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Тема практичного заняття №32: «ВІЛ-інфекція та СНІД, Туберкульоз. Прояви в порожнини рота. Тактика лікаря-стоматолога.». (2 год.)
1.Актуальність теми: 
Останнім часом відзначається значний ріст таких захворювань як СНІД, туберкульоз, сифіліс та інш. захворювання. Така тенденція пояснюється суттєвим впливом негативних зовнішніх чинників, пов'язаних з урбанізацією, загальними екологічними порушеннями, забрудненням навколишнього середовища промисловими відходами, низькою освітою громадян, погіршенням імунітету населення. Все це призводить до значного зниження реактивних резервів організму, слизової оболонки порожнини рота і сприяє розвитку інфекційних захворювань. Ці захворювання можуть бути діагностовані на практичному прийомі лікарем стоматологом по проявам на СОПР, це важливо для ранньої діагностики і лікування даних патологій, особливо в дітей та підлітків.
В сучасних умовах змінився характер перебігу та клінічні прояви інфекційних захворювань, що значно ускладнює їх діагностику. Тому лікар-стоматолог повинен знати основні клінічні ознаки захворювань, їх прояви на СОПР і вчасно діагностувати СНІД, туберкульоз, сифіліс, гонорею та визначати тактику ведення хворого.
2.Зміст заняття:
ВІЛ-інфекція - це хвороба яка виникає в результаті довготривалої персистенції вірусу імунодефіциту людини (ВІЛ) в лімфоцитах, макрофагах та клітинах нервової тканини і характеризуються повільно прогресуючою дисфункцією імунної системи.
Синдром набутого імунодефіциту (СНІД) - контагіозне імунне захворювання, що викликається вірусом імунодефіциту людини (ВІЛ). 
Вірус імунодефіциту людини вперше описаний у 1981 році, у США, як «безіменний» вірус, у 1986 році в Парижеві йому була дана назва- ВІЛ. Зараз, за даними ВІЗ, Віл-інфекція розповсюджена більш ніж у 126 країнах світу, у тому числі й в Україні, де найбільша питома вага захворюваності приходиться на Одеську область.
ВІЛ досить нестійкий. Він гине при нагріванні до 56 градусів вже протягом 30 хвилин, при сонячному опроміненні, під дією практично будь-якого із широко застосовуваних дезинфікуючих засобів. При температурі людського тіла ВІЛ зберігає свою життєздатність до 11 діб, а при кімнатній температурі до 47 діб. Вірогідність захворювання обумовлюється як кількістю вірусів, які проникли в організм, так і схильністю останнього до розвитку хвороби. 
ВІЛ проникає в клітини різних тканин організму, але найчастіше його виявляють в Т-лімфоцитах та моноцитах. Найвищий вміст ВІЛ -у крові хворих, але незначні його кількості можна виявити і в інших біологічних рідинах. Тому можливість інфікування через слину, піт, грудне молоко, сперму, спинномозкову рідину не настільки вірогідна, як через кров.
Інфікування може відбутись через шкіру чи слизову оболонку, але ризик розвитку хвороби при цьому невисокий, тому, що таким шляхом проникає дуже обмежена кількість збудника. Отже, інфікування ВІЛ відбувається, як правило, шляхом передачі його з біологічними рідинами організму:
· при трансфузії крові;

· при застосуванні інфікованих інструментів, ін'єкційних голок;

· при статевих контактах;

· внутрішньоутробно;
· перінатально - від матері дитині під час вагітності, пологів (вертикально) і при грудному вигодовуванні (горизонтально).
Зараження дитини ВІЛ, як правило відбувається перинатальним шляхом. Тому  до  груп  ризику  ВІЛ-інфікування  відносять  гематологічних  хворих, гомосексуалістів та  повій,  наркоманів,  дітей  від ВІЛ-інфікованих  матерів, волоцюг, а також медперсонал. 
За ступенем небезпеки ВІЛ-інфікування лікарі-стоматологи є на другому місці серед лікарів інших спеціальностей. 
Етіологічним чинником ВІЛ-інфікування є ВІЛ, геном якого представлений одноланцюговою   РНК. У   ході   життєвого   циклу   ВІЛ   фермент   зворотна транскриптаза  каталізує синтез про-вірусної ДНК, що вбудовується в геном клітини-хазяїна. Цей інтегрований про-вірус може знаходитися як у латентному стані, так і активно брати участь у транскрипції РНК і синтезі нових віріонів. 
Згідно   клінічного   протоколу   антиретровірусної  терапії,   що   базується   на рекомендаціях ВООЗ, патогенез полягає в тому, що основною мішенню ВІЛ у переферичній  крові  є  Т-лімфоцити,  що  несуть  на  своїй  поверхні  СВ4+-рецептори - СП4+-Т-лімфоцити. Крім Т-хелперів, СВ4+-рецептори, що обумовлюють сприйнятливість клітин до ВІЛ, розташовані також: на поверхні моноцитів і макрофагів. 
В основі важкого імунодефіциту при ВІЛ-інфекції лежать прогресуюче зниження кількості СИ4+-Т-лімфоцитів, що є, з одного боку, результатом їх постійного руйнування, з іншого - недостатнього поповнення їхньої кількості з клітин-попередників. Руйнування С04+-Т-лімфоцитів і порушення їхньої функції відбувається під дією прямих і непрямих механізмів. Основним імунологічним наслідком, що виникає в результаті ВІЛ-інфекції, є втрата організмом хворого СВ4+-клітин, внаслідок чого виникає дефіцит клітинної ланки імунітету. У дітей, на відміну від дорослих, вже на ранніх стадіях ВІЛ-інфекції виникає недостатність гуморальної ланки імунітету, що призводить до розвитку важких рецидивуючих бактеріальних інфекцій, викликаних широким спектром збудників.
Отже, ВІЛ, який проник в організм, розмножується в будь-яких клітинах і тому викликає загальне ураження організму. Вважається, що одним із ранніх проявів захворювання є ураження сітківки ока. Уражаються центральна нервова система, тканини міокарда, легені. Але ступінь ураженості клітин різних тканин є неоднаковим.
Класифікація, визначення стадій ВІЛ-інфекції.
Для опису прогресування ВІЛ-інфекції необхідною є номенклатура та класифікація з описом захворювання у стандартних загальноприйнятих термінах. Такий опис може використовуватися для класифікації клінічних форм, для епідеміологічної звітності та для опису прогресії захворювання в процесі лікування або при клінічних дослідженнях.
В Україні для характеристики хронічної ВІЛ-інфекції пропонується "Клінічна класифікація стадій ВІЛ-інфекції в дорослих та підлітків", розроблена експертами ВООЗ (2002р.).

I
клінічна стадія.
Безсимптомна.
Персистуюча генералізована лімфаденопатія.
Рівень функціональних можливостей (пацієнта) 1: безсимптомний перебіг, нормальний рівень повсякденної активності.
II
клінічна стадія.
Втрата ваги менше 10% від початкової.
Мінімальні ураження шкіри та слизових (себорейний дерматит, почесуха, грибкові ураження нігтів, рецидивуючі виразки слизової оболонки ротової порожнини, ангулярний хейліт).
Епізод оперізуючого лишаю на протязі останніх п'яти років.
Рецидивуючі інфекції верхніх дихальних шляхів (наприклад, бактеріальний синусит).
Рівень функціональних можливостей (пацієнта) 2: симптоматичний перебіг, нормальний рівень повсякденної активності.
III
клінічна стадія.
Втрата ваги більше 10% від початкової.
Немотивована хронічна діарея, яка триває більше 1 місяця.
Немотивоване підвищення температури тіла, яке триває більше 1 місяця (постійно або періодично).
Кандидоз ротової порожнини (молочниця).
Волосата лейкопатія слизової порожнини рота.
Туберкульоз легенів, що розвинувся протягом року, що передував
оглядові.
Важкі бактеріальні інфекції (наприклад, пневмонія, піоміозит).
Рівень функціональних можливостей (пацієнта)  3: протягом місяця, який передував оглядові, пацієнт проводить в ліжку менше 50% денного часу.
IV клінічна стадія.
Синдром виснаження (кахексії) на фоні ВІЛ-інфекції згідно з визначенням СБС.
Пневмоцистна пневмонія (збудник ).
Церебральний токсоплазмоз.
Криптоспоридіоз з діареєю тривалістю більше 1 місяця.
Позалегеневий криптоз.
Цитомегаловірусна інфекція з ураженням будь-яких органів, крім печінки, селезінки або лімфатичних вузлів.
Інфекція, викликана вірусом простого герпесу з ураженням внутрішніх органів або хронічним (більше 1 місяця) ураженням шкіри та слизових оболонок.

Прогресуюча множинна лейкоенцефалопатія.

Будь-який диссемінований ендемічний мікоз (наприклад гістоплазмоз, кокцидіомікоз).

Кандидоз стравоходу, трахеї, бронхів або легенів.
Дисемінована інфекція, викликана атиповими видами мікробактерій.
Сальмонельозна септицемія (крім збудника черевного тифу).
Позалегеневий туберкульоз.
Лімфома.
Саркома Капоші.
ВІЛ-енцефалопатія згідно з визначенням СВС
Рівень функціональних можливостей (пацієнта) 4: протягом  1 місяця, що передував оглядові, пацієнт проводив у постелі більше 50% денного часу.

Допустимі як остаточний, так  і попередній діагноз.

Клінічний діагноз ВІЛ-інфекції встановлюється амбулаторно чи в стаціонарі на підставі виявлення антитіл до ВІЛ (ІФА), або ж виявлення антигенів ВІЛ, позитивних результатів вірусологічного дослідження на наявність ВІЛ з врахуванням відповідних клінічних та епідеміологічних даних (Інструкція з організації медичної допомоги хворим на ВІЛ-інфекцію/СНІД). При первинному зверненні ВІЛ-інфікованих пацієнтів серед інших лабораторних досліджень обов'язковими є дослідження висіву мікрофлори ротової порожнини, а стоматолог зобов'язаний оглядати та при потребі сапувати такого хворого не рідше, ніж 1 раз на протязі року. 
 Інкубаційний період залишає від декількох місяців до 5 років. Причини активізації ВИЧ: інші віруси, мікроорганізми, глистні інвазії, гриби роду  Candidae.
Клінічні прояви захворювання дуже різноманітні:

· поразка ЦНС ( слабоумство і неврологічні порушення )

· онкологічні захворювання ( саркома Капоши, карцинома шкіри, СОПР, лимфома )

· численні « опортуністичні » інфекції,  атипично поточні захворювання.

· У 38% випадків, генерализованная   лиффаденопатия.

· На слизуватої оболонки рота ( Саулей, 1986 рік ):

а) кандидоз - ранній прояв.

б) саркома.

в) «волосата» лейкоплакія.

г) ангулярный хейлит.

д) ГГС важкого ступеня.

е) рецидивуючі афти на губах.

ж) швидко прогресуючий періодонтит, у тому числі в интактных зубах.

    У хворих Снідом розвивається так називаний снідоподібний комплекс:

1. Слабість, стомлюваність.

2. Втрата апетиту.

3. Постійний, пропасний стан.                                                    

4. Нічна пітливість.

5. Диаррея.

    Якщо в цьому випадку приєднується рання пневмонія, то смертність складає 10%, у короткий час.
   Діагностика та лікування:
   У діагностиці ВІЛ – інфекції головне місце займають лабораторні методи:
1. Імунологічний - який полягає у виявленні антитіл на ВІЛ , иммуноферментним методом і за допомогою непрямої реакції иммунофлюорисценції.

2. Цитологічний – який включає визначення загальної кількості лімфоцитів і при визначення індексу Т-хелперы   

                                                                    Т-супрессоры,

       який у нормі складає 1,8-2,2

   У ВІЛ інфікованих облич це співвідношення незмінне, у хворих СНІДом воно завжди менше 1, а значення 0,4 і менш прогнозує летальний результат у 85% випадків у плині року.

   Радикального лікування СНІДа немає. Застосування ряду противірусних препаратів у сполученні з иммуностимулюючою терапією дозволяє лише продовжити життя ВІЛ-інфікованих.

  1. Етіологічне:               


а) рибавин ( виразол )

                       б) ациклавин


в) фоскарнет.


г) видарабин


д) суралим


е) інтерферон і його індуктори


ж) азидогимидин
     2. Імуностимулююча терапія:

а) дибазол

                          б) інтерлейкіни


в) ливализол


г) изопринозин


д) индометацин


е) Т-активин


ж) уведення зрілих лімфоцитів

   3.Патогенетична терапія:


     а) антибіотики


     б) сульфаніламідні препарати

                          в) інші протизапальні засоби
Профілактика:

    Заходу щодо профілактики Віл-інфекції визначаються відповідною інструкцією про протиепідемічний режим роботи з матеріалом від уражених СНІДом, із хворими СНІД. Вони складаються з рекомендацій для обслуговуючого персоналу, правил стерилізації інструментарію і правил утилізації відходів від роботи з ВІЛ інфікованими і хворими обличчями.

    Загальні запобіжні заходи при СНІДе, аналогічними мірам, розробленим при вірусному гепатиті В.

Рекомендації для лікарів: 
1. Уникати випадкових травм.
2. Працювати в гумових рукавичках, у захисних окулярах і в масці.
3. Після прийому пацієнта рукавички перед зняттям обробити 70% спиртом.
4. Після зняття рукавичок руки вимити й обробити 70% спиртом.
5. Працювати по можливості атодактально, не стосуючись тканин пацієнта пальцями. 
ПРОФІЛАКТИКА ПРИ ПОРАНЕННЯХ, КОНТАКТАХ ІЗ КРОВ'Ю, БІОЛОГІЧНИМИ РІДИНАМИ І БІОЛОГІЧНИМ МАТЕРІАЛОМ ВІЛ-ИНФІКОВАНОГО ЧИ ВІЛ- ХВОРОГО  ПАЦІЄНТА.

1. Якщо контакт із кров'ю, біологічними чи рідинами матеріалом супроводжувався порушенням цілісності шкірних покривів ( укол ), то потерпілий повинний:           


а). Зняти рукавички робочою поверхнею в середину, видавити кров з рані.

      б). Уражене місце обробити одним з дезинфикантов ( 70% етиловим спиртом,   

  5% настойкою йоду, при порізах 3% перекисом водню ).

      в). Ретельно вимити руки з милом під проточною водою, а потім протерти їх 70%   етиловим спиртом, рану заклеїти лейкопластиром чи надягти напальчник.

При необхідності продовжувати роботу – надягши гумові рукавички.

2. У випадку забруднення кров'ю, біологічними чи рідинами матеріалом без порушення цілісності шкіри:

а). Обробити місце забруднення одним з дезинфикантов ( 70% етиловим спиртом, 3% розчином перекису водню, 3% розчином хлораміну) , промити водою з   милом і повторно обробити спиртом.

3. У випадку влучення крові, біологічних чи рідин матеріалу на слизову оболонку:

· ротова порожнина – прополоскати 70% етиловим спиртом;
· порожнина носа - закапати 30% розчином альбуциду;
· ока;                  
· промити водою (чистими руками), закапати 3% розчином  альбуциду.

Для обробки носа й очей можна використовувати 0,05% розчин перманганату калію.

4.   У випадку влучення крові, біологічних чи рідин матеріалу на халат, одяг, її треба замочити в одному з дезрастворов.

5.  Шкіру чи рук інших частин тіла, при забрудненні через одяг, протерти 70% етиловім спиртом, а потім промить водою з милом і повторно протерти спиртом.

6. Забруднене взуття дворазово протерти ганчіркою змоченої в дез. розчині.

Туберкульоз - хронічне інфекційне захворювання, яке викликається мікобактерією туберкульозу (паличкою Коха). Вона потрапляє на слизову оболонку рота гематогенним, лімфогенним або екзогенним шляхом. На слизовій порожнині рота туберкульоз зустрічається у вигляді вторинного ураження. Різновиди проявів туберкульозу в порожнині рота: туберкульозний вовчак, міліарно-виразковий туберкульоз, коліквативний туберкульоз (скрофулодерма). 
Туберкульозний вовчак. Основний елемент ураження - люпоми, специфічний туберкульозний горбик (tuberculum), червоного, та жовточервоного кольору, м'якої консистенції діаметром 1-3 мм. Розташовуються люпоми групами, свіжі утворюються по периферії, а ті, що в центрі - схильні до розпаду, після чого утворюються виразки з м'якими, нерівними підритими краями, набряклими і малоболісними. Дно виразки вкрито жовто-червоними малиноподібними розростаннями, що легко кровоточать. Стадії перебігу процесу: інфільтративна, горбкувата, виразкова і рубцева. Локалізація елементів ураження: червона кайма верхньої губи, ясна і альвеолярний відросток верхньої щелепи у ділянці фронтальних зубів та іклів. Інколи процес переходить на тверде і м'яке піднебіння. Регіональні лімфатичні вузли збільшені, щільні, спаяні в горбикові пакети. 
Діагностика: наявність характерних симптомів в інфільтративній фазі розвитку - симптом «яблучного желе» при діаскопії та симптом провалювання зонду в люпому (феномен Поспелова). Реакція Пірке позитивна. При гістологічному дослідженні виявляють епітеліоїдні клітини, гігантські клітини Пирогова - Ланхганса та лімфоцити по периферії. 
Диференційна діагностика: прояви третинного сифілісу (бугорковий сифілід, лепра, червоний вовчак). 
Міліарно - виразковий туберкульоз. Зустрічається у хворих з тяжкими формами туберкульозу легень або гортані. Мікобактерії туберкульозу з мокротинням хворого осідають в місцях слизової рота, яка схильна до травмування (спинка язика, слизова щік по лінії змикання зубів, м'яке піднебіння, ясна). Мікрофлора розмножується і виникають типові туберкульозні горбики, які розпадаються в центрі і утворюються неглибокі виразки, які мають повзучий характер, дуже болючі з нерівними підритими м'якими краями. Виразка росте по периферії, досягаючи іноді великих розмірів. Дно і краї виразки мають зернистий характер (за рахунок горбиків), покриті жовто-сірим нальотом. По краю виразки дрібні абсцеси (зерна треля). Запальні явища навколо виразки виражені слабо. Лімфатичні вузли збільшені, щільно - еластичні, болючі. 
Діагностика: має значення загальний стан хворих (схудлість, підвищена пітливість, задишка, підвищення температури тіла); в крові підвищене ШОЕ, лейкоцитоз, лімфоцитоз. В зіскобах з виразок виявляють клітини Пирогова - Ланхганса, при бактеріологічному дослідженні - бацили Коха. 
Диференційна діагностика: проводиться з гумозною виразкою при сифілісі, виразково- некротичним стоматитом Венсана, радіомукозитами, травматичною хронічною виразкою, трофічною, раковою виразкою та проявами вторинного сифілісу. 
Коліквативний туберкульоз (скрофулодерма). Рідкісна форма вторинного туберкульозу. Основний елемент ураження - вузол, який утворюється в глибоких шарах слизової оболонки. 3 часом вузли розпадаються і виникають виразки неправильної форми, м'якої консистенції, із з'їденими підритими краями та в'ялими грануляціями на дні. Виразки молоболісні, при загоюванні утворюються нерівні патлаті рубці.
Диференційна діагностика: гумозна виразка, ракова виразка, трофічна, стоматит Сетона, актиномікоз. 
Тактика лікаря - стоматолога: якщо стоматолог діагностував у хворого туберкульоз він повинен направити хворого на консультацію до фтізіатра. При підтвердженні діагнозу лікування проводиться в туберкульозному диспансері.
3.Рекомендована література:
Основна література:
1. Терапевтична стоматологія: Підручник у 4 т. Т.4: Захворювання слизової оболонки порожнини рота / За ред. А.В.Борисенка.- К.:Медицина, 2010.- 640 с.
2. Терапевтична стоматологія: У 4-х т.— Т. 2. Карієс. Пульпіт. Періодонтит. Ротовий сепсис. — 3-тє вид. Рекомендовано МОЗ / За ред. А.В. Борисенка. — К., 2020. — 592 с.
3. Терапевтична стоматологія для лікарів-інтернів. Частина 1. Карієс та його ускладнення: навчальний посібник / П.М. Скрипников, К.О. Удальцова-Гроздинська, В.І.Шинкевич, О.А.Писаренко, Л.М.Хавалкін [та ін.] . – Полтава, - 2018.- 278с.
4. Терапевтична стоматологія: Підручник у 4 т. Т.2: Методи обстеження хворих, карієс, пульпит, періодонтит, стоматологічні вогнищевозумовлені захворювання / За ред. А.В. Борисенка.- 2-ге вид., перероб. Та доп.- К., 2010.- 408 с.: іл..
Додаткова література:
1.Терапевтична стоматологія: підручник у 4 т. Фантомний курс / [М.Ф. Данилевський, А.В. Борисенко, А.М. Політун та ін.] / За редакцією А.В. Борисенка. – Т 1. – К.: Медицина, 2009. – 400 с.

Електронні ресурси: 
1. Наказ МОЗ України від 23.11.2004 р. № 566 "Протоколи надання медичної допомоги за спеціальностями "Терапевтична стоматологія". – Режим доступу: http://medstandart.net/byspec/71 
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