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Тема: “ Семіотика інфекційних хвороб. Основні клінічні синдроми – інтоксикаційний, гепатоліенальний, гострих та хронічних дисфункцій кишечнику, респіраторний, менінгеальний, судомний, артралгічний, лімфоаденопатії.” – 2 години.
1. Актуальність:

Актуальність теми пов’язана з тим, що для встановлення клінічного діагнозу інфекційних хвороб необхідно використовувати синдромальний підхід. Однак, такі синдроми як гепатоліенальний, менінгеальний, артралгічний, синдром лімфаденопатії зустрічаються при неінфекційних хворобах. Правильне та своєчасне встановлення клінічного діагнозу за синдромальним принципом визначає не тільки діагностичну та терапевтичну тактику практичного лікаря, але й дозволяє планувати та виконувати протиепідемічні заходи.
2. Цілі заняття (знання, які інтерни мають одержати і вміння, які слід опанувати під час семінарського заняття)

Інтерн повинен знати:

· перелік основних синдромів інфекційних захворювань;

· етіологію цих захворювань; чинники патогенності збудника;

· епідеміологічні особливості;

· принципи лабораторного та інструментального обстеження хворого з синдромом гарячки невідомого походження;

Інтерн повинен вміти:

· дотримуватися основних правил роботи при обстеженні інфекційного хворого;

· зібрати анамнез хвороби з епідеміологічними даними;

· об'єктивно і системно обстежити хворого та виявити основні симптоми захворювання; обґрунтувати клінічний діагноз для своєчасного напряму хворого до стаціонару;

· провести диференціальну діагностику;

· оформити медичну документацію за фактом встановлення попереднього діагнозу; 

· скласти план лабораторного і інструментального обстеження хворого з синдромом екзантеми та\або енантеми;

· скласти індивідуальний план лікування з урахуванням епідеміологічних даних, періоду захворювання, наявності ускладнень, тяжкості стану хворого, алергологічного анамнезу, супутньої патології; надати невідкладну допомогу на до госпітальному етапі;

· дати рекомендації відносно режиму, дієти, обстеження і спостереженню в період реконвалесценції. 
3. Питання до семінарського заняття, які мають бути обговорені

1. Які основні синдроми спостерігаються в кліниці інфекційних хвороб?

2. З якими захворюваннями треба проводити диференційну діагностику при виявленні інтоксикаційного синдрому?

3. З якими захворюваннями треба проводити диференційну діагностику при виявленні діарейного синдрому?

4. З якими захворюваннями треба проводити диференційну діагностику при виявленні респіраторного синдрому?

5. З якими захворюваннями треба проводити диференційну діагностику при виявленні менінгеального синдрому?

6. З якими захворюваннями треба проводити диференційну діагностику при виявленні артралгічного синдрому?

7. З якими захворюваннями треба проводити диференційну діагностику при виявленні синдрому лімфаденопатії?

3. Зміст  заняття.

Діарейний синдром

Діарейний синдром може спостерігатися при захворюваннях інфекційного і неінфекційного характеру. Діарея  є результатом ушкодження різних частин гастроінтестінального тракту. Деякі захворювання супроводжуються ознаками гастроентеріту, інші – ознаками ентероколіту.

Головним у диференціальній діагностиці захворювань із синдромом діареї є класичний принцип: оцінка скарг пацієнта, збір анамнезу і результати клінічного обстеження і  лабораторних досліджень.

Різноманіття клінічних варіантів сальмонельозів, залежність клініки хвороби від віку, що супроводжують захворювань, тобто преморбідного стану людини, подібність клінічних проявів із симптомами багатьох інших захворювань значно утрудняє діагностику сальмонельозу. Задачі діагностики трохи спрощуються при груповому характері захворювання, при наявності епідеміологічних даних. При спорадичній захворюваності основне значення для підтвердження попереднього діагнозу мають лабораторні методи дослідження. Це обумовлено тим, що клініка гастроінтестінального сальмонельозу характерна для всієї групи харчових токсикоінфекцій, а також властива атиповим формам гострої дизентерії, колі-інфекцій, гострих гастроентеритів вірусної природи й інших хвороб (отруєння органічною і неорганічною отрутою, отрутними грибами, алергійні реакції на лікарські і деякі інші речовини). Це підтверджує, виняткове значення диференціальної діагностики сальмонельозу в клініці.

Клінічні прояви сальмонельозу вивчені досить повно. Гастроінтестінальні прояву сальмонельозу спостерігаються в більшості випадків хвороби. За даними різних авторів вони зустрічаються від 79 до 85%, у деяких випадках до 90%.

Інкубаційний період при сальмонельозі від 4-6 годин до декількох доби. Початок хвороби гострий, продромальний період нехарактерний чи дуже короткий. Він характеризується слабістю, зниженням працездатності, легким ознобом. Потім підвищується температура, при легких формах до субфебрильних цифр, при середньотяжких і важких до 38-40°С.

Після влучення зараженої чи їжі води, захворювання починається в багатьох хворих з нудоти і блювоти, ці симптоми звичайно дозволяються протягом декількох годин. Часто буває міальгія і головний біль. Основним проявом є діарея, що може варіювати від декількох разів до фульмінантної діареї. У більшості випадків, утрати зі стільцем помірного обсягу, без крові. У виняткових випадках, стілець може бути водянистим і у великому  обсязі («холероподібний») чи, в інших випадках, у невеликому обсязі, супроводжується тенезмами і прожилками крові («дизентеріальний»). Температура підвищується в більшості хворих до 38-390С, з ознобом, що спостерігається в більшості хворих з підтвердженим діагнозом. Спазми кишечнику зустрічаються в двох третин хворих і часто локалізуються в області пупка чи в нижньому квадранті живота. Перистальтика знижується, мається болісність животу. При мікроскопічному дослідженні стільця відзначається помірна кількість поліморфоядерних лейкоцитів і, можливо, червоних кров'яних кліток. У деяких випадках може бути кров. Кількість лейкоцитів периферичної крові звичайно нормальне, хоча може бути нейтропенія зі зрушенням формули до молодих форм.

Тривалість гарячки в більшості випадків менш 2 днів. Діарея звичайно буває менш 7 днів, хоча, рідко, гастроінтестінальні симптоми можуть тривати кілька тижнів. Тривала гарячка і діарея свідчать про чи ускладнення іншім захворюванні. 

Локалізація болю у правому нижньому квадранті живота в хворих з ентероколітом може привести до діагнозу гострого апендициту. При хірургічному втручанні такі хворі можуть мати нормальний апендикс чи гострий апендицит з рідкою перфорацією.

Клініка сальмонельозу характеризується наявністю ознак ураження серцево-судинної системи. Основою цих порушень є водно-електролітні втрати і зміни реологічних властивостей крові.

При локалізованих формах сальмонельозу має місце токсикоз. Він виявляється головним болем, болем у м'язах, легкою атаксією при ходьбі, нерівномірними сухожильними рефлексами. Можливий розвиток токсичного енцефаліту. 

Вивчення хворих з гострої сальмонельозною інфекцією показує, що досить часто утягує товста кишка. Це підтверджують вивчення слизуватої оболонки товстої кишки при ректоманоскопії і біопсії. Втрати електролітів і води можуть бути значними протягом хвороби і приводять до гіповолемічного шоку.

При оцінці клінічних даних необхідно враховувати, що гастроінтестинальна форма сальмонельозу супроводжується гострим початком, ознобом, слабістю, підвищеною температурою, головним болем, нудотою, повторною блювотою.

У той же час чи пізніше постійні чи спастичні болі з'являються в животі (у епігастральній чи пупковій області) на цьому тлі з'являються розлади стільця. Стілець водянистий, рясний, з різким, неприємним запахом, темний чи зелений кольори. Рідина і солі губляться з блювотними масами і стільцем. Прогресуюча втрата рідини веде до появи таких ознак сальмонельозу як блідість, суха шкіра  і слизуваті оболонки, спрага, згущення крові, олиго- чи анурія, тахікардія, м'язові судороги, глухість серцевих тонів.

Дані про харчові продукти, що уживав хворий, мають важливе значення. Харчові продукти є основними факторами передачі (м'ясні продукти, молоко, молочні продукти).

Диференціальну діагностику гастроінтестінальної форми сальмонельозу необхідно проводити з харчовими токсикоінфекціями інший етіології.

Харчові  токсикоінфекції – гостре  короткочасне захворювання, викликуване  умовно-патогенними  бактеріями. Ці  бактерії  здатні  продуцировати  токсин  поза  організмом (у  харчових  продуктах). Захворювання  супроводжується  симптомами  ураження  верхніх  відділів шлункового  тракту (гастрит, гастроентерит)  і  порушеннями  водно-сольового  обміну.

Багато  видів  умовно-патогенних  бактерій  можуть  бути  збудниками  харчової  токсикоінфекції  і  продуцировати  екзотоксин  поза  організмом  людини  на  різних  харчових  продуктах. Це  екзотоксини (ентеротоксини)  і  цитотоксини. Ентеротоксин (термостабільний  і  термолабільний) збільшують  секрецію рідини  і  солей  у  шлунок  і  кишечник. Цитотоксин  ушкоджує  мембрани  епітеліальних  кліток  і  порушує  білково-синтетичні  процеси. Найбільше  часто  збудником  хвороби, здатним  продуцировати  ентеротоксини, є  Clostridium  perfringeus, Proteus  vulgaris, Proteus  mirabiles, Bacillus  cereus.  Ентеротоксини  утворяться  також  збудниками, що належать  до  родів: Klebsiella, Enterobacter, Сіtrаbасtеr, Serratia, Рsеudомоnаs, Aeromonas, Edwarsiella, Vibrio. 

Вираженими  термостабільними  властивостями  відрізняється  ентеротоксин  Staphylococcus  aureus. Він  не  инактивується  при  кип'ятінні  до  30  хвилин (по  деяким  даним – до  2  годин).  Він  може    зберігати  здатність при  відсутності  самих  мікробів  викликати  клінічну  картину  захворювання.

Серед  збудників  харчової  токсикоінфекції  здатністю  продуцировати  цитотоксин  володіють : Klebsiella   pneumonia, Enterobacter cloacae, Clostridium  perfringeus   типу  С  и Clostridium  difficile, Vibrio  parahaemolyticus, Staphylococcus  aureus   і  інші. 

При  харчових  токсикоінфекціях  мається  сполучення  ознак  ураження  шлунково-кишкового тракту (гастрит, гастроентерит, гастроентероколіт), ознак  загальної  інтоксикації  і  зневоднювання. Інкубаційний  період – від  30  хвилин до  24  годин (звичайно 2-6 годин). Початок  хвороби  гострий. На  початку  з'являється нудота, потім  блювота. Блювота  частіше  буває  повторна, болісна, неприборкана. Майже  одночасно  з  блювотою  починається  понос. Стілець  рідкий, водянистий  від  1  до  10-15  разів  у  добу.  У  значної частини  хворих  захворювання не супроводжується сильними болями в животі і підвищенням  температури. Однак, захворювання може протікати зі переймоподібними  болями в животі, з підвищенням температури до 38-39°С. Підвищення  температури має місце вже  в  перші  години хвороби і через 12-24 години  температура знижується до норми.

При  об'єктивному  обстеженні  в  хворих  знаходять  блідість  шкірних  покривів, іноді  ціаноз, холодні  кінцівки. Язик обкладений біло-сірим  нальотом. Живіт при пальпації м'який, болісний у епігастральній області. Страждає серцево-судинна система. Мається брадикардія (при гіпертермії – тахікардія). Артеріальний  тиск  знижений. У  деяких  випадках  розвиваються  короткочасні  коллаптоїдні стани. При багаторазовій блювоті і рясному поносі  можуть з'явитися ознаки зневоднювання. Можлива поява судорог м'язів кінцівок, зниження діурезу, зниження тургору шкіри. Печінка і селезінка не  збільшені.  У гемограмі – лейкоцитоз, нейтрофільоз, помірне підвищення  ШОЕ. Тривалість  захворювання  в  більшості  випадків  1-3  дня.  

Кишкова інфекція, викликувана E.coli, може  привести до чотирьох  варіантів бактерій, що діють через різні механізми: ентеротоксигені кишкові  палички (ЕТКП) – важлива  причина  «діареї  мандрівників», ентеропатогенні  кишкові палички (ЕПКП) – важлива причина дитячого поносу, ентероінвазивні  кишкові  палички (ЕІКП) – викликають  дизентерієподібне захворювання і  ентерогеморагічні кишкові палички (ЕГКП) – викликають  геморагічній  коліт  і  асоціюються  з  гемолітіко-уремічним  синдромом  у  дітей. 

Ці   збудники беруть участь загальними властивостями в прояві специфічної взаємодії зі слизуватої кишечнику, вироблення різних токсинів. «Діарея  мандрівників» характеризується симптомами шлункових спазмів і  частими «вибуховими»  рухами  кишечнику  як  результат  рясного  виливу  рідини  зі  шлунково-кишкового  тракту. Епідеміологія  ЕТКП  захворювання – типова  тим, що  здорові  в  іншім  відношенні  люди  з  індустріальних  країн  відвідують  тропічні  чи  субтропічні  регіони  з  поганими  гігієнічними  умовами. 

Клінічні прояви інфекцій унаслідок кампілобактерій викликають кишкові захворювання, що виявляються ідентично, Campylobacter jejuni  може бути розглянутий як підтип. Гострий ентерит є найбільш частим проявом інфекції Campylobacter jejuni . Симптоми продовжуються від 1 дня до одного тижня. Часто спостерігаються продрома з температурою, головним болем міальгіей, і нездужанням за 12-24 години до початку кишкових симптомів. У деяких хворих органічні симптоми можуть збігатися з кишковою фазою чи, менш часто, випливати за нею. Найбільш частими симптомами є діарея, нездужання, гарячка і болі в животі. Діарея може мінятися від відсутності стільця до масивного водянистого чи стільця надзвичайно кров'янистого стільця. У деяких хворих може зустрічатися повний спектр діареї. У більшості хворих спостерігається 10 і більш рухів кишечнику в гірші дні хвороби. Біль в животі звичайно спастичного походження і супроводжуються дефекацією, вони можуть бути переважним проявом хвороби. Кампілобактерний ентерит – часто обмежений, з поступовим поліпшенням симптомів протягом декількох днів, однак, захворювання триваючі більш одного тижня, зустрічаються в 10-20% хворих, вимагають медичної уваги, можуть бути рецидиви в 5-10% нелікованих хворих.

Інфекція може виявлятися як гострий коліт, із симптомами гарячки, спазмами кишечнику, кров'янистою діареєю, що продовжується до 1 тижня і більше. Гарячка може бути з низькими чи градусами складатися з денних піків до 40 С. Спочатку, стілець може бути водянистим, але в міру прогресування хвороби може ставати виразно кров'янистим, тенезми є частою ознакою. Оскільки, до кампілобактериальної інфекції схильні люди молодого віку, така клінічна картина може бути поплутана з виразковою хворобою чи хворобою Крона. Патологічні знахідки при ректальній біопсії неспецифічні, клінічні і рентгенологічні дані також недіагностичні. Тому, у клініциста буде підозра на кампілобактериальну інфекцію в пацієнта з цим симптомокомплексом. 

Зрідка, гострий біль у кишечнику може бути головним чи єдиним симптомом інфекції, хоча кілька квадрантів живота можуть бути уражені, болю в правому  нижньому квадранті викликають велику увагу. Як Iersinia enterocolitica, Salmonella enteritidis, Campylobacter jejuni може викликати псевдоаппендицит. У більшості випадків вилучений апендикс показує мінімальне чи відсутнє запалення. Збільшені мезентериальні лімфовузли (мезентеральний аденіт) і термінальний ілеіт також можуть бути відповідальними за симптоми. Діагноз часто ставиться в післяопераційному періоді, коли випливає діарея. Кампілобактерна інфекція зрідка виявляється єдино, як кишкову-шлунково-кишкова кровотеча. У немовлят інфекція Campylobacter jejuni  може виявлятися більш вираженим кров'янистим стільцем при відсутності інших симптомів, зі знахідками підтвердження інвагінації, чи можуть бути позакишкові вогнища.

При ботулізмі інкубаційний період коливається від 2-12 годин до 7  доби, у  середньому 18-24 години. Провідні синдроми при ботулізмі: паралітичний, гастроінтестінальний  і  інтоксикаційний. Початок  хвороби, як  правило, гострий. У  хворих  спостерігаються  болі  в  епігастральній  області, нудота, блювота, понос. Блювота  і  понос  нетривалі. Температура  тіла  нормальна, рідко субфебрильна. Рано  відзначається  швидка  стомлюваність, що  прогресує, м'язова слабість. Через 3-4 години від початку хвороби розвиваються  симптоми ураження ядер черепних  нервів  і  паралітичні  порушення  іннервації  різних  органів. Ці  порушення  характеризуються  симетричністю  поразок.

Першими  типовими  ознаками ботулізму  звичайно  є  сухість  у  роті й офтальмоплегичні симптоми. Хворі  скаржаться  на ослаблення зору, «сітку»  чи  «туман»  перед очима.  Хворі  не  можуть  читати, тому  що  розвиваються  парез  акомодації  і  двоїння, відзначається  мідріаз, зниження  реакції  на  світло, обмеження руху очних яблук, іноді  їхня  повна  нерухомість, опущення  верхніх вік (птоз), страбізм (косоокість), горизонтальний  ністагм. 

Рано  з'являються  порушення  ковтання  і  мови. Це  зв'язано  з  ураження  ІХ  и  ХІІ пар черепно-мозкових  нервів. У  хворих  відзначається  осиплість  голосу,  невиразна  мова, носовий  відтінок  голосу. Розвивається  парез  м'язів  ковтки  і  м'яке  небо. У  результаті  в  хворих  виникає  утруднення  ковтання. 

Порушення  функції  шлунково-кишкового  тракту супроводжуються  сухістю  слизуватих  оболонок  рота,  болісною спрагою, здуттям живота, затримкою  стільця, парезом  кишечнику.

Гастроентероколітичний варіант дизентерії. Основна відмінність цього варіанта перебігу гострої дизентерії – гострий, бурхливий початок хвороби після короткого інкубаційного періоду (6-8 годин). При цьому найбільш частий фактор передачі інфекції - харчовий (молоко, молочні, м'ясні продукти).

У початковому періоді хвороби спостерігаються інтоксикаційний синдром і симптоми гастроентериту. У розпал хвороби переважають явища ентероколіту

Розрізняють легкий, середньотяжкий і тяжкий перебіг  гастроентероколітичного варіанту гострої дизентерії. При оцінці перебігу хвороби враховується не тільки ступінь вираженості інтоксикації і ураження шлунково-кишкового тракту, але і ступінь зневоднювання, тому що спостерігається багаторазова блювота, рясний понос, що може привести до зневоднювання I – II -  ІІІ ступеня.

Гастроентеритичний варіант дизентерії. Основною відмінністю цього варіанта перебігу гострої дизентерії є перевага клінічних симптомів гастроентериту і наявність явищ зневоднювання, виражена в різному ступені. 

При колітичному варіанті гострої дизентерії температура підвищується до 38-39ºС. Потім з'являється різкий спастичний біль в нижній частині живота, особливо в лівої здухвинній області. Стілець рідкий. На початку він має каловий характер, потім – «фракційний стілець» зі слизом і прожилками крові. Стілець супроводжується помилковими позивами і тенезмами.

Діарея є першою клінічною ознакою холери. Діарея розвивається раптово, без болів у животі. Діарея може супроводжуватися гурчанням у животі. Стілець має типовий вид після 1-2 дефекацій. Він білого  кольору, без запаху і нагадує рисовий відвар. Зрідка стілець нагадує «м'ясні помиї». Приєднання крові часто спостерігається в наслідок комбінації холери з іншими кишковими інфекціями і паразитичними захворюваннями кишечнику. Це спостерігається при комбінації холери з дизентерією, ешерихіозами, сальмонельозом, черевним тифом, паратифами, лямбліозом, гельмінтозами. У перший день частота дефекації від 3 до 5 разів, при важкому перебігу – до 30 разів і більше. Обсяг випорожнень звичайно 400-600 мл після кожної дефекації, тому розвиваються ознаки дефіциту води й електролітів. Друга типова ознака – рясна повторна блювота. Блювотний маси містять залишки їжі, потім блювота типу рисового відвару. При важкому перебігу блювота може бути більш 10 разів. У деяких хворих блювоти немає.

Легкий перебіг (дегідратація І ступеня). Утрата  рідини  до  3%  маси  тіла. В  інших  хворих  стілець  може  бути до  10  разів  у  добу, убогий.  У  1/3 хворих  може  бути  блювота  1-2  рази  в  добу. У  хворих  відзначається  спрага, легке  запаморочення, слабість. Стан  їх  задовільний. Шкіра  волога, звичайної кольору. Слизова порожнини  рота  злегка  суха. Гіпотермії  немає. У  частини  хворих  може  бути  субфебрильна  температура. Немає  змін  пульсу  й  артеріального  тиску. 

Середньотяжкий перебіг (дегідратація ІІ ступеня). Утрата рідини 4-6%  від маси тіла. У хворих значна слабість, запаморочення, спрага, сухість у роті. Кількість дефекацій – від 10 до 20 разів у добу. Стілець рідкий, у великому обсязі. Блювота приєднується  рано і має вид  рисового  відвару. Шкіра бліда. У  частини хворих може бути нестійкий  ціаноз  губ  і  кінцівок. Голос  ослаблений. Тургор шкіри знижений. Особливістю цього ступеня дегідратації є поява  судорог без тонічної напруги. Пульс частий до 100 у 1  хвилину. Артеріальний  тиск  знижений  до  100  мм.рт.ст. У  частини  хворих може  бути  олігоурія. 

Важкий перебіг (дегідратація ІІІ ступеня). Зустрічається  рідше, приблизно  в  10%  хворих. Утрата  рідини  7-9%  від  маси  тіла. Виділення  цього  ступеня  дегідратації  зв'язано  з  необхідністю  попередження  розвитку  дуже  важкого  стану. При  цьому  ступені  зневоднювання  немає  вторинних  змін  найважливіших  систем  організму. Тому  можлива  швидка  компенсація  зневоднювання  і  відновлення  електролітів. ІІІ ступінь зневоднювання  характеризується  вираженими  клінічним  проявами  зневоднювання і  нестійкою компенсацією. Захворювання розвивається швидко. З  перших  годин  хвороби  стілець  рясний, водянистий. Іноді  хворі  не  можуть  підрахувати  кількість  дефекацій. У хворих спостерігається  різка  слабість, адінамія, сильна  спрага, судороги  м'язів.  Стан  хворих  важкий  і  дуже  важкий 

Дуже  важкий  перебіг  (дегідратація  IV  ступеня чи декомпеноване  зневоднювання). Утрата рідини більш 10%  маси  тіла  хворого. У  цих  випадках  організм  не може  самостійно  підтримувати  водно-електролітний  баланс  і  функцію  найважливіших  органів. Це  приводить  до  гіповолемічного шоку. Спостерігається повторна блювота. Декомпенсована дегідратація може з'явитися через 6-8 годин й в перші 2-3 години. Стан хворих важкий і дуже важкий. В останні години діарея і блювота можуть бути відстуні. Це зв'язано  з парезом м'язів шлунка і кишечнику,  з гіпокаліеміей і метаболічним ацидозом. У той же час маються виражені симптоми дегідратації: холодна липка шкіра, загальний ціаноз. Нігтьові фаланги, ніс, вушні раковини, губи, віка фіолетового чи чорного кольори. Обличчя зморщене, очі глибоко запалі в орбіти. На обличчі вираження страждання і благання про допомогу (facies cholerica). Шкіра зморщена. Тургор шкіри знижується («руки пралі»). Голос хрипкий. Температура 34,5ºС. Спостерігаються генералізовані тонічні судороги м'язів, включаючи м'яза живота і спини.

Болісна гикавка може бути в наслідок клонічного скорочення діафрагми. Пульсу немає. Артеріальний тиск не визначається. Дихання часте і поверхневе. Мається анурія. Спостерігається згущення крові. У периферичній крові концентрація гемоглобіну збільшується. Відзначається виражений лейкоцитоз, нейтрофільоз, лімфопенія, анеозінофілія. Гематокрит вище 66, відносна щільність плазми 1036 і більше. Зміни електролітів дуже виражені: гіпокаліемія, гіпохлоремія.

Особливістю вірусного гастроентериту (ентеровіруси, ротавіруси, аденовіруси) є відсутність ураження товстого кишечнику. Перший симптом хвороби – діарея. Стілець смердючий, темного чи зеленого кольору, але без слизу і крові. Захворювання часте супроводжується гіпотермією. У деяких випадках температура може підвищиться до 38ºС.   Перебіг вірусного ентериту більш легкий, чим сальмонельозу.

Менінгеальний синдром.

Менінгеальний синдром характеризується наступною тріадою симптомів: гарячка, головний біль і блювота. Температура тіла звичайно підвищується гостро, з найсильнішим ознобом і може досягати 40-41°С протягом декількох годин. Зустрічаються інтермітуючий, ремітучий, постійний, двохвильовий типи температурних кривих. Головний біль при менінгіті винятково сильний, дифузійний, здебільшого носить пульсуючий характер. Особливої інтенсивності вони досягають по ночах, підсилюються при зміні положення тіла, різкому звуці, яскравому світлі. Нерідко хворі стогнуть від болів. Блювота виникає без попередній нудоти, поза зв'язком із прийомом їжі, раптово, не приносить полегшення хворому. Як правило, вона рясна, “фонтаном”, повторна і з'являється іноді на висоті головних болів.

Дуже часто при менінгіті зустрічаються різкі гіперестезії, підвищення чутливості до слухових (гіперакузія), світловим (фотофобія), болючим (гіпералгезія) подразникам, запахам (гіперосмія). Особливо часто ці симптоми виявляються в дітей. У багатьох хворих вже в перші години хвороби виникають важкі судороги: клонічні, тонічні й змішані.

Велике місце в клінічній картині займають розлади свідомості, аж до його втрати (від сопору до коми). Нерідко утрата свідомості випливає за психомоторним порушенням. Вимикання свідомості в перші години хвороби є прогностично несприятливою ознакою. Можливий перебіг менінгіту і при ясній свідомості.

При об'єктивному обстеженні на перше місце виступають менінгеальні симптоми. Вони з'являються вже в першу добу хвороби і надалі швидко прогресують. Описано близько 30 менінгеальних знаків. У практичній діяльності використовуються деякі найбільш постійні з них: ригідність потиличних м'язів,  симптоми  Керніга,  Брудзинського (нижній, середній, верхній), а також Гійена, Бехтерева. У дітей раннього віку симптоми Керніга і Брудзинського можуть носити фізіологічний характер чи бути відсутніми при розвиненому менінгіті. Тому в маленьких дітей проводяться також провокаційні проби” з метою одержати симптоми “підвішування” (Лесажа), “триніжка” і “поцілунку в коліно” (Амоса). У грудних дітей важлива оцінка стану тім’ячка. При менінгіті в них виявляється тім’ячкова тріада: вибухання, напруженість тім’ячка, відсутність його нормальної пульсації.

Виразність менінгеального синдрому може не відповідати тяжкості захворювання. У найважчих, запущених випадках хворої приймає характерну змушену позу – лежить на боці з закинутою головою, ноги зігнуті в колінних і тазостегнових суглобах, притягнуті до живота (положення “зведеного курка”). 

Як правило, у хворих менінгітом спостерігається асиметрія і підвищення сухожильних, періостальних і шкірних рефлексів, що надалі, у міру поглиблення інтоксикації, можуть знижуватися і зникати зовсім. У ряді випадків можна виявити патологічні рефлекси (Бабінського, Гордона, Росолімо, клонус стіп), а також симптоми ураження деяких черепних нервів (найчастіше III, VII, VIII пара), що приводить до косоокості, ністагму, зглаженісти носо-губної складки, асиметрії обличчя, не змиканню повік, зниженню чи втраті слуху і зору. Іноді виникають моно- і геміпарези, що носять непостійний характер. 

Диференціальний діагноз захворювань з менінгеальним синдромом необхідно проводити з багатьма інфекційними і неінфекційними захворюваннями. Ці захворювання можуть бути розділені на 3 групи:

1. Інфекційні і  неінфекційні  захворювання, що  можуть  протікати  з  менінгеальним  синдромом, але  без  органічної  ураження  центральної  нервової  системи  (менінгізм). Менінгізм  може  спостерігатися  при  грипі, гострій  дизентерії, уремії, частковій  пневмонії, харчових  токсикоінфекціях, черевному і висипному тифі, інфекційному мононуклеозі, пієліті, середньому  отиті. 

2. Захворювання  з  органічною  ураження  центральної  нервової  системи, але  без менінгіту (абсцес  мозку, правець,  субарахноїдальний  крововилив).

3. Менінгіти іншої етіології. 

Менінгіти підрозділяються на первинні і вторинні, серозні і гнійні. Серозні менінгіти можуть бути вірусної і бактеріальний етіології.

Первинні серозні менінгіти (менінгоенцефаліти) – захворювання вірусної етіології без клінічних ознак ураження внутрішніх органів.

Первинними серозними менінгітами є: лімфоцитарний хоріоменінгіт, кліщовий і комариний енцефаліти, туберкульозний менінгіт.

При вторинних серозних менінгітах (менінгоенцефалітах) поразці нервової системи є одним із синдромів чи хвороби ускладненням. Вторинні менінгіти (менінгоенцефаліти) спостерігаються при наступних захворюваннях:

	Епідемічний паротит

Грип 

Аденовірусна інфекція

Парагрипозна інфекція

Респіраторно-сінцитіальна инфекція

Мікоплазма інфекція

Пситакоз 

Кір

Поліомієліт

Цитомегаловірусна інфекція

Інфекційний мононуклеоз 
	Краснуха

Ентеровірусна інфекція

Вітряна віспа

Герпетична інфекція

Лептоспіроз

Лістеріоз

Бруцельоз

Сифіліс

Токсоплазмоз

Рикетсіози




Гнійні менінгіти можуть бути обумовлені бактеріями, грибами і найпростішими. Первинні гнійні менінгіти (менінгоенцефаліти) – самостійні захворювання. Вторинні гнійні менінгіти (менінгоенцефаліти) виникають як ускладнення інфекційного гнійно-запального процесу в інших органах і системах.

Первинні гнійні менінгіти, викликані менінгококом, пневмококом, паличкою Пфейфера зустрічаються найбільше часто.

Первинний амебний менінгоенцефаліт спостерігається рідко.

Вторинні гнійні менінгіти (менінгоенцефаліти) можуть розвиватися як бактеріальні ускладнення при хворобах лор-органів (отити, синусити, остеомієліти скроневої кісти й ін.). Гнійний менінгіт (менінгоенцефаліт) нерідко виникає при сепсисі різної етіології. Збудниками вторинних гнійних менінгітів при отитах і синуситах є стафілококи, стрептококи, пневмококи, ешерихії й ін.

Стрептококовий гнійний менінгіт (менінгоенцефаліт) можливий на тлі септичного стану і при інших стрептококових хворобах.

Гнійні менінгіти, викликані грамнегативними бактеріями (ешерихії, клебсіели, протей, синьогнійна паличка й інші) зустрічаються більш рідко.

Ешерихіозний менінгіт частіше спостерігається в немовлят на тлі септицемії.

Клебсіельозний менінгіт розвивається на тлі септичного стану.

Менінгіт і менингоэнцефалит, викликаний синьогнійною паличкою, виникає як один із проявів сепсису.

Фрідлендеровский гнійний менінгіт. Первинними ураженнями є бронхіт, бронхопневмонія, гнійний отит.

Сибірковий менінгіт зустрічається рідко, розвивається на тлі генералізованої форми сибірської виразки.

Менінгіти і менінгоенцефаліти, викликані грибами і простішими. Ця група менінгітів і менінгоецефалітів характеризується поступовим початком хвороби. При мікозах звичайно маються ведучі ураження різних органів і систем (шкіра, слизові оболонки носоглотки, легені). Потім з'являються синдроми менінгіту і менінгоенцефаліту. До цієї групи відносяться наступні захворювання: кандидози, аспергільоз, кокцидіомікоз, бластомікоз, нокардіоз, гістоплазмоз, амебний менінгоенцефаліт.

Менінгококовий менінгіт може починатися слідом за менінгококовим назофарингітом, але іноді перші ознаки хвороби виникають раптово. Менінгококовий менінгіт супроводжується типовим менінгеальним синдромом і іншими симптомами.

Численні симптоми з боку інших органів і систем зв'язані з інтоксикацією. У першої годинник хвороби має місце тахікардія, потім може виявлятися відносна брадикардія. Артеріальний тиск знижується. Тони серця приглушені, можлива аритмія. Може бути помірковано виражене тахіпное (30-40 подихів у хвилину). Язик обкладений грязно-коричневим нальотом, сухий. Живіт утягнуть, м'яза черевного преса в деяких хворих напружені. обличчя і шия гіперемировани, судини склер ин’еціровани.

 У гемограмі виявляється високий нейтрофільний лейкоцитоз зі зрушенням вліво, прискорення ШОЕ. 

Менінгоенцефаліт - відносно рідка форма менінгококової інфекції, при якій переважають симптоми енцефаліту, а менінгеальний синдром виражений слабко. Для менінгококових енцефалітів характерно швидкий початок і бурхливий розвиток порушень психіки, судорог, парезів, паралічів. Прогноз несприятливий. 

При менінгококовій інфекції  зустрічаються змішані форми: комбінація менінгококцемія і менінгіт, менінгоенцефаліт.

Діагностика менінгіту ґрунтується на дані дослідження спинномозкової рідини.

У діагностиці менінгіту велике значення має дослідження ліквору. При люмбальній пункції спинномозкова рідина випливає під підвищеним тиском, частими краплями. Лише у випадках підвищеної в'язкості гнійного ексудату чи часткового блоку лікворних шляхів спинномозкова рідина випливає рідкими краплями. У початкових стадіях хвороби спинномозкова рідина опалесцирує. У розпал захворювань вона мутна, гнійна, іноді здобуває зеленуватий відтінок. Плеоцитоз досягає тисяч кліток у 1 мкл, у цитограмі переважають нейтрофільні лейкоцити (60-100%), що нерідко суцільно покривають усі поле зору при мікроскопії мазка. Кількість білка в спинномозковій рідині підвищено. В міру видужання темпи нормалізації змісту білка відстають від нормалізації цитограми. Реакція Ноне-Апельта позитивна, Панди - (+++). Концентрація цукру і хлоридів звичайно знижена.  

Респіраторний синдром.

У період епідемій діагностика, здавалося б, не представляє утруднень. Однак поряд, із грипом у цей же час реєструється від 30 до 60% хворих із синдромом гострого ураження дихальних шляхів не грипозної етіології, а у позаепідемічний час клінічна діагностика більш утруднена. Як видно з викладеного, грип не має чітко виражених тільки йому властивих симптомів, але для нього характерні 3 найбільш виражені прояви: гострий початок з ознобом, перевага загальної інтоксикації і ураження верхніх дихальних шляхів. Але і вони відзначаються при інших ОРЗ і тому часто під діагнозом «грип» у стаціонар надходять хворі з різними інфекційними і неінфекційними захворюваннями. Тому необхідно завжди враховувати в першу чергу епідеміологічну ситуацію в регіоні.

Ретельні клінічні й епідеміологічні дані, сучасні методи лабораторної діагностики використовуються для діагностики грипу і диференціального діагнозу грипу з  іншими захворюваннями з респіраторним синдромом.

Діагноз не є важким у період епідемічного спалаху. Однак,  у той же час реєструється 30-60% хворих із синдромом ураження дихального тракту, але не грипозної  етіології, і клінічний діагноз є більш важким, чим у міжепідемічний період. Грип не має специфічних симптомів, що характерні тільки для нього, але мається  3 чітко виражених симптоми: раптовий початок з ознобом, загальна інтоксикація і ураження верхнього дихального тракту. Але вони супроводжують інші гострі респіраторні захворювання, от чому мається багато випадків, коли хворі доставляються в лікарню  з діагнозом «грип», але мають інші інфекційні і неінфекційні захворювання. От чому завжди важливо на початку оцінити епідемічну ситуацію в регіоні.

Короткий інкубаційний період характерний для грипу, тому необхідно враховувати контакт із хворою людиною у вогнищі за 3 дні до захворювання. Якщо можливо, доцільно зробити висновок про клінічну картину хвороби в людей, з якими контактував хворий.

Ретельне і детальне фізикальне обстеження хворих, аналіз і порівняльна оцінка виявлених змін з урахуванням часу до початку хвороби є також дуже важливим. Важливо пам'ятати, що попередня терапія може впливати на природний перебіг хвороби іноді змінюючи чи змазуючи деякі симптоми, в інших випадках,  на противагу викликаючи розвиток нових симптомів, що не типові для грипу. Це можуть бути  різні прояви лікування захворювання: шкірний висип, лімфаденопатія, токсичне ураження печінки, гемодинаміки, розвиток астматичного синдрому й інші. Тільки ретельний аналіз усіх симптомів  може виявити головні  синдроми, своєрідна мозаїка яких характерна для однієї чи інший нозологічній форми.

Типової температурної кривої немає. Відносно коротка гарячкова реакція (5-6 днів) зі швидким підйомом і максимальними значеннями в перші 2-3 дня й укорочений лізис більш типовий чи менш, якщо гарячка більш тривалого періоду, тоді необхідно думати про можливість іншого чи захворювання приєднання ускладнення. Вживання антибіотиків, анальгетиків, сульфаніламідів, глюкокортикоїдів  може значно змінити природний перебіг температурної кривої.

Інтоксикаційний синдром є головним при грипі, а різні симптоми синдромів можуть бути виражені в різному ступені і зустрічаються в різній комбінації. Головний біль і слабість зустрічаються найбільше часто, але вони типові і для багатьох інших захворювань, головним чином, інфекційних і не мають діагностичної цінності. При грипі немає висипу, за винятком, герпетичної. При гострому менінгіті різної етіології мається повний чи неповний менінгеальний синдром і типові зміни ліквору.

При важкої гіпертоксичній формі грипу типовий не менінгіт, а менінгізм, що характеризується неповним менінгеальним синдромом, лікворною гіпертензією без яких-небудь запальних змін у спинномозковій рідині, спинномозкова пункція розв'язує діагностичну проблему  в таких випадках.

Розвиток набряку-набухання головного мозку супроводжується сопором, комою, судомами, олігопное і брадикардією. Цей стан необхідно розрізняти від коми і судорожного синдрому іншої природи. Загальна слабість, запаморочення, непритомність, астенізація не мають діагностичної цінності, але в комбінації з головним болем і ретроорбитальним болем, а також з катаральними симптомами можуть допомогти діагнозу грипу. Носова кровотеча  - частий прояв геморагічного синдрому при грипі, але також зустрічається при інших захворюваннях і може допомогти в діагностиці тільки в комбінації з іншими характерними симптомами. Поява домішки крові в мокротинні майже завжди поганий симптом. Гострий геморагічний токсичний набряк легень є одним з варіантів гіпертоксичного грипу, його клінічними симптомами є асфіксія, ціаноз, клекочуюче диханяя, рідке, рожеве, пінисте мокротиння. Це необхідно розрізняти від отруєнь, зв'язаних із вдиханням пар отрутної субстанції, гострої лівошлуночкової недостатністю.

Прийняття в увагу епідемічної ситуації, високої температури і трахеїту може допомогти діагнозу грипу.

Поява мокротиння, що містить кров (гній і кров) при грипі, що ускладнився пневмонією, часто свідчить про її стафілококову природу. Плевра часто утягує в патологічний процес, розвивається важка дихальна і серцево-судинна недостатність. Геморагічну пневмонію при грипі необхідно відрізняти від крупозної пневмонії. При крупозній пневмонії немає симптомів ураження верхнього тракту, що характерні для грипу, початок захворювання раптовий з болів у боці, підвищення температури, мається «печінкова» тупість над ураженою часткою і бронхіальний подих з  наступною появою вологих хрипів, мокротиння іржава, хоча може бути домішка темної крові.

Гарячка і блювота, що спостерігаються  при грипі, можуть бути діагностовани як харчова токсикоінфекція сальмонельозної чи іншої етіології. Але при грипі маються інші симптоми інтоксикації, що значно виражені, вони сполучаються з закладеностю носа, першением у горлі, болями за грудиною  і сухим кашлем. Іноді і при грипі бувають болю у верхній частині живота, викликані  міальгією. При цьому захворюванні часто відзначається діарея. От чому у випадку помірного токсикозу, блювоти, хворій у животі і частому водянистому стільці з домішкою слизу і крові необхідно думати про гостре харчове захворювання, але не про грип.

Розвиток симптомів ураження верхнього дихального тракту при грипі відрізняє це захворювання від інших гострих респіраторних захворювань, викликаних аденовірусами, респіраторно-синцитіальними вірусами, вірусами парагрипу, ріновірусами, реовірусами, коронавірусами, Коксаки вірусами, ЕСНО-вірусами, мікоплазменої пневмонії.  

Катаральний синдром при грипі з'являється пізніше і менш виражений, чим інтоксикація. Трахеїт, більш точно ларінготрахеіт – головний синдром при грипі. Розсіяні сухі хрипи разом з утрудненим подихом з'являються, коли запальний процес поширюється по бронхіальному дереву. Симптоми  ларинготрахеіту залишаються навіть у випадку розвитку чи пневмонії інших ускладнень, це дозволяє запідозрити грип як основне захворювання.

Риніт і фарингіт при грипі зустрічається не завжди і має особливості у формі сухості і застійної гіперемії слизуватої оболонки носа і зіва, відсутності убогих виділень з носа, спонтанної носової кровотечі.

Парагрипп - гостре вірусне захворювання, що протікає з помірною інтоксикацією і ураженням дихальних шляхів з перевагою ларингіту.

Тривалість інкубаційного періоду коливається від декількох годин до 7 днів і залежить від типу вірусу. Так при типі 1 він більш тривалий - до 5-6 днів, а при типі 3 більш короткий - 1-3 дні. У типових випадках хвороба розвивається поступово, температура підвищується до субфебрильних цифр і тільки через 3-4 дня досягає 39°С.

У перші дні в дорослих інтоксикація виражена слабко і виявляється легким нездужанням, часто ще без підвищення температури, появою сухості і печіння в носоглотці, захриплості голосу, закладеність носа, нежиті й іноді катарального кон’юнктивіту. У маленьких дітей поряд з легкими формами частіше зустрічаються середньотяжкі і тяжку форми з ураження дихальних шляхів у виді бронхітів і пневмоній. При парагрипозних інфекціях тяжкість перебігу і поширеність процесу в значній мірі залежить від віку хворих і преморбідного стану. Найбільш важко захворювання протікає в немовлят і дітей перших місяців життя.

У наступні дні в багатьох хворих запальний процес спускається нижче по респіраторному тракті. Часто спостерігається фарингіт, що виявляється гіперемією слизуватої оболонки ковтки і болем при ковтанні. Найбільш типовим проявом парагрипозної інфекції більшість авторів вважають наявність ларингіту зі слабо вираженими симптомами стенозу.

При легких формах захворювання симптоми ларингіту виявляються болем у горлі, сухим грубим кашлем, почуттям печіння по ходу трахеї, без клінічних симптомів бронхіту. Голос стає сиплим. Гарячка в межах 37,5-36°С. При своєчасному лікуванні результат сприятливий. Однак явища ларингіту можуть швидко наростати, і тоді розвивається стеноз гортані. Клінічно стеноз виявляється утрудненим гучним подихом з великим чи меншої втягуванням податливих місць грудної клітки і епігастрію. Круп нерідко є основним і єдиним проявом хвороби. Як прояв основного захворювання, круп виникає в перші 1-2 дня з підвищення температури до 38,5-39°С и появи грубого гавкаючого кашлю. У випадках тільки вірусної природи крупа відзначається гіперемія слизової оболонки гортані, особливо в підзв’язочному  пространстві, набряк і повнокров'я. Слизова покрита мутним слизом. Перебіг крупа вірусної етіології  без приєднання бактеріальної флори звичайно сприятливе.

Важкі форми крупа, як правило, спостерігаються у випадках змішаної вірусно-бактеріальної інфекції, коли розвивається складний обтуріруючий стенозуючий ларінготрахеобронхіт. У патогенезі стенозуючих ларінготрахеобронхітів основну роль грає не звуження голосової щілини, викликане запальними змінами підзв’язочного пространства, а обструкція нижчележачих дихальних шляхів за рахунок фібрінозно-некротичного процесу в них, обумовленого приєднанням вторинної бактеріальної флори. Перебіг крупа в цих випадках хвилеподібне з тривалою і високою температурою, вираженою задишкою. Мокротиння утворює сухі кірки, що, викликаючи закупорку бронхів, приводить до виникнення частих і важких бронхоспазмів, а також ателектазів. Летальні виходи спостерігаються в результаті розвитку розповсюдженого процесу в дихальних шляхах.

Приєднання бронхіту звичайної відзначається з 4-5 дня хвороби, у таких випадках над легенями вислухуються сухі хрипи. При вірусній поразці нижніх відділів дихальних шляхів часто виникають парагрипозні пневмонії. Розвиваються вони гостро, супроводжуються високою температурою, вираженим ціанозом, задишкою при відсутності яскравих зміні перкуторного звуку й убогості аускультативних даних. Протікають вони звичайно доброякісно. Приєднання вторинної бактеріальної флори значно обтяжується перебіг захворювання: підсилюється інтоксикація, більш виражені задишка і ціаноз, частий стає кашель з виділенням мокротиння. При перкусії виявляють укорочення перкуторного звуку, у цих же місцях прослухується багато вологих хрипів.

Парагрип може ускладнюватися ангіною, синуситом, отитом, євстахеітом і викликати загострення хронічних неспецифічних захворювань легень. Поряд з ураженням дихальних шляхів у багатьох хворих парагрипом, навіть при легкому перебігу, виявляють ті чи інші зміни з боку нервової системи. В основному це не різко виражені симптоми функціонального порядку - загальна слабість, головний біль, запаморочення, ломота у всім тілі й інші. Однак у частини хворих при клінічному обстеженні діагностований серозний менінгіт з ригідністю м'язів потилиці, симптомами Керніга і Брудзинського, Спинномозкова рідина випливала під підвищеним тиском, лімфоцитарний плеоцитоз коливався в широких межах від 70 до 850 і вище. Найчастіше в рідині виявляли вірус парагрипу типу 3. Нормалізація спинномозкової рідини і вгасання менінгеальних симптомів не завжди паралельно катаральним змінам слизуватої дихальних шляхів.

Кілька разів як у дорослих, так і в дітей реєструються реінфекції парагрипозними вірусами, особливо типом 3. Частота реінфекцій поки залишається невідомої, можливо, що багато облич інфікуються неодноразово. Результати спостереження за серією послідовних спалахів інфекції типу 3 показали, що 17% дітей, інфікованих протягом першого спалаху, реінфиковались під час наступних спалахів, хоча інтервал між спалахами не перевищував 9 місяців. Розвиток захворювання при реінфекцій відбувається рідше і протікає значно легше, ніж при первинній інфекції.

Респіраторно-сінцитіальний /PC/ вірус  викликає гостре респіраторне захворювання, при якому переважно уражаються нижні відділи дихальних шляхів з розвитком бронхітів, бронхиолітів, пневмоній. Актуальність проблеми складається ще й у том, що вірус уражає найбільш ранимий віковий контингент - дітей першого року життя.

Інкубаційний період складає 4-5 днів, з коливаннями від 2 до 7 днів. Для початкового періоду характерно помірне ураження верхніх відділів дихального тракту з помірно вираженими катаральними симптомами у виді утрудненого носового подиху, рідкого сухого кашлю, нерясного відділяемого з носа.

Гіперемія зіва, дужок, задньої стінки ковтки виражені незначно. Температурна реакція відсутня чи вона субфебрильна з ознобом, помірним головним болем і міальгіями. При легкій формі інфекції клінічні симптоми зникають протягом 3-7 днів, і настає видужання. Однак, дуже часто, особливо в дітей раннього віку, з перших днів чи у наступні дні в процес утягують нижні відділи дихального тракту. Протягом декількох годин шкіра дитини здобуває ціанотичного відтінку, виникає астматична задишка до 60 у хвилину із подовженим свистячим видихом із втягуванням податливих місць грудної клітки. У легенях настільки ж раптово з'являється велика кількість сухих і різнокаліберних вологих хрипів, що чутні на відстані. Ділянки укорочення перкуторного звуку перемежовуються ділянками з коробковим відтінком. Астматичний синдром - один з типових  проявів  PC .інфекції.  Зворотний  розвиток  відбувається швидко через 3-7 днів, що вказує на ураження тільки бронхів.

При розвитку пневмонії температура підвищується до 39-40°С и зберігається більш довгостроково. Стан хворого значно погіршується, зворотний розвиток процесу йде повільно до 2-х тижнів. У картині крові в таких хворих відзначається лейкоцитоз, нейтрофільоз, збільшення ШОЕ.

У дорослих захворювання звичайне протікає в легкій формі баз гарячки й обмежується лише верхнім відділом респіраторного тракту. Зараження і розвиток захворювання відбувається незалежно від присутності в сироватки навіть високих титрів віруснейтралізуючих антитіл. Причини, що дозволяють PC вірусу "обходити" механізми резистентності організму хазяїна і викликати захворювання під час реінфекції, поки ще є відомі.

Аденовірусна інфекція - захворювання, що виникає переважно в дітей і протікає із симптомами ураження слизової оболонки дихального тракту, очей, кишечнику, а також  лімфатичної тканини.

Захворювання, обумовлене аденовірусами, відрізняються поліморфізмом клінічних проявів, неодночасністю їхнього виникнення, наявністю симптомів ураження слизової оболонки дихальних шляхів, очей, кишечнику, лімфатичної тканини і супроводжується тривалою гарячкою з помірковано вираженою
 інтоксикацією. Інкубаційний період триває 5-7 днів з коливаннями  від 4 до 12 днів. Характерним для аденовірусної інфекції є, в  основному, поступовий розвиток захворювання, з наростанням  клінічних симптомів, зміною одних іншими і превалюванням  місцевих симптомів над загальними. Поряд з цим, можливий і гострий початок захворювання. На перший план, як правило, виступають катаральні симптоми з утрудненим носовим  подихом. Інтоксикація виявляється млявістю, адінамією, зниженням  апетиту, помірним і непостійним головним болем, іноді блювотою. Підвищення температури звичайно поступове, спочатку 37ºС, у наступні дні досягає 38°С и іноді вище. Тривалість температури 5-7 днів, рідше до 12 днів.

Серед різноманітності клінічних проявів найбільш частим є
 гостре  респіраторне  захворювання. Патогномонічних симптомів при цьому звичайно немає. Його діагностика спочатку значно складна, особливо перших випадків,  оскільки воно практично нічим не відрізняється від катару, викликаного  різними іншими збудниками. Початок може бути гострим або поступовим. Уже  першого дня з'являється утруднений носовий  подих, а на 2-3 день рясні серозні  чи серозно-слизуваті  виділення. З'являється гіперемія слизуватої ротоглотки, набряклість  язичка, гіперплазія лімфатичної тканини, особливо задньої стінки глотки. Зрідка на слизуватій порожнині рота з'являється везикульозний висип.
 Збільшуються підщелепні і задньошийні лімфатичні вузли. Кашель звичайно сухий, а при розвитку ларингіту стає грубий,  гавкаючим, іноді голос охриплий, але афонії не буває. Круп, на відміну  від грипозного, розвивається в перші години захворювання. Фізикальні явища в легенях відсутні чи слабко виражені.

Гострий фарингіт. Звичайно зустрічається в холодний час року, загальний стан часто залишається задовільним. Основні скарги на біль у горлі при ковтанні. При огляді зіва відзначається помірна гіперемія дужок, задньої стінки ковтки з гіперплазією лімфатичної тканини. Слизова оболонка зіва, дужок, язичка, мигдалин розпушена, набрякла. На поверхні мигдалин тонкий білуватий наліт, що покриває мигдалини у виді крапок. Ексудат нерідко поширюється за межі дужок на м'яке небо, задню стінку ковтки. Нальоти зникають протягом 5-6 днів, але набряклість слизуватих оболонок зіва, риніт тримаються звичайно більш довгостроково. Часто одночасно збільшуються периферичні лімфовузли. Кашель частково не постійний, вологий, рідше сухий. 

Фарингокон'юнктивальна гарячка є найбільш типовим клінічним варіантом аденовірусної інфекції. Термін фарингокон'юнктивальна гарячка /ФКГ/ був запропонований J.A.Bell і соавт. /1965/ при описі спалаху в дитячому літньому таборі. Ними ж найбільше повно описана дана клінічна форма, що характеризується тріадою: гарячкою, фарингітом зі збільшенням лімфатичних вузлів і кон'юнктивітом. Захворювання, як правило, починається з підвищення температури, що нерідко піднімається до 39-40°С и тримається 2-10 днів (у середньому 5-6 днів). Зниження температури відбувається літично. Основні скарги хворих виявляються почервонінням і неприємним відчуттям в очах, сльозотечею, ураженням горла, головним болем. До кінця гарячкового періоду часто з'являється сонливість, розбитість. Нудота, блювота, понос, і носові кровотечі спостерігаються рідко. Кістково-м'язові болі, слабість частіше відзначаються в дорослих. При огляді зіва звертають на себе увагу гіперемія задньої стінки ковтки і виступаючі на ній лімфатичні фолікули. Навіть при відсутності болю у горлі часто відзначається збільшення підщелепних лімфатичних вузлів. Захворювання супроводжується однобічним негнійним фолікулярної кон'юнктивітом, що триває від декількох днів до трьох тижнів і виявляється ін'єкцією судин ока і повік. Іноді спостерігається збільшення передвушних лімфатичних вузлів. Світлобоязні і болю в очах не відзначається. Райдужна оболонка і роговиця звичайно не вволікаються в процес. Ексудат майже завжди серозний. Клінічні симптоми (гарячка, фарингіт і кон'юнктивіт) виявляються в різних сполученнях. Захворювання фарингокон'юнктивальною гарячкою у виді спорадичних випадків чи спалахів реєструються в різних країнах.

Ураження очей. До особливостей аденовірусних кон'юнктивітів варто віднести різко виражене запалення кон’юнктиви з яскравою гіперемією і з помірним виділенням. Запалена слизова оболонка кон'юнктиви нагадує кадри картину "пожежі без полум'я". На відміну від кон’юнктивітів іншої етіології ураженню піддається звичайно тільки нижнє віко. Запальний процес ока носить спочатку тільки однобічний характер, і лише потім у процес утягує друге око, але зміни на ньому менш виражені. Спостерігаються наступні форми ураження ока: кон'юнктивіти катаральні, фолікулярні, плівчасті і кератозкон'юнктивіти. Останні зустрічаються переважно в дорослих; особливістю їх є тривалий рецидивуючий перебіг.

При катаральній формі спостерігаються гіперемія, інфільтрація тканин, набряклість вік і кон’юнктиви. Звичайно набряклість і інфільтрація тканин зникають через 2-5 днів, а гіперемія кон'юнктиви тримається до трьох тижнів, іноді до одного місяця.

При фолікулярному кон'юнктивіті поряд з інфільтрацією кон'юнктиви і набряком вік відзначаються рясні висипання великих фолікул на кон'юнктиві. Виділень немає чи вони не рясні. У третини хворих спостерігаються крововиливи в склеру очного яблука. Крововиливи розсмоктуються повільно, протягом 7-9 днів, потім протягом 3-4 днів можна відзначити сіточку судин «ін'єкція склер». Іноді крововиливи настільки великі, що око має вид кролячого.

При плівчастих кон'юнктивітах інфільтрація тканин, набряк повік виражений значно більше (часто хворий не може відкрити око), чим при катаральних і фолікулярних формах, причому, набряк повік м'який на відміну від дифтерійного. Крововиливу в кон'юнктиву і склери очей звичайно більш масивні. На 4-6 день захворювання з'являються щільні сірого кольору плівки. При видаленні їх залишається поверхня, що кровоточить. Виділення помірні, часто спостерігаються сукровичні виділення. За словами батьків, "дитина плаче кривавими сльозами".

При кератокон'юнктивіті захворювання починається гостро і виявляється гіперемією і набряклістю кон'юнктиви. На 2-3 день одночасно з набряком вік, почервонінням кон'юнктиви очного яблука, слізного мясца і напівмісячної складки на кон'юнктиві повік і підшкірні складки з'являються крововиливи. У ряді випадків на кон'юнктиві повік виникають плівки. Характерні також досить рясні висипання на кон'юнктиві повік і перехідні складки поверхневих фолікулів. Виділення звичайно помірні. Важливою діагностичною ознакою є збільшення і болісність передвушних, а іноді і підщелепних лімфатичних вузлів.

Типові зміни в роговиці з'являються через 7-14 днів після початку захворювання. Виникнення їх частіше збігається зі зникненням запальних процесів у кон'юнктиві. На роговиці, звичайно в центрі, у зоні зіниці, виявляються ніжні субепітеліальні округлі інфільтрати без схильності до виразки. Захворювання іноді супроводжується підвищенням температури. Нерідко хворі скаржаться на головний біль, нездужання. Поява помутніння на роговиці відчувається хворим як присутність стороннього тіла, світлобоязнь, порушення гостроти зору. У половини хворих ураженню піддається тільки одне око, але через якийсь час (7-10 днів) у процес може бути вволікований і другий. Захворювання триває від 8-10 днів до 6-7 тижнів. Вогнища помутніння роговиці розсмоктуються повільно, протягом 3-х місяців. У ряді випадків помутніння зберігається тривалий час і викликає погіршення зору.

Пневмонія. Серед різноманітних форм аденовірусних захворювань, особливо в дітей раннього віку, найбільшу тривогу викликають пневмонії. Клінічна симптоматика пневмоній при аденовірусній інфекції виражена досить чітко. Захворювання починається гостро з підвищення температури до 38-39°С; температурна крива частіше неправильна, з коливаннями, гарячковий період нерідко має затяжний характер до 20 днів і більш. У дітей у перші місяці життя температурна реакція виражена слабко чи відсутня. Пневмонія супроводжується вираженими катаральними явищами з боку верхніх дихальних шляхів. Слизова оболонка зіва гіперимирована, набрякла, мигдалини збільшені й у ряді випадків покриті білуватим нальотом. Виділення з носа рясні. Секрет слизуватий чи слизувато-гнійний. Кашель болісний, сухий чи з відділенням слизувато-гнійної мокроти. У перші дні хвороби фізикальні зміни в легенях можуть не визначатися, вони виявляються звичайно пізніше. З 3-4го дня хвороби поряд з укороченням перкуторного звуку з тимпанічним відтінком аускультативно виявляють велика кількість сухих і різнокаліберних вологих хрипів. Хрипи можуть зникати, а потім знову з'являтися. Іноді до цих явищ приєднується астматичний компонент. При рентгенологічному обстеженні виявляють масивні  легеневої тканини. Запальні вогнища зливаються, розсмоктування їх відбувається повільно. Характерною рисою аденовірусних пневмоній є також схильність до рецидивів і загострень і повільна репарація запальних процесів у легенях. Важкий перебіг пневмоній з несприятливим результатом спостерігається переважно в ранньому дитячому віці, а також в облич, ослаблених різними раніше перенесеними чи супутніми захворюваннями. Пневмонії можуть ускладнюватися чи плевритами абсцесами, але це спостерігається порівняно рідко.

Характерні для аденовірусного захворювання зміни ряду внутрішніх органів і систем (лімфаденопатія, гепатоліенальний синдром, зміни серцево-судинної, нервовий систем, гематологічні зрушення й ін.) більш виражені при пневмоніях і зустрічаються частіше, ніж при не ускладненому перебігу хвороби. Пневмонія у ряді випадків супроводжується також характерним для аденовірусного захворювання кон’юнктивітом,  що полегшує її етіологічну  діагностику.

Ріновірусна інфекція - гостре вірусне захворювання верхніх дихальних шляхів, що протікає із симптомами ураження слизової оболонки носа і носоглотки.

Інкубаційний період продовжується 2-3 дня. Хвороба починається чханням, відчуттям сухості, першення, болю при ковтку і невеликому кашлі. Ведучим симптомом з перших годин хвороби є нежить з рясними серозними виділеннями, що спочатку мають водянистий характер, потім стають слизуватими і густими слизувато-гнійними. У середньому нежить продовжується 6-7 днів, але може затягтися до 14 днів. У цей період хворі скаржаться на відчуття ваги і болю в області придаткових пазух носа й у носі. Шкіра у входу в ніс мацерується, на губах з'являється герпетичний висип. Слизова оболонка переднього відділу та задньої стінки глотки стає помірно гиперемированной, набряклою. В області м'якого ньоба з'являється дрібна зернистість. Судини склер звичайно інъецировані, кон’юнктива гиперемирована, можлива сльозотеча.

Симптоми інтоксикації не властиві ріновірусній інфекції. Загальний стан страждає мало. Хворі відзначають лише легке нездужання, головний біль в області чола. Температура тіла залишається нормальної чи незначно підвищується протягом 1-2 доби. Картина периферичної крові не змінюється. Ускладнення обумовлені приєднанням бактеріальної флори: сінусит, отит, бронхіт, пневмонія.

Мікоплазма пневмонії - інфекція гостре респіраторне захворювання, що характеризується поліморфізмом клінічних проявів, частим ураженням легень.

Мікоплазма пневмонії - інфекція відрізняється поліморфізмом клінічних проявів. Обумовлюючи в основному захворювання органів подиху мікоплазма може викликати ураження інших органів і систем. Найбільше часто мікоплазма пневмонії інфекція є причиною виникнення пневмоній. Однак у поразці верхніх дихальних шляхів, що протікає по типу гострого респіраторного захворювання, вона грає не останню роль. При гострому респіраторному захворюванні, після інкубаційного періоду 3-11 днів, найчастіше відзначається поступовий початок з підвищенням температури до субфебрильних цифр, появою нездужання, слабості, ломоти в тілі, головному болі. Через 1-2 дні температура наростає, симптоми інтоксикації підсилюються, особливо головний біль, в окремих хворих відзначені явища менінгизму з наявністю менінгеальних симптомів. Поряд з цим можливо і гострий початок хвороби, коли температура вже в перші години досягає 39-40°С. Гарячковий період продовжується 4-6 днів, але гіпертермія не більш 2-3 днів. В окремих випадках після зниження температури спостерігається монотонний субфебрилітет протягом 10-12 днів. З перших днів хвороби з'являються симптоми ураження верхніх відділів дихального тракту. Найбільш частими серед них є сухість і першение в горлі, закладеність носа, кашель.

При огляді глотки відзначається яскрава гіперемія, особливо задньої стінки, і збільшення фолікулів. Фарингіт звичайно сполучається з ринітом. На порушення носового подиху скаржаться усі хворі. Воно обумовлено набряком слизуватої носа, але вираженої рінореї не буває. Одним з ведучих симптомів є сухий кашель. У більшості хворих він болісний, іноді нагадує приступи коклюшу, викликає блювоту , біль у животі і купа. Продовжується він 6-10 днів, але може бути і більш тривалим. Нерідко до відзначених симптомів приєднуються явища бронхіту. Подих стає твердим, з'являються сухі хрипи. Інших фізикальних змін не буває.

Порушення діяльності серцево-судинної системи не властиво цій формі мікоплазми інфекції. Пульс відповідає температурі. Картина периферичної крові характеризується нормальною кількістю лейкоцитів, часто лімфоцитоз, ШОЕ нормальна чи слабко підвищена.

Мікоплазма пневмонії. Інкубаційний період більш тривалий, чим при гострому респіраторному захворюванні, і коливається від 7 до 28 днів. У більшості дорослих хвороб розвивається поступово із симптомами гострого респіраторного захворювання: нездужання, помірна головний біль, закладенність носа, сухий кашель. Через 3-4 дня з'являється озноб з підйомом температури до 39-40°С. Тривалість температури не перевищує 10-12 днів. Можливо і гострий розвиток процесу, коли температура з перших днів досягає високих цифр.

На відміну від бактеріальних пневмоній не відзначається різкої інтоксикації. Нудота, блювота, порушення сну спостерігається рідко. Значно частіше хворих турбують суглобні, м'язові болі, особливо в області попереку. Постійним симптомом є кашель, що виникає з першого дня хвороби і продовжуємося 10-15 днів, а іноді і більше. Спочатку він звичайно сухий, виснажливий, але до кінця 2ой тижні стає продуктивним, але мокротиння відокремлюється з працею й у невеликій кількості. У перші дні хвороби симптомів пневмонії відзначити не вдається. З 5-7 дня в половини хворих з'являється біль у грудній клітці. Що стосується фізикальних змін у легенях, то вони або помврні, або відсутні, хоча при рентгенологічному дослідженні виявляються запальні зміни. Не характерні і симптоми легеневої недостатності у виді задишки, ціанозу. Однак спірографічно виявляються зміни вентиляційної функції легень і порушення бронхіальної прохідності.

Рентгенологічна картина мікоплазмених пневмоній варіабельна. Процес може протікати по типу сегментарної, осередкової чи інтерстициальної пневмонії. Інфільтрати виявляють найбільше часто в нижній частці і захоплюють 1-2 сегмента. Часткові ураження рідкі. Вогнища можуть бути негомогенні, без чітких границь. Проявом запального процесу можуть бути ателектази і плевральний випіт. Однак жодне з названих проявів не може служити діагностичною ознакою.

Серцево-судинна система істотно не страждає. Зміни діяльності шлунково-кишкового тракту не установлено. У периферичній крові характерне збільшення лімфоцитів до 60%.

Віруси  ЕСНО і Коксакі можуть викликати захворювання з ураженням верхнього дихального тракту. Але залучення оболонок головного і спинного мозку в патологічний процес більше характерно для ентеровірусної  інфекції.

Назва «хвороба легіонерів» дано новому захворюванню, що з'явилося в 1976 році в США, його бактеріологічна природа була доведена пізніше. Зараз установлене, що це захворювання широке поширене у всіх країнах. Більшість випадків реєструється в теплий сезон. Більш часто хворіють літні чоловіки, що страждають різними хронічними захворюваннями, що використовують імунодепресанти і багато курять.  Захворювання має перебіг важкої пневмонії з парапневмонічним плевритом і ураженням паренхіматозних органів. 

Лімфаденопатії.
При багатьох інфекційних хворобах у процес утягує лімфатична система, тому зміни лімфатичних вузлів мають диференційно-діагностичне значення. В одних випадках маються зміни реґіонарних до вогнища ураження (ворота інфекції) лімфатичних вузлів. В інших випадках розвивається генералізована  лімфаденопатія. Може бути значне збільшення реґіонарних лімфатичних вузлів (бубни). Іноді процес обмежується їхнім помірним збільшенням. При деяких інфекційних хворобах з аліментарним шляхом зараження збільшуються мезентеріальні лімфатичні вузли.

При диференціальній діагностиці необхідно враховувати, що лімфатичні вузли можуть змінюватися не тільки при інфекційних, але й інших хворобах (новотвору, хвороби крові, гнійні лімфаденіти й ін.).

Бубон – значне збільшення  лімфатичних вузлів (до 3-5 див у діаметрі), що нерідко супроводжується їх розпадом (нагноєнням). Бубони розвиваються в лімфатичних вузлах, реґіонарних до воріт інфекції. При інфекційних хворобах вони можуть виникати при чумі, туляремії, содоку, хвороби котячої подряпини.

При бубонній чумі симптомів продромального періоду звичайно не спостерігається, хоча іноді за 1 чи 2 дні з'являється нездужання і головний біль. Початок, за винятком легких випадків, звичайно раптове з підйомом температури, часто в сполученні з помірним чи ознобом повторним тремтінням. Температура швидко піднімається до 39,4°С чи до 40°С, іноді навіть досягає 41,7°С. Пульс стає швидким і учащається подих. З'являється сильний головний біль і почуття розбитості, слідом за чим відзначається чи занепокоєння порушення. У хворих може виникнути маніакальний психоз. Шкіра гаряче і суха, обличчя одутле, ока інъецировани і притуплений слух. Язик звичайно набряклий, покритий білим нальотом, що у наступному стає коричневим і навіть чорним. У перші 24 години звичайно сильні скарги на головний біль і болі в спині. Почуття печіння в чи горлі шлунку, нудота і може виникнути блювота. Як правило, завжди запори. Пульс чи дуже малий і нитковидний чи повний і що скаче. Часом може з'явитися гостре марення, в інших випадках сонливість і кома. У дітей часто спостерігаються судороги. Сеча виділяється в невеликому I кількості і звичайно без патології крім слідів білка і без осаду. У більш пізній термін захворювання кількість білка може навіть значно збільшуватися. Стадія високої температури продовжується від 2 до 5 чи днів більш. Зниження температури може бути раптовим чи поступової. У випадках, що закінчуються благополучно, відзначене поступове зниження температури і після 14 дня температура може бути навіть нижче норми. Першою ознакою бубона, як наслідок запалення і збільшення лімфатичних залоз, привертає увагу їхня болісність. Вони найчастіше з'являються з 2ого до 3ого дня після підйому температури. Зниження температури часто є показником появи. Ураження залоз часто важке і болісне при пальпації. У смертельних випадках вони зберігають свою характеристику, в інших настає їх нагноєння. Середній розмір бубонів від горіха до курячого яйця. Виникають бубони в 75% випадків. З появою бубонів приблизно в 65-75% випадків уражаються пахові залози, в 15-20% пахвові і в 5-10% шийні. Карбункули з'являються в біля двох відсотків випадків і при їхньому розвитку виникає плямисте почервоніння й ущільнення шкіри, що у наслідку некротизується. Селезінка часто помірковано збільшена, але не завжди пальпується. Шлункові і кишкові кровотечі не часті, але коли захворювання ускладнюється легеневою формою, кровотечі з легень більш часті. Нерідкі і кровотечі з носа. При дослідженні крові звичайно відзначається лейкоцитоз від 40 тисяч і більш, збільшення в основному за рахунок поліморфноядерних лейкоцитів. Збудника чуми при бубонних формах виділяють із крові в близько 45% випадків.

Звичайно приступ високої температури триває від 3 до 5 днів чи довше. Але хворі вмирають раніш. Якщо хворий живе до п'яти днів, це показник, здебільшого, видужання. У випадку нагноєння бубона видужання припиняється від двох до трьох тижнів, а те і до місяця.

Бубонна форма туляремії характеризується утворенням запального процесу в реґіонарному лімфатичному вузлі. Тут бубон /лімфаденіт/ є неодмінною і кардинальною ознакою хвороби. Розрізняють первинні і вторинні бубони. Первинні бубони виникають лімфогено і зв'язані з місцем упровадження збудника. Вторинні бубони виникають у результаті гематогенного поширення і не зв'язані з локалізацією вхідних воріт. Розмір туляремійних бубонів варіює від величини дрібного горіха до курячого яйця і більше. Звичайно в процес утягує не окремий реґіонарний вузол, а трохи в даній області. Бубни щільні мало хворобливі, вираженого періаденіту немає. Можливі наступні основні варіанти результату туляремічного бубону: повне розсмоктування, нагноєння, виразка з наступним рубцюванням і склеротизація. При відсутності нагноєння зворотний розвиток чи розсмоктування йде повільно і хвилеподібно зі зміною поліпшення і загострення. Процес затягується до 2-х і більш місяців. Розм'якшення бубона починається через 2-3 тижні від початку хвороби, а іноді і пізніше. Гноєвидне розм'якшення відзначається приблизно в половині випадків. Спочатку ясної реакції з боку навколишньої клітковини і шкіри, але незабаром з'являється набряклість і червоність шкіри, що поступово наростає в інтенсивності й екстенсивності і, нарешті, відбувається розрив зі спорожнюванням бубонів. Гній туляремійних бубонів густої консистенції, білого кольору, без запаху, нагадує чи вершки сметану.

При шкірному шляху зараження хворих з боку шкіри часто відзначаються первинні запальні зміни в місці вхідних воріт інфекції. Ці зміни первинного характеру кладуться в основу виділення шкірно-бубонної чи виразково-бубонної форми. Шкірна виразка з'являється в перші дні гарячкового стану хворого. Запальний процес частіше проникає через усю товщу шкіри, але нерідко обмежуючи поверхневими шарами у виді ерозії. Спочатку з'являється пляма, яка швидко перетворюється в папулу. На вершині папули незабаром з'являється пухирець спочатку з прозорим серозної, а потім із серозно-гнійним умістом. Пухирець лопається і перетворюється у виразку. Форма виразки кругла чи овальна розміром десятикопієчну монету. Червоність і набряклість по окружності виразки незначні. Червоність швидко втрачає яскравість, і виразка здобуває рожевий, а надалі синюшно-червоний відтінок. Відокремлюване виразки серозно-гнійне, гнійне і рідко із сукровичним характером. Хворобливість при дотику незначна в силу цього хворі часто не можуть замовити час її появи. Перебіг виразки млявий з повільним загоєнням протягом 15-45 днів.

Мезоаденіти..

Запалення мезентеріальних лімфатичних вузлів – реґіонарний лімфаденіт при аліментарному  інфікуванні і проникненні збудника через слизувату оболонку тонкої кишки. Це спостерігається при гострих інфекційних хворобах (черевний тиф і паратифи А и В,  псевдотуберкульоз, абдомінальна форма туляремії, кишковий іерсиніоз) і при хронічних (токсоплазмоз, туберкульоз).

Збільшення лімфатичних вузлів може бути генералізованим при системній інфекції а також при неінфекційних захворюваннях. Гостра генералізована лімфаденопатія спостерігається при інфекційному мононуклеозі, кору, краснусі, аденовірусній інфекції, черевному тифі, лістеріозі.

Токсоплазма

Toxoplasma gondii -  внутріклітинний паразит, для якого первинним хазяїном є кішка. Людина може заразиться від кішки фекально-оральним шляхом. У людини первинна інфекція звичайно безсимптомна. Збудник формує цисти у всіх тканинах, що персистируют протягом всього і життя є джерелом рецидиву інфекції в зараженого хазяїна.

Інфекція в головному мозку звичайно багатоосередкова, тому що старі цистні паразити стають активно патогенним збудником. Клінічні прояви можуть бути осередковими чи дифузійними, але звичайно і ті, і інші.

Початок симптомів може бути раптовим, що нагадує судинно-мозковий випадок, але звичайно воно прогресуюче протягом декількох днів чи 1-2 тижнів. 

Токсоплазмоз у дорослих – тільки в 10-20% випадків є симптоматичним. Більш часто токсоплазмоз з'являється як безсимптомна шийна лімфаденопатія, але можуть бути збільшені й інші чи всі лімфатичні вузли. Лімфовузли звичайно роздільні і безболісні, рідко більш 3 см у діаметрі, можуть мінятися по щільності і не нагноюються. Однак, лімфовузли можуть бути болісні і нагноившиеся. Може бути гарячка, слабість, нічні поти, міальгії, біль в горлі, макуло-папульозний висип, гепатоспленомегалія.  Ретроперитонеальна чи мезентеріальна лімфаденопатія може викликати біль у животі.

Диференціальний діагноз токсоплазмозного лімфаденіту включає лімфому, інфекційний мононуклеоз, цитомегаловірусну інфекцію, саркоїдоз, туберкульоз, туляремію, метастазуючу карциному і лейкемію. Діагностичний титр серологічного тесту гострого токсоплазмозу часто виходить при гістологічному дослідженні, що підтверджує можливість токсоплазмозу.

Генералізована лімфаденопатія при СНІДі і СНІД-асоційованому комплексі. 

При первинній ВІЛ-інфекції лімфаденопатія з'являється приблизно в 70% на другому тижні хвороби і звичайно супроводжує розвиток периферичного лімфоцитозу, відбиваючи той факт, що при ВІЛ-інфекції активовані В-лімфоцити для становлення плазматичними клітками і секретують ВІЛ-антитіла.      

Лімфаденопатія може бути генералізованою, але більше утягують потиличні, пахвові і шийні лімфовузли. Збільшення лімфовузлів залишається після гострого захворювання, але з тенденцією зменшуватися згодом.

У пацієнтів зі СНІДом генералізована лімфаденопатія може бути при опортуністичній інфекції чи неопластичному захворюванні особливо саркома Капоши підтверджується при гістологічному дослідженні. Інфекція виявляється внаслідок цитомегаловірусу і внутрішньоклітинної Micobacterium avium. 

Зв'язок дисемінованого комплексу мікобактеріальної інфекції з ВІЛ-інфекцією була розпізнана рано при епідеміях ВІЛ-інфекції. Дисемінована мікобактеріальна інфекція тільки зрідка підтверджується в хворих без ВІЛ-інфекції. Дисемінована міікобактеріальна інфекція зустрічається винятково в хворих з дуже прогресуючою ВІЛ-інфекцією, переважно тільки в хворих з кількістю СД-4-лимфоцитов менш 100/ мол.  Micobacterium avium  -  повсюдний  сапрофіт ґрунту і води. Джерело мікобактеріальної інфекції у ВИЧ хворих може бути шлунково-кишковим чи респіраторним. Наявність великого скопичення мікобактерій усередині макрофагів у власній пластинці тонкого кишечнику означає, що кишечник повинний бути вхідними воротами.

Чотири клінічних синдроми, часто  зв'язували з дисемінацією пташиних мікобактерій:

· Системні синдроми: температура, нездужання, утрата ваги, що часто сполучається з анемією і нейтропенієй;

· Гастроінтестинальний синдром: хронічна діарея і болі в животі (на розкритті часто виявляють інвазію пташиною мікобактерією товстого кишечнику);

· Хронічне порушення усмоктування в шлунково-кишковому тракті (гістологічні зміни в тонкому кишечнику нагадували такі при хворобі Уіпла);

· Вторинна механічна жовтяниця, зв'язана зі здавленням жовчних ходів періпортальною лімфаденопатією.

 Захворювання шкіри є винятково частими ускладненнями при ВІЛ-інфекції, уражаючи до 90% хворих. Деякі зі шкірних проявів також часто зустрічаються й у не інфікованих облич (наприклад, шкірна себорея), але вони значно підсилюються у ВІЛ-інфікованих. Інші шкірні захворювання бувають відносно часто у ВІЛ-інфікованих (наприклад, саркома Капоши). У середньому ВІЛ-інфіковані хворі, як мінімум, мають 2 і часто більш різних шкірних проявів одночасно. У  таких випадках вважається корисним класифікувати наявні шкірні прояви у ВІЛ-інфікованих чи як інфекційні ураження, чи через наявність гіперчутливості, чи як реакція на прийом лік, чи новотвору.

У багатьох випадках саркома Капоши також виявляється ураженням слизової рота в хворих СНІДом. Ці ушкодження зустрічаються у виді червоних чи пурпурних макул, папул чи вузлів. Іноді ці ушкодження мають такий же колір, як і сусідні нормальні слизові. Часто ці прояви безсимптомні,  а болю можуть виникати через травматизацію з чи виразкою запаленням і інфікуванням. Великі ушкодження можуть бути видимі чи служать перешкодою при розмові і жуванні. Діагноз підтверджується біопсією. Ушкодження по краї ясен часто стають збудженими і болісними через скопичення бляшок. Саркома Капоши в хворих зі СНІДом часто являє приклад генералізованого залучення лімфатичних вузлів  і блискавичного перебігу зі слизовими і вісцеральними ушкодженнями. При СНІДі інші неоплазми,  первинні В-клітинного типу (В-клітинна імунобластична саркома, що нагадує лімфому Беркіта, плазмоцитоїдна лімфоцитарна лімфома зустрічається в лімфатичних вузлах і  з локалізацією поза вузлами.

Досить часто в процес утягують і внутрішні органи. У багатьох хворих при ендоскопії виявлені ураження шлунково-кишкового тракту. Хоча саркома Капоши безпосередньо не є причиною смерті у ВІЛ-інфікованих хворих, але така асоціація веде до швидкого прогресування захворювання і значної смертності. Об'ємні шкірні ушкодження можуть бути хворобливими і якщо уражена велика площа, вони можуть обмежувати руху. Закупорка лімфатичних судин досить часта, у результаті чого розвиваються важкі набряки, утягують головним чином чи кінцівки обличчя. Поширення саркоми Капоши на вісцеральний органи дає мало симптомів, особливо коли утягує шлунково-кишковий тракт. Ретельне обстеження шкіри і ротової порожнини  в кожнім клінічному випадку є важливим ключем для ранньої діагностики. Виявлені ознаки саркоми Капоши обов’язково мають бути підтверджені гістологічно.

Не ходжкинська лімфома відноситься до гетерогенної групи злоякісних пухлин. Її біологічне поводження коливається  від  безболісного не потребуючого лікування, до агресивного злоякісного перебігу зі швидким летальним результатом.  Найбільше часто використовувана система NHL класифікації неходжкинської лімфоми полягає в тому, що її злоякісність розділена на три великі категорії: низький ступінь, проміжний і високий ступінь  відповідно патологічній характеристиці лімфовузлів і морфологічного критерію клітин лімфоми.

5.  Задачі  «Крок-3»  з теми

банк данних KРOK-3 (http:// testcentr.org.ua/)
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