 

саркоидоз

 

(25,7%), 
•

 

диссеминированный

 

туберкулез

 

(19,8%),
•

 

пневмокониоз

 

(12,9%), 
•

 

карциноматоз

 

(12,9%),
•

 

идиопатические

 

интерстициальные

 

пневмонии

 

(9,9%). 
•

 

Доля

 

этих

 

заболеваний

 

составляет

 

81,2% от

 

всех

 

диссеминированных

 

заболеваний

 
легких. Остальные

 

многочисленные

 

заболевания

 

легких

 

встречаются

 

реже

 

и

 
составляют

 

18,8% в

 

структуре

 

всех

 

диссеминаций.
•
NB!

 

Проблема

 

дифференциальной

 

диагностики

 

особенно

 

актуальна, поскольку

 
диссеминированный

 

туберкулез

 

(ТБ) составляет

 

8-12% в

 

структуре

 

впервые

 
выявленных

 

больных

 

ТБ

 

в

 

РФ. Своевременная

 

и

 

точная

 

диагностика

 

ТБ, равно

 

как

 

и

 
других

 

диссеминированных

 

процессов, позволяет

 

избежать

 

ошибок

 

и

 

длительного

 
пробного

 

противотуберкулезного

 

лечения. 

•

 

Викторова

 

И.Б., Автореферат

 

к. м. н.

 

,2005.
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Диагностический
 

алгоритм.

Тщательное
 

изучение
 

анамнеза.
Изучение

 

клинической
 

симптоматики.
Лучевое

 

обследование.
Проведение:

•

 

ФБС,
•

 

исследование

 

функции

 

внешнего

 

дыхания;
•

 

исследование

 

мокроты/лаважной

 

жидкости

 

на

 

МБТ/ДНК

 

МБТ, цитологичекое

 исследование;
•

 

уровня

 

противотуберкулезных

 

антител, Ig,  антител
 

к

 

цитоплазме

 

нейтрофилов

 (АНЦА),

 

антинуклеарных

 

антител,

 

уровня

 

активного

 

АПФ

 

в

 

крови; 
•

 

проведение

 

иммунобиологических

 

проб

 

–

 

Диаскинтеста, QuantiFERON-TB

 

Gold

 

.

Изучение
 

биопсийного
 

материала
 

(при
 

невозможности
 

установить
 

диагноз
 без

 

инвазивных
 

методов
 

и
 

при
 

отсутствии
 

сотового
 

легкого).

Каждая
 

задача
 

исследования
 

имеет
 

свою
 

уникальную
 

необходимость.
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Задачи
 

бактериологической
 

лаборатории
 

в
 диагностике

 
диссеминированных

 процессов.


 

Диагностика
 

МБТ
 

.


 

Видовая
 

идентификация
 

МБТ.


 

Определение
 

тестов
 

лекарственной
 

чувствительности
 

(ТЛЧ)
 

МБТ.

Задачи
 

молекулярно-генетических
 

методов
 диагностики



 

Полимеразная

 

цепная

 

реакция

 

лежит

 

в

 

основе

 

молекулярно-генетических

 

методов

 
диагностики.



 

Исследование

 

генома

 

МБТ

 

и

 

последующее

 

нахождение

 

взаимосвязи

 

устойчивости

 

ее

 

к

 
лекарственным

 

препаратам

 

и

 

мутаций

 

в

 

генах

 

позволили

 

провести

 

революционные

 
изменения

 

в

 

диагностике

 

туберкулеза, определении

 

видов

 

микобактерий, лекарственной

 
устойчивости

 

и

 

генотипов

 

микобактерий.
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Задачи
 

лучевых
 

методов
 

.

 первичное

 

выявление

 

патологии,


 

уточнение

 

его

 

морфологических

 

особенностей

 

(локализация, распространенность, 
сочетанные

 

изменения

 

плевры

 

и

 

средостения

 

и

 

т.п.),
 определение

 

необходимости, вида

 

и

 

места

 

проведения

 

биопсии,
определение

 

нозологической

 

формы

 

патологического

 

процесса,
 изучение

 

динамики

 

изменений

 

в

 

легких

 

под

 

влиянием

 

лечения.

Компьютерная

 

томография

 

высокого

 

разрешения

 

при

 

ДЗЛ

 

позволяет

 

более

 
детально

 

изучить

 

характер

 

легочных

 

изменений

 

по

 

сравнению

 

с

 

обычной

 
рентгенографией. Особое

 

значение

 

этот

 

метод

 

визуализации

 

имеет

 

при

 
интерстициальных

 

поражениях

 

легких. Однако

 

и

 

он

 

не

 

является

 

самостоятельным

 
методом

 

верификации

 

диагноза, а

 

лишь

 

более

 

четко

 

очерчивает

 

круг

 

вероятных

 
заболеваний. 
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Значение
 

иммунобиологических
 

проб.
Создание

 

новых

 

методов

 

последовало

 

после

 

идентификации
генов в М. tuberculosis

 

(в секторе RD1), не

 

содержащихся

 

в

 

микобактериях

 

вакцинального

 
штамма

 

и

 

большей

 

части

 

нетуберкулезных

 

микобактерий

 

(за

 

исключением

 

М. kansasii, M. 
Szulgai, M. Marinum)   эти

 

гены

 

кодируют

 

синтез

 

протеинов

 

(ESAT-6 и

 

CFP-10), которые

 
являются

 

высоко

 

специфическими

 

индикаторами

 

М. tuberculosis.

Дискинтест
 

-аллерген

 

туберкулезный

 

рекомбинантный

 

продуцируемый

 

генетически

 
модифицированной

 

культурой

 

Escherichia coli BL21 (DE3)/pCFP-ESAT, разведенный

 

в

 
стерильном

 

изотоническом

 

фосфатном

 

буферном

 

растворе, с

 

консервантом, содержащий

 
два

 

антигена

 

CFP10 и

 

ESAT6. Действие

 

препарата

 

основано

 

на

 

выявлении

 

клеточного

 
иммунного

 

ответа

 

на

 

специфические

 

для

 

Mycobacterium tuberculosis антигены. При

 
внутрикожном

 

введении

 

Диаскинтест

 

вызывает

 

у

 

лиц

 

с

 

туберкулезной

 

инфекцией

 
специфическую

 

кожную

 

реакцию, являющуюся

 

проявлением

 

гиперчувствительности

 
замедленного

 

типа. 

QuantiFERON-TB
 

Gold
 

-

 

после

 

добавления

 

к

 

крови

 

пациента

 

специфических

 

антигенов

 
ESAT-6 и

 

CFP-0 (инкубации

 

крови

 

пациента

 

со

 

специфическими

 

антигенами

 

ESAT -6 и

 
CFP-10) сенсибилизированные

 

Т-лимфоциты

 

выделяют

 

интерферон

 

гамма.
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Иммунологические
 

тесты. 

В

 

современных

 

условиях

 

сохраняется

 

актуальность

 

изучения

 

и

 

оценки

 

состояния

 
специфического

 

и/или

 

гуморального

 

иммунного

 

ответа

 

на

 

туберкулезную

 

инфекцию. 
Известно, что

 

одним

 

из

 

диагностических

 

признаков

 

туберкулеза

 

является

 

наличие

 

в

 
крови

 

больных

 

противотуберкулезных

 

антител.
РПГ–

 

реакция

 

пассивного

 

гемолиза,
РПК

 

–

 

реакция

 

потребления

 

комплемента,
ИФА

 

–

 

иммуноферментный

 

анализ.

Определение

 

антинуклеарныхантител

 

с

 

помощью

 

иммунофлюоресцентного

 

метода. 
В

 

случае

 

положительного

 

результата

 

необходимо

 

дальнейшее

 

уточнение

 

вида

 
аутоантител

 

с

 

помощью

 

иммуноферментного

 

анализа

 

или

 

иммуноблотинга: 
антитела

 

к

 

двухспиральной

 

ДНК, анти-Smith, анти-Ro/SS-A, анти-La/SS-B, анти-Scl-70, 
анти-Jo-1 и анти-U1-RNP.

 

,
Антител

 

к

 

цитоплазме

 

нейтрофилов

 

(АНЦА) и

 

их

 

подвидов.

II К
он

гр
ес

с  

На
ци

он
ал

ьн
ой

 А
сс

оц
иа

ци
и Ф

ти
зи

ат
ро

в



Ангиотензинпревращающий
 

фермент
 

(АПФ).



 

Одним

 

из

 

продуктов

 

саркоидных

 

гранулем

 

является

 

ангиотензинпревращающий

 

фермент

 
(АПФ), который

 

в

 

норме

 

секретируется

 

легочной

 

тканью.



 

У

 

больных

 

активным

 

лёгочным

 

саркоидозом

 

обычно

 

повышен

 

уровень

 

АПФ

 

в

 

сыворотке

 
крови, тест

 

становится

 

отрицательным

 

при

 

лечении.



 

Повышенные

 

значения

 

антиотензин

 

превращающего

 

фермента

 

находят

 

у

 

60-80% 
пациентов

 

с

 

активным

 

саркоидозом. Уровень

 

повышения

 

активности

 

фермента

 

зависит

 

от

 
генотипа

 

и

 

возраста. У детей и подростков до 16 лет

 

активность

 

фермента

 

в

 

норме

 

на

 

50% 
выше

 

чем

 

у

 

взрослых. 

•
 

Иммуногистохимические
 

методики
 

исследования.

Бурное

 

развитие

 

иммунологии

 

в

 

начале

 

20 века

 

привело

 

к

 

разработке

 

нового

 

метода

 
гистологического

 

исследования

 

–

 

иммуногистохимического.



 

Иммуногистохимия

 

–

 

это

 

метод

 

выявления

 

и

 

точной

 

локализации

 

того

 

или

 

иного

 
клеточного

 

или

 

тканевого

 

компонента

 

(антигена) in

 

situ

 

с

 

помощью

 

иммунологических

 

и

 
гистохимических

 

реакций.



 

Авторами

 

этого

 

метода

 

по

 

праву

 

считается

 

группа

 

исследователей

 

под

 

руководством

 
Альберта

 

Кунса.
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Возможности
 

биопсии
 

при
 

интерстициальных
 заболеваниях

 
легких.

ВИДЫ
 

БИОПСИИ
 чрезбронхиальная
 трасторакальная

 открытая
 

биопсия
 

легкого
 видеоторакоскопическая

 
биопсия

«Морфологический
 

диагноз
 

почти
 всегда

 

содержит
 

некоторую
 

долю
 сомнения, так

 

как
 

саркоидная
 

гранулема, 
особенно

 

отдельно
 

взятая, может
 

быть
 тождественна

 

туберкулезному
 бугорку…дифференциальная

 диагностика
 

туберкулеза
 

и
 

саркоидоза
 примерно

 

в
 

10%  случаев
 

невозможна».
(В.И. Брауде, 1974 г).
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Эндобронхиальная
 

ультрасонография
 Визуализация

 
увеличенного

 
правого

 паратрахеального
 

лимфоузла
 

(4R) 
(EBUS).
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Чрезбронхиальная
 

биопсия
 

правого
 

паратрахеального
 лимфатического

 
узла

 
(4R) под

 
контролем

 эндобронхиальной
 

ультрасонографии
 

(EBUS).
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Диссеминированный
 

туберкулез
 

легких.



 
Объединяет

 
процессы, развившиеся

 
в

 
результате

 распространения
 

микобактерий
 

туберкулеза
 

гематогенными, 
бронхогенными

 
и

 
лимфогенными

 
путями, с

 
чем

 
связано

 многообразие
 

клинических
 

и
 

рентгенологических
 

проявлений. 



 
Распространенный, чаще

 
двусторонний

 
туберкулезный

 
процесс

 
с

 объемом
 

поражения
 

3-х
 

и
 

более
 

бронхолегочных
 

сегментов. 

•

 

Эпидемиология


 

СредиСреди
 

впервыевпервые
 

выявленныхвыявленных
 

больныхбольных
 

туберкулёзомтуберкулёзом
 

лёгкихлёгких
 диссеминированныйдиссеминированный

 

туберкулёзтуберкулёз
 

диагностируютдиагностируют
 

уу
 

88--1212
 

%, %, средисреди
 

состоящихсостоящих
 нана

 

учётеучёте
 

вв
 

противотуберкулёзныхпротивотуберкулёзных
 

диспансерахдиспансерах
 

--
 

уу
 

1212--15%.15%.
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Диссеминированный
 

туберкулез
 легких.

 Острый
 Подострый
 Хронический

 Гематогенно-
 диссеминированный

 туберкулез

 Лимфогенно-
 диссеминированный

 туберкулез
 Бронхогенный

 
отсев

 при
 

отдельных
 формах

 
туберкулеза

Пути
 

распространения
 микобактерий

 
в

 
легких:

Клиническое
 

течение
 процесса:
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Патогенез
 

диссеминированного
 туберкулеза.



 

Ведущим
 

фактором
 

в
 

развитии
 

диссеминированного
 

туберкулеза
 

является
 

бактериемия.

Генерализация
 

туберкулёзного
 

процесса
 

возможна
 

при
 

осложнённом
 

течении
 

первичного
 

туберкулёза, когда
 

облигатная
 

бактериемия, 
характерная

 

для
 

этой
 

формы, проявляется
 

множественной
 

очаговой
 

диссеминацией
 

в
 

лёгких. 



 

При
 

активном
 

первичном
 

туберкулёзе
 

источником
 

распространения
 

МБТ
 

(ранняя
 

генерализация) являются
 

казеозно-изменённые
 

внутригрудные
 

лимфатические
 

узлы, топографически
 

и
 

функционально
 

тесно
 

связанные
 

с
 

кровеносной
 

системой.



 

Диссеминированный
 

туберкулёз
 

может
 

развиваться
 

спустя
 

много
 

лет
 

после
 

спонтанного
 

или
 

лекарственного
 

излечения
 

первичного
 

туберкулёза
 

(поздняя
 

генерализация). Рассеивание
 

МБТ
 

происходит
 

из
 

поражённых
 

лимфатических
 

узлов, очагов
 

Гона, из
 

внелёгочных
 

туберкулёзных
 

очагов. 
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При
 

гематогенной
 

диссеминации
 

туберкулёзные
 

очаги
 

выявляются
 

в
 обоих

 

лёгких
 

симметрично
 

на
 

всём
 

протяжении
 

или
 

в
 

верхних
 

отделах.

Из

 

лимфатического

 

узла

 

средостения

 

МБТ

 

могут

 

распространяться

 

в

 

лёгкие

 

по

 лимфатическим

 

сосудам

 

ретроградно. 



 

В
 

этом
 

случае
 

возникает
 

преимущественно
 

односторонний
 

лимфогенный
 диссеминированный

 

туберкулёз.



 

Попадания

 

МБТ

 

в

 

кровь

 

и

 

лимфу

 

ещё

 

недостаточно

 

для

 

возникновения

 диссеминированного

 

туберкулёза

 

–
необходимо

 

снижение

 

естественной

 

сопротивляемости

 

организма

 

и

 противотуберкулёзного

 

иммунитета, а

 

также

 

повышение

 

реактивности

 

лёгочной

 ткани, сосудов

 

лёгкого

 

к

 

туберкулёзной

 

инфекции. 
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Острый
 

гематогенно-диссеминированный
 

туберкулез
 называется

 
милиарным

 
и

 
в

 
современной

 классификации
 

выделен
 

в
 

отдельную
 

форму
 

в
 

виду
 своей

 
опасности

 
и

 
актуальности.

•

 

При

 

остром

 

дессиминированном

 

туберкулёзе

 

гематогенного

 

генеза

 

в

 

лёгких

 

находят

 многочисленные

 

мелкие

 

, с

 

просяное

 

зерно

 

(просо

 

–

 

milae) очаги.

•

 

Основное
 

место
 

в
 

патологоанатомической
 

картине
 

свежего
 диссеминированного

 

туберкулёза
 

лёгких
 

занимают
 

специфические
 гранулёмы, васкулиты, и

 

альвеолит. 

•

 

В

 

последующих

 

стадиях

 

процесса

 

в

 

связи

 

с

 

продуктивным

 

характером

 

воспаления

 начинает

 

преобладать

 

интерстициальный

 

сетчатый

 

склероз. 

•

 

3 клинических
 

варианта
 

милиарного
 

туберкулеза: 
тифоидный

 

(при

 

преобладании

 

симптомов

 

интоксикации),
легочный

 

( при

 

преобладании

 

локальных

 

симптомов

 

–

 

одышка)
менингеальный

 

(при

 

поражении

 

мозговых

 

оболочек).
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Клинические
 

аспекты.
 Рентгенсемиотика.

•

 

Острый
 

диссеминированный
 

(милиарный) туберкулез
 

легких
 

начинается
 

внезапно
 

с
 

недомогания, ухудшения
 

аппетита, головной
 

боли. 
Температура

 

в
 

течение
 

нескольких
 

дней
 

повышается
 

до
 

38-40 °С, у
 

больного
 

развиваются
 

резкая
 

слабость, выраженная
 

одышка, тахикардия, 
цианоз, сухой

 

кашель. 
При

 

дальнейшем
 

усилении
 

интоксикации
 

появляются
 

адинамия, 
нарушение

 

сознания. 

•

 

Рентгенологический
 

метод
 

является
 

одним
 

из
 

основных
 

в
 

диагностике
 

диссеминированного
 

туберкулёза
 

лёгких
 

и
 

определении
 

вариантов
 

диссеминации
 

. 

•

 

При
 

острой
 

гематогенной
 

диссеминации
 

рентгенологически
 

через
 

10-14 
дней

 

от
 

начала
 

заболевания
 

в
 

обоих
 

лёгких
 

обнаруживаютя
 

симметрично
 

расположенные
 

мелкие
 

(1-2 мм) однотипные
 

очаги
 

округлой
 

формы
 

с
 

довольно
 

чёткими
 

контурами. Очаги
 

расположены
 

периваскулярно, в
 

виде
 

цепочки. 
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Милиарный
 

туберкулез.
 Обзорные

 
рентгенограммы

 
(до

 
лечения

 
и

 
через

 
2 

мес.
 

лечения).
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Милиарный
 

туберкулез
 

(СКТ).
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Подострый
 

диссеминированный
 

туберкулез
 легких.

Диссеминированный
 

туберкулез, который
 

сопровождается
 

образованием
в

 

легких
 

крупных
 

и
 

среднего
 

размера
 

очагов, возникает
 

обычно
 

подостро.
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Клинические
 

аспекты.
 Рентгенсемиотика.

•

 

Больных
 

чаще
 

беспокоят
 

умеренные
 

общая
 

слабость, утомляемость, 
понижение

 

работоспособности, раздражительность, понижение
 

аппетита, 
похудание, эпизодические

 

подъемы
 

температуры
 

тела, умеренный
 продуктивный

 

кашель.

•

 

При
 

гематогенном
 

рассеивании
 

микобактерий, характеризуется
 субтотальной

 

очаговой
 

диссеминацией
 

с
 

преимущественной
 локализацией

 

очаговых
 

теней
 

в
 

верхних
 

и
 

средних
 

отделах
 

легких. 

•

 

Очаговые
 

тени
 

не
 

отличаются
 

особым
 

разнообразием, крупные
 

(5—10 мм
 в диаметре), малой

 

или
 

средней
 

интенсивности
 

(субтотальная
 

крупная
 равноочаговая

 

диссеминация).
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Гематогенный
 

диссеминированный
 туберкулез

 
(СКТ).
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Гематогенный
 диссеминирован

 ный
 

туберкулез
 

(СКТ).
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Подострый
 

диссеминированный
 

туберкулез
 легких.

•

 

Подострая
 

диссеминация
 

лимфогенного
 

происхождения
 

проявляется
 

преимущественно
 

односторонними
 

очаговыми
 

тенями
 

в
 

среднем
 

и
 

нижнем
 

отделах
 

легкого. 

•

 

Очаговые
 

тени
 

располагаются
 

группами
 

среди
 

полосковидных
 

и
 

сетчатых
 

теней
 

лимфангита. 

•

 

При
 

томографическом
 

исследовании
 

в
 

корне
 

легкого
 

и
 

средостении
 

-
 

значительно
 

увеличенные, уплотненные, частично
 

кальцинированные
 

лимфатические
 

узлы.
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Подострый
 

диссеминированный
 туберкулез.
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гр
ес

с  

На
ци

он
ал

ьн
ой

 А
сс

оц
иа

ци
и Ф

ти
зи

ат
ро

в



Исход
 

подострого
 

диссеминированного
 туберкулеза

 
легких.

Множественные
 

очаговые
 

тени
 высокой

 

интенсивности
 -

 

исход
 

подострого
 диссеминированного

 

туберкулеза
 легких.

II К
он

гр
ес

с  

На
ци

он
ал

ьн
ой

 А
сс

оц
иа

ци
и Ф

ти
зи

ат
ро

в



Хронический
 

диссеминированный
 туберкулез

 
легких.
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Клинические
 

аспекты.
 Рентгенсемиотика.

•

 

Клиническая
 

картина
 

хронического
 

диссеминированного
 

туберкулеза
 

легких
 

зависит
 

от
 

стадии
 

развития
 

заболевания
 

и
 

его
 

давности. 
•

 

Он
 

протекает
 

бессимптомно, если
 

отсутствует
 

вспышка
 

процесса. 
•

 

При
 

обострении
 

заболевания
 

появляются
 

симптомы
 

интоксикации
 

в
 

виде
 

общей
 

слабости, непостоянной
 

лихорадки, ухудшения
 

аппетита, похудания. 
•

 

Больных
 

с
 

большой
 

давностью
 

заболевания, когда
 

в
 

легких
 

развились
 

пневмосклероз
 

и
 

эмфизема, беспокоят
 

одышка, усиливающаяся
 

при
 

физическом
 

напряжении, кашель
 

с
 

мокротой, тахикардия.

•

 

Хронический
 

диссеминированный
 

туберкулез
 

чаще
 

всего
 

гематогенного
 

генеза. 
•

 

Для
 

него
 

характерно
 

апикокаудальное
 

распространение
 

процесса. 
•

 

Рентгенологически
 

выявляются
 

очаги
 

различной
 

величины
 

и
 

плотности, 
при

 

этом
 

более
 

плотные
 

очаги
 

локализуются
 

в
 

вышележащих
 

отделах. 
•

 

На
 

любом
 

этапе
 

болезни
 

могут
 

образоваться
 

каверны
 

в
 

одном
 

или
 

обоих
 

легких.
•

 

Очаговые
 

и
 

деструктивные
 

изменения
 

определяются
 

на
 

фоне
 

деформированного
 

легочного
 

рисунка, признаков
 

пневмосклероза, 
бронхоэктазов и эмфиземы.
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Хроническое
 

течение
 

диссеминированного
 туберкулеза.
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СКТ-картина
 

хронического
 диссеминированного

 туберкулеза.
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Исход
 

хронического
 

диссеминированного
 туберкулеза.
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Трудности
 

диагностики.

•

 

Диагностика
 

диссеминированного
 

туберкулёза
 

затрудняется
 

тем, у
 больных

 

редко
 

выявляются
 

МБТ
 

в
 

содержимом
 

бронхов.
•

 

Трудности
 

диагностики
 

острого
 

диссеминированного
 

туберкулёза
 обусловлены

 

тем, что
 

характерная
 

рентгенологическая
 

картина
 выявляется

 

спустя
 

10-14 дней
 

после
 

появления
 

клинических
 

симптомов
 заболевания.

•

 

Часто
 

клинических
 

данных
 

недостаточно
 

для
 

постановки
 

диагноза
 диссеминированного

 

туберкулёза, в
 

связи
 

с
 

чем
 

возникает
 

необходимость
 в

 

применении
 

всего
 

методов
 

верификации
 

диагноза, в т.ч.  его
 морфологического

 

подтверждения. 

•

 

При
 

постановке
 

диагноза
 

туберкулеза
 

необходимо
 

учитывать:
•

 

Данные
 

о
 

заболевании
 

туберкулёзом
 

в
 

семье, для
 

детей
 

и
 

подростков
 

–
 вираж

 

туберкулиновых
 

реакций. 
•

 

Следует
 

учитывать
 

предшествующее
 

или
 

сопутствующее
 

поражение
 туберкулёзом

 

других
 

органов. 
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Осложнения
 

и
 

генерализация
 

дисеминировнного
 туберкулеза. 

Экссудативный
 

плеврит.
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Перикардит.
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Туберкулез
 

почек.
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Туберкулез
 

глаз.
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Туберкулез
 

костей.
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Туберкулезный
 

менингит.
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Дифференциальная
 

диагностика.

••

 

ДифференциальнаяДифференциальная
 

диагностикадиагностика
 

диссеминированногодиссеминированного
 

туберкулезатуберкулеза
 

можетможет
 представлятьпредставлять

 

значительныезначительные
 

трудноститрудности. . БольшоеБольшое
 

количествоколичество
 

заболеванийзаболеваний
 ии

 

патологическихпатологических
 

состоянийсостояний
 

можетможет
 

иметьиметь
 

сходнуюсходную
 

клиническуюклиническую
 

ии
 рентгенологическуюрентгенологическую

 

картинукартину. . 
••

 

НаиболееНаиболее
 

частымичастыми
 

изиз
 

нихних
 

вв
 

практикепрактике
 

фтизиатрическихфтизиатрических
 

учрежденийучреждений
 являютсяявляются::

••

 

саркоидозсаркоидоз;;
••

 

лимфогенныйлимфогенный

 

карциноматозкарциноматоз;;
••

 

гематогенныегематогенные

 

метастазыметастазы;;
••

 

лимфогенныйлимфогенный

 

карциноматозкарциноматоз;;
••

 

пневмокониозпневмокониоз;;
••

 

гистиоцитозгистиоцитоз;;
••

 

идиопатическийидиопатический

 

фиброзирующийфиброзирующий

 

альвеолитальвеолит;;
••

 

экзогенныеэкзогенные

 

аллергическиеаллергические

 

альвеолитыальвеолиты..
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ
 

ДИАГНОСТИКА
Саркоидоз Бронхиолоальвеолярный

 

рак,
диссеминированная

 

форма

Гематогенные

 

метастазыГистеоцитоз

 

Х
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ
 

ДИАГНОСТИКА

Диссеминированный

 

туберкулез ЭАА

Лейомиоматоз ИФА
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ
 

ДИАГНОСТИКА

Гранулематоз

 

Вегенера Силикоз

Асбестоз Пневмокониз

 

электросварщика
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ
 

ДИАГНОСТИКА
ДиагДиаг

 
нозноз

ССаркоидозаркоидоз ККарциноарцино

 
матозматоз

БАРБАР ИФАИФА ЭААЭАА ЛЛеймиоеймио

 
матозматоз

ГистГистииоцоц

 
итозитоз

 

ХХ
ППневмоневмо

 
кониозкониоз

 
ыы

ДТЛДТЛ

Ана

 
мнез

КонтактКонтакт

 

сс

 

ТБТБ

 
больнымбольным

 

нене

 
установленустановлен

КонтактКонтакт

 

сс

 
ТБТБ

 
больнымбольным

 
нене

 
установлеустановле

 
нн..

КонтактКонтакт

 

сс

 
ТБТБ

 
больнымбольным

 
нене

 
установлеустановле

 
нн..

КонтактКонтакт

 

сс

 
ТБТБ

 
больнымбольным

 
нене

 
установлеустановле

 
нн..

КонтактКонтакт

 

сс

 
органическорганическ

 
ойой

 

сс

 
пыльюпылью..

КонтактКонтакт

 

сс

 
ТБТБ

 
больнымбольным

 
нене

 
установлеустановле

 
нн..

КонтактКонтакт

 

сс

 
ТБТБ

 
больнымбольным

 
нене

 
установлеустановле

 
нн..

КонтактКонтакт

 

сс

 
неорганиченеорганиче

 
скойской

 

сс

 
пыльюпылью..

КонтакКонтак

 
тт

 

сс

 

ТБТБ

 
больныбольны

 
мм..

Нач

 
ало

 
забо

 
лева

 
ния

БессимптомноеБессимптомное

 
подостроеподострое, , 
можетможет

 

бытьбыть

 

ии

 
остроеострое

 

..

БессимптоБессимпто

 
мноемное, , 
подостроеподострое

 
можетможет

 
бытьбыть

 

ии

 
остроеострое
((одышкаодышка))..

БессимптоБессимпто

 
мноемное, , 
подостроеподострое

 
..

БессимптБессимпт

 
омноеомное, , илиили

 
связываетсвязывает

 
сяся

 
больнымибольными

 
сс

 
перенесенперенесен

 
нойной

 
остройострой

 
респиратореспирато

 
рнойрной

 
инфекциейинфекцией

 
..

ОстроеОстрое

 
илиили

 
подостроеподострое..

БессимптоБессимпто

 
мноемное

 

далеедалее

 
медленномедленно

 
прогрессирпрогрессир

 
ующееующее..

ЧастоЧасто

 
незаметнонезаметно

 
прогрессирпрогрессир

 
ующаяующая

 
одышкаодышка..

ТечениеТечение

 
пневмоконпневмокон

 
иозаиоза

 
можетможет

 
бытьбыть

 
медленномедленно

 
прогрессирпрогрессир

 
ующимующим, , 
быстробыстро

 
прогрессирпрогрессир

 
ующимующим, , 
позднимпоздним, , 
регрессирурегрессиру

 
ющимющим..

ОстроеОстрое

 
((припри

 
милиарнмилиарн

 
омом

 

тубтуб.).)II К
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ
 

ДИАГНОСТИКА
ДиагДиаг

 
нозноз

ССаркоарко

 
идозидоз

ККарциноарцино

 
матозматоз

БАРБАР ИФАИФА ЭААЭАА ЛЛеймиоеймио

 
матозматоз

ГистГистииоо

 
цитозцитоз

 
ХХ

ППневмоневмо

 
кониозкониоз

 
ыы

диссемидиссеми

 
нированнирован

 
ныйный

 
туберкултуберкул

 
езез

Инто

 
ксик

 
ация

ВозможнВозможн

 
оо, , 
умереннумеренн

 
оо

 
выраженвыражен

 
наяная, , 
субфебрсубфебр

 
ильнаяильная

 
температемпера

 
туратура

 
телатела..

БессимптоБессимпто

 
мномно, , 
ВозможноВозможно, , 
умеренноумеренно

 
выраженнаявыраженная

 
, , 
субфебрильсубфебриль

 
наяная

 
температутемперату

 
рара

 

телатела..

БессимптоБессимпто

 
мномно, , 
ВозможноВозможно, , 
потеряпотеря

 
массымассы

 
телатела

 

нана

 

5 5 --

 
66кгкг

 
отмечаетсотмечаетс

 
яя

 

вв

 

50% 50% 
больныхбольных

УУ

 
некоторыхнекоторых

 
больныхбольных

 
первымпервым

 
проявленипроявлени

 
емем

 

болезниболезни

 
можетможет

 
бытьбыть

 
повышениеповышение

 
температтемперат

 
урыуры

 

телатела

 
додо

 

3838--3939°С°С

 

..

УмеренноУмеренно

 
выраженнаявыраженная, , 
фебрильнаяфебрильная

 
илиили

 
субфебрильнсубфебрильн

 
аяая

 
температуртемператур

 
аа

 

тетеллаа..

ВВ

 
начальнойначальной

 
стадиистадии

 
заболеванизаболевани

 
яя

 
клиническиклинически

 
ее

 
проявленияпроявления

 
могутмогут

 
отсутсвовотсутсвов

 
атьать..

МожетМожет

 
бытьбыть

 
остроеострое..

МожетМожет

 
бытьбыть

 
слабостьслабость, , 
снижениемснижением

 
массымассы

 
телатела, , 
появлениепоявление

 
мм

 

одышкиодышки

 
вв

 

покоепокое, , 
СубфебрилСубфебрил

 
итетитет

 

((припри

 
ослосл. . ФормФорм),),

ОтОт

 
выраженнойвыраженной

 
, , высокойвысокой

 
температутемперату

 
ратурыратуры

 
телатела

 

додо

 
интермиттинтермитт

 
ируиру--

 

ющейющей

 

ии

 
субфебрильсубфебриль

 
нойной

Брон

 
холе

 
гочн

 
ые

 
проя

 
влен

 
ия

СухойСухой

 
кашелькашель, , 
умереннумеренн

 
оо

 
выраженвыражен

 
наяная

 
одышкаодышка

 
припри

 
физичесфизичес

 
койкой

 
нагрузкенагрузке

 
..

СухойСухой

 
кашелькашель, , 
резкорезко

 
выраженнаявыраженная

 
одышкаодышка

 

вв

 
покоепокое

 

попо

 
меремере

 
прогрессиропрогрессиро

 
ваниявания

 
болезниболезни..

УУ

 

частичасти

 
больныхбольных

 
патогномопатогномо

 
ническимническим

 
симптомосимптомо

 
мм

 
являетсяявляется

 
бронхореябронхорея

 
((выделениевыделение

 
0,10,1--2,32,3лл

 
мокротымокроты

 
заза

 

суткисутки).).

НеуклонноНеуклонно

 
прогрессирпрогрессир

 
ующаяующая

 
одышкаодышка, 15 , 15 
% % больныхбольных

 
отмечаютотмечают

 
кашелькашель

 

каккак

 
первыйпервый

 
признакпризнак

 
болезниболезни,,
ЧащеЧаще

 
болеютболеют

 
женщиныженщины

 
(2:1).(2:1).

СухойСухой

 
кашелькашель, , 
одышкаодышка..

МедленноМедленно

 
прогрессирпрогрессир

 
ующаяующая

 
одышкаодышка

 

ии

 
рецидирециди--

 
вирующийвирующий

 
пневмохилопневмохило

 
тораксторакс. . 

МедленноМедленно

 
прогресспрогресс

 
ирующаяирующая

 
одышкаодышка

 

ии

 
рецидирециди--

 
вирующивирующи

 
йй

 

иногдаиногда

 
пневмотпневмот

 
ораксоракс

ВВ

 
начальныхначальных

 
стадияхстадиях

 

--

 
жалобыжалобы

 

нана

 
одышкуодышку, , 
кашелькашель

 

сосо

 
скуднымскудным

 
количествколичеств

 
омом

 
мокротымокроты, , 
колющиеколющие

 
болиболи

 

вв

 
груднойгрудной

 
клеткеклетке..

КашельКашель

 

сосо

 
скудноскудно

 
отделяемойотделяемой

 
мокротоймокротой, , 
мм..бб. . одышкаодышка

 
вв

 

покоепокое

 

припри

 
милиарноммилиарном

 
тубтуб..
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ДИАГНОСТИКА
ДиагДиаг

 
нозноз

ССаркоидаркоид

 
озоз

ККарциарци

 
номатномат

 
озоз

БАРБАР ИФАИФА ЭААЭАА ЛЛеймиоеймио

 
матозматоз

ГистГистииоо

 
цитозцитоз

 

ХХ
ППневмоневмо

 
кониозкониоз

 
ыы

ДТЛДТЛ

Данн

 
ые

 
физи

 
кальн

 
ого

 
обсле

 
дован

 
ия

ПеркуторныПеркуторны

 
ее

 

измененияизменения

 
нене

 
определяютопределяют

 
сяся. . ДыханиеДыхание

 
жесткоежесткое, , 
могутмогут

 
выслушиватвыслушиват

 
ьсясухиеьсясухие

 
хрипыхрипы..

УкороченУкорочен

 
иеие

 
перкутоперкуто

 
рногорного

 
звуказвука

 

вв

 
средненисреднени

 
жнихжних

 
отделахотделах, , 
жесткоежесткое

 
дыханиедыхание, , 
могутмогут

 
выслушивыслуши

 
ватьсяваться

 
сухиесухие

 

ии

 
мелкопузмелкопуз

 
ырчатыырчаты

 
ее

 

хрипыхрипы

ВыслушивВыслушив

 
атьсяаться

 
могутмогут

 
влажныевлажные

 
крепитирукрепитиру

 
ющиеющие

 
хрипыхрипы. . 

УкорочениеУкорочение

 
перкуторнперкуторн

 
огоого

 

тонатона

 

. . 
ВыслушивВыслушив

 
аютсяаются

 

нана

 
вдохевдохе

 
крепитирукрепитиру

 
ющиеющие

 
хрипыхрипы, , припри

 
форсировафорсирова

 
нномнном

 
дыханиидыхании

 
количествколичеств

 
оо

 

хриповхрипов

 
увеличиваеувеличивае

 
тсятся..

ПеркуторныйПеркуторный

 
звукзвук

 

сс

 
тимпаническтимпаническ

 
имим

 

оттенкомоттенком, , 
жесткоежесткое

 
бронхиальноебронхиальное

 
дыханиедыхание, , 
мелкомелко--

 

ии

 
среднепузырчсреднепузырч

 
атыеатые

 

хрипыхрипы, , 
редкоредко

 
свистящеесвистящее

 

ии

 
шумноешумное

 
дыханиедыхание..

АускультаАускульта

 
тианотиано

 
определяеопределяе

 
тсятся

 
ослабленнослабленн

 
оеое

 
везикулярвезикуляр

 
ноеное

 
дыханиедыхание. . 

РецидивирРецидивир

 
ующийующий

 
пневмотопневмото

 
раксракс

 
иногдаиногда

 
являетсяявляется

 
единственединствен

 
нымным

 
признакомпризнаком

 
заболеванзаболеван

 
ияия..

Перкутор

 
но

 

-

 
коробочны

 
й

 
оттенок, 
преимуще

 
ственно

 

в

 
нижних

 
отделах, 
дыхание

 

-

 
становит

 
ся

 
ослабленн

 
ым.

ПеркуторнПеркуторн

 
ыйый

 

звукзвук

 

сс

 
тимпаничестимпаничес

 
кимким

 
оттенкомоттенком, , 
дыханиедыхание

 
бронхиальнбронхиальн

 
оеое, , 
ослабленноослабленно

 
ее, , 
паравертебпаравертеб--

 
ральнорально

 

--

 
мелкопузырмелкопузыр

 
--чатыечатые

 
влажныевлажные

 
хрипыхрипы

Гемог

 
рамм

 
а, 
СОЭ

УмеренныйУмеренный

 
лейкоцитозлейкоцитоз

 
лимфопениялимфопения, , 
моноцитозмоноцитоз

 
СОЭСОЭ

 

можетможет

 
бытьбыть

 
нормальнаянормальная

 
илиили

 

нене

 

резкорезко

 
ускореннаяускоренная..

ЛЛейкоциейкоци

 
тозтоз

 

додо

 
ввыраженыражен

 
нногоого

 
лимфопелимфопе

 
нияния, , 
ускореннускоренн

 
аяая

 

СОЭСОЭ

 
додо

 
резкорезкогого..

ЛЛейкоцитейкоцит

 
озоз

 

додо

 
ввыраженныраженн

 
огоого

 
лимфопенлимфопен

 
ияия, , 
ускореннаускоренна

 
яя

 

СОЭСОЭ

 

додо

 
резкорезкогого..

ЛейкоцитоЛейкоцито

 
зз

 

сосо

 
сдвигомсдвигом

 
влевовлево, , 
увеличениеувеличение

 
СОЭСОЭ..

УмеренныйУмеренный

 
лейкоцитозлейкоцитоз

 
сосо

 

сдвигомсдвигом

 
формулыформулы

 
влевовлево, , 
лимфоцитозлимфоцитоз

 
эозинофилияэозинофилия. . 
УмеренноУмеренно

 
ускореннаяускоренная

 
СОЭСОЭ..

ВыявляетВыявляет

 
сяся

 

уу

 
некоторынекоторы

 
хх

 

больныхбольных

 
эозинофилэозинофил

 
ияия

 
периферичпериферич

 
ескойеской

 
кровикрови

ПриПри

 

остромостром

 

течениитечении

 

болезниболезни

 

выявляютсвыявляютс

 

яя

 

увеличеннаувеличенна

 

яя

 

СОЭСОЭ, , 
лейкоцитозлейкоцитоз

 

, , анемияанемия, , 
тромбоциттромбоцит

 

опенияопения..

Неосложнен

 

ные

 

П., как

 

правило, 
протекают

 

без

 

изменений

 

в

 

перифериче

 

ской

 

крови.

УмеренныйУмеренный

 
лейкоцитозлейкоцитоз, , 
лимфопениялимфопения

 
иногдаиногда

 
моноцитозмоноцитоз..

II К
он

гр
ес

с  

На
ци

он
ал

ьн
ой

 А
сс

оц
иа

ци
и Ф

ти
зи

ат
ро

в



ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ
 

ДИАГНОСТИКА
ДиагнозДиагноз ССаркоарко

 
идозидоз

ККарциарци

 
номатномат

 
озоз

БАРБАР ИФАИФА ЭААЭАА ЛЛеймиоеймио

 
матозматоз

ГистГистииоо

 
цитозцитоз

 

ХХ
ППневмоневмо

 
кониозкониоз

 
ыы

ДТЛДТЛ

Микроско

 
пия

 

мазка

 
мокроты

 
по

 

Цилю-

 
Нильсену

ОтрицаОтрица

 
тельнательна

 
яя..

ОтрицаОтрица

 
тельнаятельная..

ОтрицатеОтрицате

 
льнаяльная..

ОтрицатеОтрицате

 
льнаяльная..

ОтрицательОтрицатель

 
наяная..

ОтрицатеОтрицате

 
льнаяльная..

ОтрицатОтрицат

 
ельнаяельная

 

..
ОтрицатеОтрицате

 
льнаяльная..

МогутМогут

 
выявлятвыявлятььсяся

 
кислотоупокислотоупо

 
рныерные

 
бактериибактерии

 
((КУБКУБ))..

пр. Манту

 
с

 

2 ТЕ
Диаскинт

 
ест
Уровень

 
АПФ

Уровень

 
ПТП

Уровень
ревм. 
факт., 
АНФ

ОтрицаОтрица

 
тельнательна

 
яя

МожетМожет

 
бытьбыть

 
пповышеовыше

 
нн
ОтрОтр..

ОтрицаОтрица

 
тельнаятельная

НормаНорма..

ОтрОтр..

ОтрицатеОтрицате

 
льнаяльная

НормаНорма..

ОтрОтр..

ОтрицатеОтрицате

 
льнаяльная

НормаНорма..

ОтрОтр..

РевматоидРевматоид

 
ныйный

 
факторфактор

 
выявляетсвыявляетс

 
яя

 

отот

 

11 11 додо

 
30%. 30%. АНФАНФ

 

--

 
0 0 додо

 

42 %. 42 %. 

ОтрицательОтрицатель

 
наяная

 

илиили

 
слабоположислабоположи

 
тельнаятельная

НормаНорма..

ОтрОтр..

ОтрицатеОтрицате

 
льнаяльная

НормаНорма..

ОтрОтр..

ОтрицатОтрицат

 
ельнаяельная

НормаНорма..

ОтрОтр..

МожетМожет

 
бытьбыть

 
положителположител

 
ьнаяьная

 

((припри

 
присоединеприсоедине

 
ниинии

 

тубтуб.). .). 
НормаНорма..

МожетМожет

 
бытьбыть

 
положителположител

 
ьнаяьная

 

((припри

 
присоединеприсоедине

 
ниинии

 

тубтуб.)..).

ССлабоположлабополож

 
ительнаяительная

 
илиили

 
положительположитель

 
наяная..

НормаНорма..

ППовышеновышен..
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