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Επίπτωση νόσου 

 



Επίπτωση νόσου 

 

«ΚΑΝΕΙΣ ΔΕΝ ΕΊΝΑΙ ΑΣΦΑΛΗΣ ΜΕΧΡΙ ΟΛΟΙ ΝΑ ΕΊΝΑΙ 

ΑΣΦΑΛΕΙΣ» 

so this bell calls us all: but how much more me, who am brought so near 

the door by this sickness....No man is an island, entire of itself...any man's 

death diminishes me, because I am involved in mankind; and therefore 

never send to know for whom the bell tolls; it tolls for thee." 

John Donne (1572-1631) 



Ιστορική Αναδρομή  

• Αρχαία νόσος  

• Νεκροτομικά ευρήματα από νεολιθική εποχή 

• Επιδημική στην Αίγυπτο (ευρήματα σε μούμιες 
από 1000π.χ.) 

• Ιπποκράτης αναγνώρισε την πνευμονική 
μορφή και την ονόμασε φθίση 

• Ο Αριστοτέλης αναγνώρισε την αερογενή 
μεταφορά από ασθενείς 

• Ο R. Κοch ανακάλυψε το μυκοβακτηρίδιο το 
1882 



Αιτιολογία 

•Λεπτό κεκκαμενο βακτηρίδιο,  

•0.2-0.5 µ διάμετρο, 2-4 µ μήκος 

•Δεν χρωματίζεται κατά Gram 

•Θετική οξεοάντοχη χρώση 

•Αερόβιο, μη σπορογόνο, ακίνητο 

•Αργός χρόνος διπλασιασμού 15-20h 

•Μπορεί να παραμείνει σε  

λανθάνουσα κατάσταση  

 για δεκαετίες 





 Person-to-person:  Αερογενώς  

από μεταδοτικό πάσχοντα 

 Σπάνια:  

    Κατάποση M. bovis 

     σε απαστερίωτο γάλα 
 

 Ενοφθαλμισμός (ΤΒ δέρματος) 

 Διαπλακουντιακά  

Μετάδοση Φυματίωσης 

Μολυσμένα 

σταγονίδια 

 

Tubercle bacilli 

multiply in the alveoli

  

Pathogenesis of Tuberculosis  



Πρωτοπαθής Φυματίωση 

• Ασυμπτωματική 

• Μακροφάγα           Επιχώριοι λεμφαδένες 

 

Αιματογενής 

διασπορά 
Ειδική Ανοσία Τοπικός 

πολλαπλασιασμός 

Εστία του Ghon •Κεχροειδής φυματίωση 

•Φυματίωση του ΚΝΣ 

Δείκτες 

ανοσοποίησης 

  (TST- IGRA’s) 

2-8 Wks 

Συμπλεγμα Ranke 



Εξέλιξη πρωτοπαθούς Φυματίωσης 

Τοπικά: 

• Φυματιώδης βρογχοπνευμονία 

• ΤΒ Πλευρίτιδα-Περικαρδίτιδα 

Γενικευμένη Φυματίωση: 

• Κεχροειδής Φυματίωση  

Εξωπνευμονική Φυματίωση 

• ΚΝΣ 

• Οστά-αρθρώσεις 

• Νεφρά 

• Ουρογενετικό 

 



 Πνευμονική TB  (85%) άνω λοβοί ή  

                                       κορυφαίοι των κάτω 

 Εξω-πνευμονικές 

• Λεμφαδένες 

• Πλευρίτιδα 

• Ουρό-γενετικο σύστημα 

• Οστά & αρθρώσεις 

• Μήνιγγες 

• Έντερο 

• Δέρμα 

Εστίες δευτεροπαθούς Φυματίωσης  

Reactivation Disease (ή Reinfection) 

Kidney  

Brain 

Bone 
Larynx 

Lymph  
node  

Lung 

Spine 



Διαγνωστική προσέγγιση για ΤΒ 

• Ιατρικό ιστορικό 

• Φυσική εξέταση 

• Έλεγχος mantoux-IGRAs 

• Απεικονιστικός έλεγχος 

• Βακτηριολογικός έλεγχος 

• Μοριακές τεχνικές ταχείας διάγνωσης 

• Θεραπευτικό κριτήριο-Κλινική διάγνωση 



• Έκθεσης σε ΤΒ, παλαιά ΤΒ, θεραπεία, φάρμακα, mantoux  

• Προδιαθεσικοί παράγοντες (κορτιζονοθεραπεία, ΣΔ, ΧΝΑ, Πυριτίαση, 

αντι-TNF) 

• Κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες (μετανάστευση, συγχρωτισμός 

κλπ) 

• Βήχας > 15 ημερών, βράγχος φωνής (θωρακικός πόνος, αιμόπτυση, 

δύσπνοια, απώλεια βάρους, πυρετός, νυκτερινές εφιδρώσεις, 

ανορεξία, κόπωση, ρίγη) 

• Ιδιαίτερη προσοχή σε AIDS (Άτυπη συμπτωματολογία)  

Ιατρικό ιστορικό-Συμπτώματα 

PRE-TEST 
PROBABAILITY 



Συμπτώματα πιθανής εξωπνευμονικής ΤΒ 

 

•Αιματουρία 

•Κεφαλαλγία-σύγχυση 

•Οσφυαλγία 

•Βράγχος φωνής 
 

 

 

• Ανορεξία 
• Ανεξήγητη απώλεια ΣΒ 
• Πυρετός 
• Νυχτερινές εφιδρώσεις 
• Κόπωση  

 

+ 



Διαγνωστική προσέγγιση για ΤΒ 

• Ιατρικό ιστορικό 

• Φυσική εξέταση 

• Έλεγχος mantoux-IGRAs 

• Απεικονιστικός έλεγχος 

• Βακτηριολογικός έλεγχος 

• Μοριακές τεχνικές ταχείας διάγνωσης 

• Θεραπευτικό κριτήριο  



Ευρήματα στη φυσική εξέταση 

• Η φυσική εξέταση είναι απαραίτητη, μπορεί να μην είναι 
αποκαλυπτική. 

 

    Ευρήματα όμως, όπως : 

-  διογκωμένοι λεμφαδένες 

-  ηπατομεγαλία 

-  αυχενική δυσκαμψία, σύγχυση 

-  ευρήματα συμβατά με υπεζωκοτική ή περικαρδιακή συλλογή, 
μπορεί να οδηγήσουν σε ταχεία διάγνωση 



Διαγνωστική προσέγγιση για ΤΒ 

• Ιατρικό ιστορικό 

• Φυσική εξέταση 

• Έλεγχος mantoux-IGRAs 

• Απεικονιστικός έλεγχος 

• Βακτηριολογικός έλεγχος 

• Μοριακές τεχνικές ταχείας διάγνωσης 

• Θεραπευτικό κριτήριο  



Έλεγχος για (+) mantoux-IGRA 

 

• Η φυματινοαντίδραση mantoux και οι τεχνικές 
απελευθέρωσης ιντερφερόνης-γ (IGRAs) βοηθούν να 
διακρίνουμε τα άτομα με ΤΒ μόλυνση από αυτά χωρίς 
μόλυνση 

• Το ένα τρίτο του πληθυσμού παγκοσμίως είναι μολυσμένο 
από ΜΤΒ 

• Οπωσδήποτε, όμως, αρνητική mantoux ή IGRA δεν 
αποκλείει τη διάγνωση ενεργού ΤΒ ή λανθάνουσας ΤΒ 





Δερματική Δοκιμασία Αντίδρασης Φυματίνης 

mantoux  

• Αναγνώριση μολυνθέντων 

• Διερεύνηση πιθανών ασθενών???? 

• Μέτρηση σκληρίας, όχι ερυθρότητας 

• Καταγραφή διάστασης σε mm,                             
ποτέ θετικό ή αρνητικό  

• Εκπαίδευση στη διενέργεια και 
μέτρηση 

• 48-72h αλλά το θετικο μέχρι 7 ημέρες 

 



Α. Ομάδα κινδύνου για την οποία η mantoux ≥ 5mm 

θεωρείται θετική 

Άτομα θετικά στον ιο HIV 

 

Άτομα με πρόσφατη επαφή (<2 έτη) με ασθενή με ενεργό φυματίωση 

 

Άτομα με ινώδη στοιχεία στην ακτινογραφία θώρακα, συμβατά με παλιά φυματίωση 

 

Ασθενείς μεταμοσχευμένοι και ανοσοκατεσταλμένοι (υπό anti-TNF-a παράγοντες, 

κορτικοειδή ≥ 15 mg ημερησίως για τουλάχιστον ένα μήνα 

Β.  Ομάδα κινδύνου για την οποία mantoux ≥ 10 mm 

θεωρείται θετική 

Έλληνες και μετανάστες διαμένοντες μόνιμα στην Ελλάδα 



Προβλήματα mantoux 

ΨΕΥΔΩΣ ΑΡΝΗΤΙΚΗ 
• Πολύ πρόσφατη λοίμωξη 

• Νεογνά 

• Γενικευμένη νόσος 

• Ανοσοκαταστολή 

 

                          
   ΨΕΥΔΩΣ ΘΕΤΙΚΗ 
• Προηγηθείς εμβολιασμός BCG 

• Άτυπα μυκοβακτηρίδια 



Δοκιμασίες έκκρισης IFN-γ 
QuantiFERON-TB Gold-in-tube, T-SPOT.TB 
 



     Πλεονεκτήματα IGRA 

•Δεν επηρεάζεται από εμβολιασμό BCG  και ατυπα μυκοβακτηρίδια 

•Απαιτείται μια μόνο επίσκεψη 

•Αντικειμενικότερη μέτρηση 

•Πιθανώς καλύτερη μέθοδος σε ανοσοκατεσταλμένους 

 

 

 

Μειονεκτήματα IGRA 

•Πιο πολύπλοκη, απαιτητική και ακριβή εξέταση 

• Αδιευκρίνιστα αποτελέσματα 

•Δεν διακρίνει ενεργότητα  

•Μη αξιόπιστη για παρακολούθηση μεταστροφής 

 

 



Mantoux ή IGRA 

•Σε εμβολιασθέντες με BCG 

 

•Σε αρρώστους που πιθανώς δεν θα επιστρέψουν για τη μέτρηση 

της mantoux       

                                       Και τα δύο 
•Σε άτομα με παράγοντες κινδύνου για νόσηση από TB 

 

•Σε άτομα με μικρή πιθανότητα νόσησης από ΤΒ 



Λανθάνουσα ΤΒ ή ενεργός ΤΒ? 

• Τόσο η mantoux  έτσι και οι IGRAs αδυνατούν να 
διακρίνουν τη λανθάνουσα από την ενεργό ΤΒ (PPV 
2,7% IGRA - 1,5% mantoux) 

• Η διάγνωση λανθάνουσας ΤΒ απαιτεί αποκλεισμό 
ενεργού ΤΒ: 

            -Ιστορικό-Επιδημιολογικές πληροφορίες  

          -Φυσικά σημεία και συμπτώματα 

          -Α/α θώρακα  

          -Κλινικά δείγματα για βακτηριδιολογικό έλεγχο 

• Είναι σημαντικό να μην γίνεται ποτέ έναρξη αγωγής 
λανθάνουσας επί έστω και υποψίας ενεργού νόσου 



Διαγνωστική προσέγγιση για ΤΒ 

• Ιατρικό ιστορικό 

• Φυσική εξέταση 

• Έλεγχος mantoux-IGRAs 

• Απεικονιστικός έλεγχος 

• Βακτηριολογικός έλεγχος 

• Μοριακές τεχνικές ταχείας διάγνωσης 

• Θεραπευτικό κριτήριο  



A/α θώρακα- τυπικά ευρήματα σε ανοσοεπαρκείς  

   Θέση 

 

 

 

Απώλεια όγκου 

 

 

 

  

Κοιλότητα 

 

Διηθήματα στα κορυφαία και 

οπίσθια τμήματα των άνω 

λοβών ή στον κορυφαίο του 

κάτω στο 90% 

Χαρακτηριστικό εύρημα στη 

ΤΒ λόγω καταστροφής και 

ίνωσης του πνευμονικού 

παρεγχύματος 

Σε προχωρημένα στάδια 

Rottenberg GT et al.Radiology of pulmonary tuberculosis. 

 Br J Hosp Med 1996 Sep 4-17;56(5):195-9.  



A/α θώρακα- άτυπα ευρήματα  

 Παρατηρούνται συχνά σε ανοσοκατασταλμένους,  όπως: 

 

 HIV, διαβήτη, νεφρική ανεπάρκεια, μακροχρόνια χρήση 
στεροειδών, αντί-ΤΝF ή άλλων ανοσοκατασταλτικών 

 

 Διηθήματα χωρίς κοιλότητα στους κάτω λοβούς  

 

 Πυλαία λεμφαδενίτιδα και λεμφαδενίτιδα του 
μεσωθωρακίου 

Rottenberg GT et al.Radiology of pulmonary tuberculosis. 

 Br J Hosp Med 1996 Sep 4-17;56(5):195-9.  



CT στην απεικόνιση της Φυματίωσης 

• Στην πρωτοπαθή φυματίωση, ελάχιστα ή καθόλου 
ευρήματα (λεμφαδενοπάθεια?) 

• Το συχνότερο ακτινολογικό εύρημα δευτεροπαθούς 
φυματίωσης είναι εστιακές ασαφώς οριζόμενες 
πυκνώσεις στα κορυφοπίσθια τμήματα ή στους 
κορυφαίους του κάτω 

• Κοιλότητες παρατηρούνται στο 20–45% των ασθενών 

• Κοιλοποίηση οδηγεί σε ενδοβρογχική διασπορά με tree 
in bud αλλοιώσεις 

• Φυμάτωμα ως μόνο εύρημα ενεργού ΤΒ μόνο στο 5% 
με συνοδά όμως μικρότερα δορυφορικά οζίδια στο 
80% των περιπτώσεων 

 



Διάγνωση ενεργού ΤΒ με CT ή PET 

• Η CT πλεονεκτεί σε σύγκριση με CXR στη διάγνωση ενεργού νόσου 
96% vs 48% 

• Ευρήματα συμβατά με ενεργό ΤΒ στη CT:  

        1. Πύκνωση στον κορυφοπίσθιο ή στους κορυφαίους 
των κάτω  

2. Κοιλοτική βλάβη 

3. Σύπλεγμα μικροζιδίων-Tree in Bud βλάβες 

•18F-FDG PET μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη διάγνωση ενερότητας. 

•«Ενεργά» φυματώματα έχουν υψηλότερο SUVmax συγκριτικά με 
«ανενεργά»  

• SUVmax  ≥1.05 (στα 60 min) έχει ευαισθησία και ειδικότητα 100% 

•Πρόσφατη μελέτη προτείνει πιθανή χρήση για παρακολούθηση 
ανταπόκρισης στην αγωγή, ειδικά σε MDR-XDR/TB 



Α/α θώρακος συμβατή με παλαιά TB 

• Σε (+) mantoux / IGRA χωρίς 
συμπτώματα 

• Ζητάμε παλαιά ακτινογραφία 

• Αναμένουμε 3 πτύελα- απλα ή 
προκλητά (βρογχοσκόπηση?) 

• Επανελέγχουμε με Α/α θώρακος 

• Με σταθερή Α/α μετά από 2-3 μήνες και 
τον αναμενόμενο ελεγχο 
αρνητικό,χορηγούμε θεραπεία 
λανθάνουσας TB 

 
                                                                                   

   CDC/ATS TREATMENT GUIDELINES 2003       WHO GUIDELINES 2010                                           

 



Διαγνωστική προσέγγιση για ΤΒ 

• Ιατρικό ιστορικό 

• Φυσική εξέταση 

• Έλεγχος mantoux-IGRAs 

• Απεικονιστικός έλεγχος 

• Βακτηριολογικός έλεγχος 

• Μοριακές τεχνικές ταχείας διάγνωσης 

• Θεραπευτικό κριτήριο  



Κατάλληλα Υλικά 

• Πτύελα 

• Προκλητά πτύελα εξίσου καλά με βρογχοσκόπηση 
(αν όχι καλύτερα) 

• Βρογχοσκόπηση : washing πιο συχνα AFB+ σε 
σχέση με BAL 

• Διαβρογχικές βιοψίες ιστολογική εικόνα συμβατή 
στο 42-63% 

• Μεταβρογχοσκοπικά πτύελα θετικά 35-71% 

• Εξωπνευμονικά υλικά αναλόγως εστίας 

 



Άμεση χρώση πτυέλων (AFB) 

• Χρώση Ζ-Ν  

• Χρώση Kinyoun 

• Φθορίζουσα χρώση Auramine O & Rhodamine 



• Ταχεία και οικονομική διάγνωση 

• Φθορίζουσα χρώση (+10% ευαισθησία) 

• Πρωινό δείγμα (+12% ευαισθησία) 

• 3ml min (ιδανικά 5-10ml) 

• 3 δείγματα max (1o 86% - 2o 11%) 

 

Άμεση χρώση πτυέλων 

Μειονεκτήματα 

•Χρειάζονται 10000 βάκιλοι/ml 

•Ψευδώς θετικά (Νοκάρδια, Άτυπα Μυκοβακτηρίδια) 

•70% ευαισθησία σε δείγματα με θετικές καλλιέργειες 



        Μοριακές τεχνικές (ΝΑΑΤ) 

Μοριακές τεχνικές ανίχνευσης μυκοβακτηριδίου ΤΒ: 

• PCR (Amplicor)-DNA 

• AMTD (Amplification Molecular Tuberculosis Direct)-rRNA 

• Xpert MTB/RIF – DNA + RIF resistance 

• LPA (MTBDR plus) – DNA + RIF & INH resistance 

                                

                                 
    Χρήσεις 

1. Ταχεία διάγνωση ΤΒ 

2. Επιβεβαίωση ΜΤΒ σε AFB+ δείγματα 

3. Ταχύς έλεγχος ανθεκτικότητας 



NAAT 

• Επι SS+ : 96% ευαισθησία/85% ειδικότητα 

• Επι SS- : 66% ευαισθησία/98% ειδικότητα 

• Αρνητική εξέταση δεν αποκλείει την διάγνωση 

• Λόγω κόστους και τεχνικών δυσκολιών, είναι σημαντικό να 

χρησιμοποιούνται για διάγνωση, μόνο επι υψηλής 

πιθανότητας για ΤΒ (30%) 

• Προτείνεται μοριακός έλεγχος σε όλα τα AFB + δείγματα  

• Καμία μέθοδος δεν έχει ένδειξη σε εξωπνευμονικά δείγματα 

 



XpertMTB/RIF σε εξωπνευμονικα υλικά 



Καλλιέργειες για MTB 

• Στερεές Καλλιέργειες (4-6 wks) 

Lowenstein-Jensen (LJ) 

Middlebrook 7H10/11 

 

 

 

• Υγρές Καλλιέργειες (1-2 wks) 

BACTEC 9000 MB 

BACTEC MGIT 960 
Αυτοματοποιημένα 
Συστήματα 

20-35% καλλιέργειες είναι αρνητικές 

Δυστυχώς όμως, χωρίς έλεγχο 
ευαισθησίας στα αντιφυματικά φάρμακα  

 

H επιβεβαίωση γίνεται με την 
ανταπόκριση του ασθενή στη θεραπεία 

Αν δεν ανταποκρίνεται ο ασθενής, 
ελέγχουμε για άλλη διάγνωση ή 
συνύπαρξη  



Θεραπευτικό 
κριτήριο  

 

• Σε απειλητικές για τη ζωή 
καταστάσεις όπως : μηνιγγίτιδα, 
κεγχροειδή ΤΒ, αναπνευστική 
ανεπάρκεια, μεγάλη αιμόπτυση 
χωρίς άλλη προφανή αιτία, 
αυτόματος πνευμοθώρακας 
ιδιαίτερα με βρογχουπεζωκοτικό 
συρίγγιο 

 

 

• Σε κλινικοακτινολογικά ευρήματα 
λίαν ύποπτα ΤΒ με αρνητικά 
πτύελα   

 

Σε σοβαρή κλινική 
υποψία ενεργού 
ΤΒ χορηγούμε 
άμεσα θεραπεία: 

 



Αξιολόγηση θεραπευτικού κριτηρίου  

 

Η αρχική βελτίωση 
ακολουθούμενη από 
επιδείνωση οφείλεται : 

1. σε μη συμμόρφωση 

2. δευτεροπαθή 
ανθεκτικότητα 

 

 

Η στασιμότητα είναι 
συμβατή με ανενεργό ΤΒ 

ή άλλη παθολογική 
κατάσταση 

 

   Η βελτίωση των 
κλινικοαπεικονιστικών 
ευρημάτων έστω και με 
αρνητικές   καλλιέργειες στο 
δίμηνο συνιστά συνέχιση της 
θεραπείας 

 

 
Η επιδείνωση επιβάλλει 
εντατικό έλεγχο:  
    - για άλλη νόσο  
    - για πιθανή ανθεκτική ΤΒ 
    - για μη συμμόρφωση στη 
θεραπεία 
    - δυσαπορρόφηση των 
φαρμάκων 

 

 

 

 

 

 



 

Θεραπεία Φυματίωσης 



Στόχος Αντιφυματικής Θεραπείας 

1. Ίαση του ασθενή 

 

2. Διακοπή της μεταδοτικότητας της νόσου 

 

3. Πρόληψη ανάπτυξης ανθεκτικότητας 



Απόφαση Χορήγησης Αντιφυματικής Θεραπείας 

• Η απόφαση λαμβάνεται είτε με μικροβιολογικά κριτήρια είτε με 
κλινικά-ακτινολογικα-επιδημιολογικά κριτήρια 

• Εξαντλούμε τις προσπάθειες για λήψη επαρκούς υλικού για 
βακτηριδιολογική διάγνωση :  

       -Επιβεβαίωση διάγνωσης 

       -Έλεγχος ευαισθησίας 

       -Καθορισμός μεταδοτικότητας 

         

• Ελέγχουμε πάντα για συνύπαρξη HIV, HbsAg, HCV 

        Εκτιμούμε:  

     -γεν. αίματος, ούρων      - ηπατική, νεφρική λειτουργία 

          -οπτική οξύτητα               - ακοόγραμμα   



  Πρωτεύοντα αντιφυματικά φάρμακα 

  

H -  Ισονιαζίδη (INH) 5 mg/kg/ημ (max 300 mg) 

 

R -  Ριφαμπικίνη (RIF) 10 mg/kg/ημ (max 600 mg) 

       & Ριφαμπουτίνη (Rfb) 5 mg/kg/ημ (max 300 mg) 

 

Z -  Πυραζιναμίδη (PZA) 20-30 mg/kg/ημ (max 2000 mg) 

 

E -  Εθαμβουτόλη (ΕΜΒ) 15-25 mg/kg/ημ (max 1600 mg) 

WHO 2011, Guidelines for the programmatic management of drug-resistant tuberculosis 



 

Αλλαγές στην κατηγοριοποίηση δεύτερης 

γραμμής Αντιφυματικών Φαρμάκων 



Νεώτερη κατάταξη δευτερευόντων 2018 
αντιφυματικών 2016 



Θεραπεία εκλογής για πνευμονική 
και εξωπνευμονική ΤΒ 

          HRZE 

 

 

- Η - Ισονιαζίδη (INH) 5 mg/kg/ημ., max 300 mg 

 

- R - Ριφαμπικίνη (RIF) 10 mg/kg/ημ., max 600 mg 

 

- Z - Πυραζιναμίδη (PZA) 20 – 30 mg/kg/ημ.,max 2 g 

 

- Ε - Εθαμβουτόλη (EMB) 25 mg/kg/ημ., το πρώτο 
δίμηνο και μετά 15 mg/kg/ημ., max 1600 mg 

 



Βασικές αρχές στη χορήγηση αντιφυματικής 
θεραπείας 

• Όλα τα πρωτεύοντα αντιφυματικά φάρμακα 

 

 

 -  ισονιαζίδη (Η) 

 -  ριφαμπικίνη (R) 

 -  πυραζιναμίδη (Ζ) 

 -  εθαμβουτόλη (Ε) 

 

 
 

 

 

χορηγούνται με άδειο στομάχι,  2 
ώρες μακριά από αντιόξινα με 

αλουμίνιο, όλα μαζί άπαξ ημερησίως, 
επειδή ο μέσος χρόνος 
πολλαπλασιασμού του 

μυκοβακτηριδίου είναι 20 ώρες αλλά 
και για καλύτερη συμμόρφωση του 

ασθενούς  
 



Υποπληθυσμοί  TB  βακίλλων 

     
      

διαλείπων μεταβολισμός 
σε λαθροβίωση 
semi-dormant 

102-104 

RIF 
 

   ταχύς  μεταβολισμός 

107-109 

INH   RIF  EMB 

βραδύς   μεταβολισμός 

(όξινο περιβάλλον) 

102-103 

RIF  PZA 

μεταβολική  αδράνεια 
Dormant 

  103  

  



Αυτόματες μεταλλάξεις στα αντιφυματικά 
φάρμακα 

 • Ισονιαζίδη               1   x 106 

• Ριφαμπικίνη              1   x 108   

• Στρεπτομυκίνη  1   x 106 

• Εθαμβουτόλη  1   x 107 

• INH+RIF   1   x 1013 

• INH+RIF+EMB  1   x 1019 



Δραστικότητα αντιφυματικών φαρμάκων 

   δραστικότητα πρόληψη 
ανθεκτικότητας 

βακτηριοκτόνος 
δράση 

αποστειρωτική 
δράση 

Μεγάλη Rifampicin Isoniazid Rifampicin 

Isoniazid Rifampicin Pyrazinamide 

Ethambutol New FQs? 

Μέτρια Injectables Injectables FQs 

FQs FQs Injectables 

Ethionamide 
cycloserine 
PAS 

Linezolid? Isoniazid 
Linezolid? 

Linezolid? 

Χαμηλή Pyrazinamide Ethionamide Isoniazid 

Pyrazinamide 



Πρόληψη αντοχής 

• Σε ευαίσθητο στέλεχος Μ.ΤΒ και μη κοιλοτική ΤΒ μόνο ο 
συνδυασμός INH+RIF θα μπορούσε να αρκεί 

 

• Η παγκόσμια αντοχή της INH>10% που σημαίνει 
μονοθεραπεία στη  RIF στον συνδυασμό INH+RIF με τελική 
κατάληξη MDR-TB 

 

• Για την προστασία της RIF (σε αντοχή INH) χρειαζόμαστε 
την προσθήκη ΕΜΒ για όλη τη θεραπεία 

 

• Προσθέτουμε επίσης ΡΖΑ προκειμένου να έχουμε μειωση 
του σχήματος σε 6 μήνες θεραπείας 

 

• H PZA δεν προστατεύει από ανάπτυξη αντοχής 



Αρχική φάση θεραπείας 

Το πρώτο δίμηνο χορηγούνται και τα  4 
φάρμακα άπαξ ημερησίως 

 

Αναμένουμε τον έλεγχο ευαισθησίας (μοριακό και 
συμβατικό) και την ταυτοποίηση του 
μυκοβακτηριδίου 

 

Εφόσον το στέλεχος ταυτοποιηθεί ΤΒ και βρεθεί 
πλήρως ευαίσθητο στα φάρμακα μετά το 2μηνο 
ακολουθεί η συνεχιζόμενη φάση θεραπείας 



Απαραίτητη προϋπόθεση 

Ο ασθενής να έχει : 

• 1. κλινική και απεικονιστική βελτίωση 

• 2. αρνητικά πτύελα ή άλλο υλικό και 

• 3. στέλεχος πλήρως ευαίσθητο 

 

• Σε περίπτωση που το στέλεχος βρεθεί ευαίσθητο 
αλλά ο ασθενής δεν παρουσιάζει κλινική και 
απεικονιστική βελτίωση δεν θα διακόπτεται 
κανένα φάρμακο και ο ασθενής θα επανεκτιμάται. 

 
AJRCCM 2003, WHO 2010 

 



• Απαραίτητη η χορήγηση των 4 πρωτευόντων αντιφυματικών σε 

κάθε νέα περίπτωση ΤΒ 

• Διακοπή πυραζιναμίδης στο δίμηνο και εθαμβουτόλης μετά τη 

λήψη ευαισθησίας στα αντιφυματικά 

• Οι μοριακές μέθοδοι βοηθούν για πρώιμη ανεύρεση μεταλλάξεων 

που ευθύνονται για ανθεκτικότητα σε H,R,Ε,FQ,ενέσιμα αλλά δεν 

υποκαθιστούν τον κλασσικό-φαινοτυπικό έλεγχο ευαισθησίας 

• Σε μη ύπαρξη ευαισθησίας διατηρούμε την εθαμβουτόλη στο 

θεραπευτικό σχήμα (WHO 2010) 

Συνηθισμένο λάθος:  
Η τροποποίηση της θεραπείας  

πριν τη λήψη του αποτελέσματος ευαισθησίας  
στα αντιφυματικά φάρμακα 



Ιατρογενής  πολυανθεκτικότητα  MDR-TB  λόγω διακοπής  
στο δίμηνο  φαρμάκων  πρίν  το test ευαισθησίας  σε 
πρωτοπαθή αντοχή στην ισονιαζίδη 

Θεραπεία                       1/1/2015                   1/3/2015               1/6/2015 

Ισονιαζίδη 300 mg 

Ριφαμπικίνη 600 mg 

Εθαμβουτόλη 1500 mg 

Πυραζιναμίδη 1500 

 

test ευαισθησίας 

Ισονιαζίδη                           Α                             Α                                 Α 

Ριφαμπικίνη                        Ε                              Ε                                 Α 

Εθαμβουτόλη                      Ε                             (Ε)stop                        (E) 

Πυραζιναμίδη                      Ε                             (Ε)stop                        (E) 
                                                                                                   

 

                        



Συνεχιζόμενη φάση θεραπείας 

Διαρκεί τουλάχιστον 4 μήνες  με τη χορήγηση 
του σχήματος HR στις ίδιες δόσεις (2HREZ/4HRE) 

 

Σε περίπτωση με εκτεταμένη ή σπηλαιώδη ΤΒ ή 
θετικές καλλιέργειες μετά το 2μηνο η 
συνεχιζόμενη φάση θα διαρκεί τουλάχιστον 7 
μήνες και άρα η συνολική θεραπεία τουλάχιστον 
9 μήνες (2HREZ/7HRE) 

 

Αυξημένη διάρκεια αγωγής σε ΤΒ του ΚΝΣ, 
κεχροειδή, Οστών,Λεμφαδενίτιδας (ειδικά 
μεσοθωρακίου) 



Παράταση της  συνεχιζόμενης φάσης θεραπείας 
 

 

αργή κλινική ή απεικονιστική βελτίωση 

 

θετική καλλιέργεια στους 2 μήνες θεραπείας 

 

παρουσία κοιλότητας 

 

παραμονη κοιλότητας στο τέλος της θεραπείας 

 

<10% ιδανικού σωματικού βάρους 
AJRCCM 2003, WHO 2010 

 



ΚΑΝΟΝΑΣ 

 Όλοι οι ασθενείς με θετικά πτύελα για οξεάντοχα 
(απλή θετική) και στέλεχος πλήρως ευαίσθητο στα 
πρωτεύοντα αντιφυματικά αρνητικοποιούνται μέσα 
στο πρώτο 3μηνο κατάλληλης θεραπείας 

ATS/CDC treatment of Tuberculosis 2003 



Βασικές αρχές στη χορήγηση αντιφυματικής 
θεραπείας 

 Σε θετική καλλιέργεια μετά από 3μηνη θεραπεία  ή σε μη 

κλινική και απεικονιστική ανταπόκριση, απαιτείται 

επανάληψη του ελέγχου ευαισθησίας, έλεγχος για μη 

συμμόρφωση και μέτρηση των επιπέδων των φαρμάκων 

στον ορό. 



       Θεραπευτική αποτυχία  

Σε θετικές καλλιέργειες μετά από 4 μήνες βέβαιης 

θεραπείας θεωρείται ότι υπάρχει αποτυχία 

• Mη συμμόρφωση  

• Πρωτοπαθής ανθεκτικότητα 

• Ιατρικά λάθη 

• Δυσαπορρόφηση των φαρμάκων  

• Αναμόλυνση με ένα νέο στέλεχος  

 



ΚΛΙΝΙΚΗ  ΥΠΟΨΙΑ   
ΑΝΘΕΚΤΙΚΗΣ -ΠΟΛΥΑΝΘΕΚΤΙΚΗΣ  ΤΒ 

 

 Λήψη ανεπαρκούς θεραπείας για >15 ημέρες 

 Ιστορικό προηγούμενης αποτυχημένης θεραπείας για ΤΒ  

 Θετικά πτύελα μετά τον 3ο  μήνα κατάλληλης θεραπείας 
(απλές ή καλλιέργειες) 

 Κλινική και ακτινολογική επιδείνωση υπό θεραπεία 

 Έκθεση σε ανθεκτική – πολυανθεκτική φυματίωση 

 Ασθενείς από χώρες με υψηλή επίπτωση ανθεκτικής ΤΒ 

 

 

Lew W, Ann Intern Med, 2008 Jul 15;149 
Lancet 2011 Jan 8;377(9760):147-52 



Το  ακατάλληλο  σχήμα… 
 

 

 Χορήγηση μη κατάλληλου θεραπευτικού σχήματος 

 για ΤΒ αυξάνει κατά 27x τον κίνδυνο  

για MDR-TB σε σύγκριση 

 με τη χορήγηση κατάλληλης θεραπείας 

 

 

     

Multidrug resistance after inappropriate tuberculosis treatment: a meta-analysis 



Μορφές ανθεκτικής TB 

       

      πρωτοπαθής, όταν τα άτομα από την αρχή    
μολύνονται με ανθεκτικούς βακίλους 

 

      δευτεροπαθής (επίκτητος), όταν η     
ανθεκτικότητα δημιουργείται κατά την αντι-TB 
θεραπεία 

      1) λόγω μη συμμόρφωσης 

      2) μη κατάλληλης θεραπείας (ιατρογενώς) 

 





Αναζωπύρωση-Relapse  
 • Υποτροπή μετά από επιτυχή συμπλήρωση της θεραπείας με 

νέες θετικές καλλιέργειες ή κλινική και ακτινολογική επιδείνωση 
συμβατή με ενεργό νόσο  

• Συνήθως μετά από 6-12 μήνες  

• Στην περίπτωση που το στέλεχος ήταν ευαίσθητο στα φάρμακα, 
η δοσολογία σωστή και υπηρχε συμμόρφωση τότε χορηγείται 
ξανά το ίδιο σχήμα και αναμένεται η νέα ευαισθησία 

• Επί υποψίας ανθεκτικότητας ή απειλητικής για τη ζωή νόσο 
χορηγείται το αρχικό θεραπευτικό σχήμα μαζί με τουλάχιστον 
3-4 νέα φάρμακα, τα οποία δεν έχουν ληφθεί κατά το παρελθόν, 
μέχρι να ληφθεί  το νέο test ευαισθησίας 

• Αν το στέλεχος και είναι ευαίσθητο σε όλα τα πρωτεύοντα 

 

                                      2HREZ/4HR για 6 μήνες  

Πιθανώς η θεραπεία θα πρέπει να παρατείνεται στους 9-12 μήνες 

 

 



Παράγοντες που σχετίζονται με 
αναζωπύρωση 

▪ κοιλότητα 

▪ εκτεταμένη νόσος 

▪ θετική καλλιέργεια στο 

    δίμηνο 

▪ ΤΒ λεμφαδενίτις 

▪ υποθρεψία και μη  
ανάκτηση βάρους 

▪ ανθεκτική νόσος 

▪ προηγούμενη αντι ΤΒ 
θεραπεία 

▪ HIV, Διαβήτης, 
δυσαπορρόφηση 

▪ DOT 

▪ συμμόρφωση 

▪ διάρκεια θεραπείας 

▪ μη χορήγηση RIF 

 



 

 

 

                                                                                                                                  

 

 

 

 

ΙΔΙΑΙΤΕΡΗ ΠΡΟΣΟΧΗ 

ΙΔΑΝΙΚΑ ΠΑΡΑΠΟΜΠΗ ΣΕ ΕΙΔΙΚΟ 

 

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΦΥΜΑΤΊΩΣΗΣ ΕΠΙ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ 
ΑΝΘΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 



(Μόνο-)Ανθεκτικότητα στην ΙΝΗ  

• WHO: RZE ± FQ για 6-9 μήνες 

• ATS: RZE ± FQ για 6 μήνες 

• NICE: (RZE)2/(RE)7  

Παγκοσμιως 8% των συνολικών κρουσμάτων 

Το 80% μετάλλαξη στ KATG γονίδιο = Αντοχη στην υψηλή δόση 

Στην Ελλάδα το 6,8% των Ελλήνων και το 10,3% των 

αλλοδαπών 

10Χ αποτυχία θεραπείας – 2Χ υποτροπή της νόσου (κυρίως η 

KATG μετάλλαξη) 

25X (8% vs 0,3%) πιθανότητα επιπλέον ιατρογενούς 

ανθεκτικότητας 

Μέχρι πρόσφατα δεν υπήρχαν ξεκάθαρες και κοινές οδηγίες για 

τη θεραπεία 

 

 



March 2018 



• Επι υποψίας ανθεκτικότητας στην ΙΝΗ – αναγκη οπωσδήποτε 
αποκλεισμού ανθεκτικότητας στη RIF (Xpert) 

• Κατά προτίμηση επιβεβαίωση ευαισθησίας στις Κινολόνες (LPA) 

• REZ+FQ (LFX) για 6 μήνες συνεχόμενους από τη διάγνωση 

• Η προσθήκη FQ αυξάνει την επιτυχία του σχήματος (OR 2,8) 
μειώνει τη θνητότητα (OR 0,4) και μικρότερη πιθανότητα για 
περαιτέρω ανθεκτικότητα (0,5% vs 3,8%) 

• Η Ζ πρέπει να χορηγηθεί για >4 μήνες 

• Αν δεν μπορεί να χορηγηθεί Ζ παράταση του σχήματος 9μήνες 

• To ενεσιμο δεν μπορεί να υποκαταστήσει την FQ ούτε την Ζ 



Κινολόνες και Φυματίωση  
Η χρήση κινολονών σε περιστατικά ύποπτα για φυματίωση: 

• Προκαλεί καθυστερήσεις στην διάγνωση 

Η χρήση κινολονών σε περιστατικά ύποπτα για φυματίωση: 

• Προκαλεί αυξημένη επίπτωση ανθεκτικότητας στη FQ: 

Chen TC. Int J Infect Dis. 2011 



• Μέτα- ανάλυση 

• Σε σχέση με θεραπευτική 
αποτυχία, υποτροπή και 
θάνατο, η επιτυχής 
θεραπεία ήταν μεγαλύτερη 
σε ασθενείς με MDR-TB 
χωρίς επιπλέον αντοχή 
(64%) vs MDR και αντοχή σε 
ενέσιμα (56%) vs MDR και 
αντοχή σε κινολόνες (48%). 
40% σε XDR-TB 

 

Pre-XDR 



            Προσοχή στη χρηση Κινολονών: 

• Ασθενείς από χώρες με υψηλή επίπτωση ΤΒ 

• Ασθενείς ανοσοκατασταλμένοι (π.χ HIV-antiTNFa) 

• Βλάβες στους άνω λοβούς-ειδικά κοιλοτητες 

• Συμπτώματα > 2 εβδομάδες 

• Αργή υποχώρηση πυρετού – αργή βελτίωση ακτινογραφίας 

• Χαμηλα WBC – δείκτες φλεγμονής 

• Αγωγή 5-7 ημέρες – Όχι επαναλαμβανόμενα σχήματα 

 

Grossman R et al. Int J Infect Dis. 2013 



ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΦΥΜΑΤΙΩΣΗΣ ΣΕ ΕΙΔΙΚΕΣ 
ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 



Ελλειψη G6PD –πιθανή αιμόλυση 

• Isoniazid 

• Streptomycin 

• Moxifloxacin 

• Levofloxacin 

• Ofloxacin 

• Ciprofloxacin 

• Para-aminosalicylic acid 

 

     θεραπεία με RIF/PZA/EMB τουλάχιστον για 6 μήνες, 

     σε εκτεταμένη νόσο στην αρχική φάση προσθέτουμε    
αμικασίνη (AMK) 

 

    θεραπεία λανθάνουσας RIF για 4 μήνες                                        www.g6pddeficiency.org  

                                                                                                                                 



Θεραπεία Μ. BOVIS 

 

• Σε απομόνωση και ταυτοποίηση M. bovis (βόειος τύπος) 
συνήθως μετά από θεραπευτική έκχυση BCG σε καρκίνο 

ουροδόχου κύστης, θα χορηγηθεί θεραπευτικό σχήμα HRE το 
πρώτο 2μηνο και εφόσον το στέλεχος βρεθεί πλήρως ευαίσθητο 
στην ισονιαζίδη και ριφαμπικίνη θα συνεχίσει για τουλάχιστον 7 

μήνες ακόμα HR. 

 

• Το M. bovis είναι πάντα ανθεκτικό στη πυραζιναμίδη 



Εγκυμοσύνη και θηλασμός 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Σε εγκυμοσύνη και 
φυματίωση χορηγείται HRE 

για τουλάχιστον 9 μήνες Αμινογλυκοσίδες, 
καπρεομυκίνη και κινολόνες 

αποκλείονται λόγω 
τερατογόνου δράσης 

Ο θηλασμός ενθαρρύνεται με 
συγχορήγηση Β6 σε δόση 15-25 

mg ημερησίως 



Αντιφυματική αγωγή επί ηπατικής νόσου 

• Σε σοβαρή ηπατική νόσο και φυματίωση με άνοδο 
των τρανσαμινασών λιγότερο από το τριπλάσιο 
χορηγείται ένα ηπατοτοξικό φάρμακο.  

• Προτιμάται η ριφαμπικίνη ως λιγότερο ηπατοτοξικό. 

•  Αν όμως υπάρχει υπερχολερυθριναιμία προτιμάται η 
ισονιαζίδη.  

 Συνήθως: 

              -Ριφαμπικίνη 

              -Εθαμβουτόλη,  

              -Λεβοφλοξασίνη (± Αμικασίνη για 3 μήνες)  

12 μήνες συνολικά  αν το στέλεχος βρεθεί ευαίσθητο  

 

       



Αντιφυματική αγωγή επί Ηπατίτιδας  

• Όταν υπάρχει ιστορικό ηπατίτιδας  B ή C  χωρίς άνοδο των 
τρανσαμινασών χορηγείται σχήμα HRE το πρώτο 2μηνο και 
εφόσον το στέλεχος είναι ευαίσθητο συνεχίζεται η θεραπεία 
με HR για ακόμη 7 μήνες. 

• Η φυματίωση από μόνη της μπορεί να προσβάλει το ήπαρ και 
να δίνει αυξημένες τρανσαμινάσες που υποχωρούν πλήρως 
με την αντιφυματική θεραπεία.   

Επι σοβαρής ηπατικής νόσου χορηγείται σχήμα χωρίς 
ηπατοτοξικό φάρμακο:                        

   Eθαμβουτόλη 

   Λεβοφλοξασίνη,  

   Ενέσιμο  (Αμικασίνη για 3 μήνες τουλάχιστον) 

   Κυκλοσερίνη  

               18-24 μήνες συνολικά με στέλεχος ευαίσθητο 

 



Βασικές αρχές στη χορήγηση αντιφυματικής 
θεραπείας 

   Νεφρική Ανεπάρκεια 

• Οι ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια και φυματίωση με 

κάθαρση κρεατινίνης < 30 ml/min αλλά και οι ασθενείς υπό 

αιμοκάθαρση λαμβάνουν καθημερινά τα παρακάτω φάρμακα στην 

προβλεπόμενη από το σωματικό τους βάρος δόση : Ισονιαζίδη, 

Ριφαμπικίνη, Μοξιφλοξασίνη, Λεβοφλοξασίνη, Εθειοναμίδη, 

Λινεζολίδη, Κλοφαζιμίνη 

• Σε ασθενείς υπό αιμοκάθαρση, τα φάρμακα χορηγούνται της ημέρες 

της αιμοκάθαρσης μετά την αιμοκάθαρση 

• Πάντα χορήγηση Vit B6 

 



 



Αντιφυματική θεραπεία και HIV   

 Το 6μηνο θεραπευτικό σχήμα HRZE εφόσον το 
στέλεχος είναι πλήρως ευαίσθητο στα φάρμακα 
θεωρείται ικανοποιητικό. 

 Προτιμότερο όμως η θεραπεία να διαρκεί 9 
μήνες, ειδικά αν ο ασθενής δεν λαμβάνει 
αντρετροϊκή αγωγή.  

 Η θεραπεία για HIV αλληλεπιδρά με τις ριφαμυκίνες 
(RIF και Rifabutin) και απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή. 

  Όταν δε χορηγείται ριφαμυκίνη, καθυστερεί η 
αρνητικοποίηση των καλλιεργειών και παρατείνεται 
η διάρκεια της θεραπείας. 

 



CD4 Start ART 

<50 Within 2 weeks of  TB treatment 

 >50 and TB 
severe  

Within 2 - 4  weeks of  TB 
treatment 

>50 but TB not 
severe 

Can defer ART beyond 2 - 4 
weeks but should start within 8-

12 weeks 
 
   

HIV-infected TB patients not yet on ART 

www.aidsinfo.nih.gov/guidelines   

When to Start Antiretrovirals  



Βασικές αρχές στη χορήγηση αντιφυματικής 
θεραπείας 

 
ΣΤΕΡΟΕΙΔΗ 

  

Τα στεροειδή χορηγούνται κυρίως στην εξωπνευμονική 
φυματίωση και συγκεκριμένα σε  

• Μηνιγγίτιδα - βλάβη του ΚΝΣ 

• Ιριδοκυκλίτιδα 

• Λεμφαδενίτιδα με πίεση βρόγχου 

• Σύνδρομο IRIS  

• Αιματογενή διασπορά – κεγχροειδή φυματίωση,  

 

 σε δόσεις 35-40 mg πρεδνιζόνης ημερησίως. 



Στεροειδη και φυματιώδη πλευρίτιδα 

 

• Σε συμπτωματικούς ασθενείς προτείνεται εκκενωτική 

παρακέντηση 

• Επί εντόνων συστηματικών συμπτωμάτων (πυρετό, κακουχία, 

πλευριτικό άλγος) ειδικα αν δεν γίνει ή δεν μπορεί να γίνει 

εκκενωτική παρακέντηση μπορεί να χορηγηθεί πρεδνιζολόνης 

σε δόση 1mg/ml με μείωση ανά 2 εβδομάδες για 2-3 μήνες 

συνολικά 

• Προϋπόθεση η συγχορήγηση κλασικού 4πλού αντιφυματικού 

σχήματος 

 



Στεροειδή σε Φυματιώδη 
Μηνιγγίτιδα 

 Σε ασθενείς με GCS<15 ή εστιακή 

συμπτωματολογία 

i.v Δεξαμεθεθαζόνη για 4 εβδομάδες (0.4 mg/kg 

εβδομάδα 1, 0.3 mg/kg εβδομάδα 2, 0.2 mg/kg  
εβδομάδα 3, and 0.1 mg/kg εβδομάδα 4) 

 

• Προοδευτική διακοπή  (4 mg/day, 3 mg/day, 2 
mg/day και 1 mg/day, ανά εβδομάδα) 

 

• Ταυτόχρονα με την 4πλη αντιφυματικη αγωγη 
     



Αντιφυματικά Φάρμακα με καλή διείσδυση 
στο ΕΝΥ 

• Isoniazid 

• Pyrazinamide 

• Ethionamide 

• Cycloserine 

• Moxifloxacine 

• Imipenem/cilastatin 

• Linezolid 

 

             

 
Drug-Resistant Tuberculosis:A Survival Guide for Clinicians, 2008        www.nationaltbcenter.ucsf.edu/drtb 



• Η Β6 εξουδετερώνει την ισονιαζίδη mg προς mg 

• Προσοχή κίνδυνος ανάπτυξης ανθεκτικότητας 

• Η Β6 χορηγείται (15 mg την ημέρα, εναλλακτικά 50mg δίς 
εβδομαδιαίως ) σε: 

 1) διαβητικούς 

 2) αλκοολικούς 

 3) υποθρεψικούς 

 4) εγκυμονούσες, θηλάζουσες 

 5) ασθενείς με AIDS 

 6) ψύχωση-επιληψία 

     7) ΧΝΑ 

     8) κακοήθεια 

 

Προσοχή στη χορήγηση Β6 σε μεγάλες 
δόσεις 





Ιατρογενής  pre XDR-TB ανθεκτικότητα  λόγω προσθήκης ενός 
μόνο φαρμάκου σε θεραπευτικό σχήμα που δεν αποδίδει σε 

απουσία test ευαισθησίας 

Θεραπεία                      1/1/15                   1/3/15                         1/6/15 

Ισονιαζίδη 300 mg 

Ριφαμπικίνη 600 mg 

Εθαμβουτόλη 1500 mg 

Πυραζιναμίδη 1500 mg 

Μοξιφλοξασίνη 400 mg 

test  ευαισθησίας 

Ισονιαζίδη                             Α                              Α                                    Α 

Ριφαμπικίνη                          Α                              Α                                    Α 

Εθαμβουτόλη                        Α                              Α                                    Α 

Πυραζιναμίδη    Ε     Α                                    Α 

Μοξιφλοξασίνη                                                     Ε                                     Α 
                                                                                                   



ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

  Ενδείκνυται  
 όταν υπάρχει κλινική ανταπόκριση στη φαρμακευτική 

αγωγή αλλά παραμένει ένα μεγάλο σπήλαιο χωρίς 
βελτίωση 3 μήνες αργότερα 

 μη ανταπόκριση σε MDR-TB/XDR-TB θεραπεία 

 

  Προϋποθέσεις 

 εντοπισμένη νόσος ενίοτε και σε αμφίπλευρη 
κορυφών 

 ικανοποιητική μετεγχειρητική αναπνευστική λειτουργία 

 ευαισθησία μόνον σε 2-3 αδύναμα δευτερεύοντα 
φάρμακα που δεν αναμένονται να αποστειρώσουν τον 
ασθενή 



ΝΟΣΗΛΕΙΑ  ΑΣΘΕΝΩΝ  

 Απομονωμένος θάλαμος με αρνητική πίεση σε σχέση με το 
διάδρομο και με αερισμό ο οποίος ανανεώνεται ≥ 12 φορές την ώρα 

 Ο εξαγόμενος αέρας φιλτράρεται (ΗΕΡΑ) και γίνεται τακτική χρήση 
υπεριώδους ακτινοβολίας σε θαλάμους και κοινόχρηστους χώρους 

 Αποφυγή επεμβατικών πράξεων που προκαλούν αύξηση διασποράς 

 Αποφυγή συνοσηλείας ασθενών με μεταδοτικη ΤΒ 

 

 Το προσωπικό φορά μάσκες  

κατάλληλων προδιαγραφών (3Μ1860-1862-1863-1872 

1873,FPP2-FFP3) 



 



ΖΗΤΑΤΕ ΣΥΜΒΟΥΛΗ ΕΙΔΙΚΟΥ 



 



Case 1 
• 20 years old 

• No prior medical history 

• Fever few days up to 39°C 

• Dry cough 

• Household contact of a TB pt 
screened 6 months ago 

• Visited ER  

• Prescribed antibiotics 
(cefuroxime) 

 

     17-12-15 



    30-12-15 

•Symptomatic improvement 

•Fever subsided 

•Malaise 

 

 



Case 2 

• 40 years old Romanian  

• Alcohol abuse 

• fever 

 

•45 year old Romanian 

•Alcohol abuse 

•Fever (38°C) 

•Malaise 

•weight loss(1 month) 

•Pleuritic chest pain 

•Admitted 

•Therapeutic Thoracentesis 

  (2Lt) 

•Broad spectrum antibiotics 

•Bronchoscopy 

•Discharged 

 



 

Diagnosis: 
Pleural effusion – Undiagnosed 



TST: 0mm 



Case 3 

• Έλλην 75 ετών 

• Πρώην Καπνιστής 

• Ιστορικό ΣΝ και Αρτ. Υπέρτασης 

• Ασυμπτωματικός 

• Ακτινογραφία θώρακα στα πλαίσια ελέγχου επαφών 
μεταδοτικού ασθενή (υιός) 

 

 



 

08/03/17 





Case 3 

• Υποβάλλεται σε EBUS (μη διαγνωστικό) 

• Παραπέμπεται παράλληλα στο Αντιφυματικό 
Ιατρείο για τον έλεγχο της λανθάνουσας ΤΒ 

 



Case 3 

• Έλλην 75 ετών 

• Πρώην Καπνιστής 

• Ιστορικό ΣΝ και Αρτ. Υπέρτασης 

• Ασυμπτωματικός 

• Ακτινογραφία θώρακα στα πλαίσια ελέγχου επαφών 
μεταδοτικού ασθενή (υιός) 

 

 

 

 

 

ΣΥΜΒΑΤΗ ΙΣΤΟΛΟΓΙΚΗ 

 

 

               3 Δείγματα πτυέλων 

           Έναρξη αντιφυματικής αγωγής με   

           θεραπευτικό κριτήριο (HRE) 

 

 

 

 

 





15 ημέρες αντι-ΤΒ 
αγωγής 





06/07/17 



                 Λάθη στο χειρισμό 

1. Χαμηλή κλινική υποψία παρά τη συμβατη 
ακτινολογική εικόνα, επιδημιολογικά δεδομένα  

2. Δεν ζητήθηκε μοριακός έλεγχος στα υλικά της 
βρογχοσκόπησης 

3. Κακή ερμηνεία ιστολογικής EBUS/TBNB 

4. PET μη ικανή για διαφοροδιάγνωση ΤΒ από Ca 

5. Χειρουργική παρέμβαση χωρίς να έχεί προηγηθεί 
αγωγή έστω για 1-2 εβδομάδες (ακόμα και επι 
υποψίας) 

6. ΔΕΝ ΖΗΤΗΘΗΚΕ ΙΣΤΟΚΑΛΛΙΕΡΓΕΙΑ από χειρουργική 
βιοψία   

 



 

ΤΗΙΝΚ ΤΒ -------TREAT TB 



 
Case 4 
 
Γυναίκα 30 ετών  

Γεωργιανής καταγωγής 

Παντρεμένη 

Αισθητικός σε Κομμωτήριο επαρχιακής πόλης  

1 παιδί (4 ετών) 

Ιστορικό φυματίωσης το 2011 (αγωγή 6 μήνες) 

Παραπομπή από Πνευμονολόγο του Νοσοκομείου μας 
λόγω θετικής καλλιέργειας με MDR-TB στέλεχος 

Εισαγωγή Μονάδα Ανθεκτικής Φυματίωσης 



Το 2011 θεραπεία για ΤΒ 

Εμπύρετο και βήχα για 1 εβδομάδα 

Ακτινολογική διάγνωση 

Ένα επίχρισμα πτυέλων για β-Koch  (-) 

Έναρξη αγωγής με Ισονιαζίδη300mg-Ριφαμπικίνη 600mg (Rifinah 2x1)-
Εθαμβουτόλη 1250mg (Dexambutol 2,5x1) – Πυραζιναμίδη 1500mg 
(Pyrazinamide 1x3) (HREZ)  + Vit B6 250mg  1/4x1   

Διακοπή Πυραζιναμίδης στους 2 μήνες (HRE) 

Διακοπή Εθαμβουτόλης στους 3 μήνες (HR) 

Διακοπή αγωγής στο 6μήνο 

 



Ακτινογραφία θώρακος 4/10/2011 

 



 

 

 

Ακτινογραφία θώρακος 6/04/2012 



Ακτινογραφία Θώρακος 
10/09/2012 



ΛΑΘΗ (1) 

• Παρά την ισχυρή υποψία εστάλη 1 μόνο πτύελο μόνο για επίχρισμα 
σε ακατάλληλο εργαστήριο. Όχι καλλιέργεια 

Δεν υπηρχε λόγος χορήγησης Πυριδοξίνης. Χορηγήθηκε σε δόση 
62,5mg. Η ασθενής έλαβε 250mg 

Χορήγηση Πυραζιναμίδης 1x3 



ΛΑΘΗ (2) 

Δεν υπήρχε στέλεχος για έλεγχο ευαισθησίας, δεν επιβεβαιώθηκε 
μικροβιολογική επιτυχία της αγωγής, δεν επιβεβαιώθηκε ακτινολογική 
επιτυχία 

Εφόσον δεν υπήρχε ευαισθησία στελέχους η ασθενής έπρεπε να λάβει 
συνολικά 9 μήνες HRE 

Έπρεπε να είχαν σταλεί πτύελα για καλλιέργεια στο δίμηνο 

Έλεγχος περιβάλλοντος σε επιτυχές θεραπευτικό κριτήριο 



08/14 

Εμφάνιση παραγωγικού βήχα ιδίως νυχτερινές ώρες 

 

Δεν θερμομετρήθηκε-νυχτερινές εφιδρώσεις 

 

Φοβάται υποτροπή Φυματίωσης 

 

Επισκέπτεται την ίδια Πνευμονολόγο 

 

Υποβάλλεται σε ακτινογραφία 

 

 

 



Ακτινογραφία Θώρακος 
08/09/2014 25/02/2015 



Κλινικοεργαστηριακός έλεγχος 
Ακτινογραφία θώρακος 
Σπιρομέτρηση 
Πληρης εργαστηριακός έλεγχος 
Ακτινογραφίες ιγμορείων 
1 πτύελο για επίχρισμα              Αρνητικό 

                       ΚΛΙΝΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

           Βρογχικό άσθμα 

Έναρξη αγωγής 



Περαιτέρω έλεγχος 

Αξονική τομογραφία θώρακος 

Ανοσολογικός έλεγχος 

24ωρη καταγραφή θερμοκρασίας 

Γαστροσκόπηση 

 

Λόγω προοδευτικής επιδείνωσης 

4 Νοσηλείες 

Συχνή λήψη αντιβιοτικών-Κορτικοστεροειδών 

Προσθήκη βιολογικού παράγοντα αντι-IgE  (Xolair) 





 

Σπιρομέτρηση: Φυσιολογική 
           Θερμομετρηση: 

   Απογευματινή πυρετική κίνηση 



 

Ανοσολογικός έλεγχος Έλεγχος θυρεοειδούς 

Ηλεκτροφόρηση Λευκωμάτων      Γαστροσκόπηση 



CT Θώρακος 5/2/2015 

 



                    Βρογχοσκόπηση (10/11/2015) 

 

 

 

 

Λόγω περαιτέρω επιδείνωσης 



 

Αποτελέσματα Βρογχοσκόπησης (27/1/16) 

MDR-TB 



Λαθη  

Ιστορικό ασθενούς 

Xώρα προέλευσης (MDR-TB) 

 

Κλινική εικόνα 

Ακτινολογική εικόνα 

 

1 μόνο δείγμα σε ακατάλληλο εργαστήριο (μόνο επίχρισμα) 

Επανειλημμένα σχήματα κορτιζόνης – Νεώτερων κινολονών  



Στη βρογχοσκόπηση: Αναμονή 2 μήνες για επιβεβαίωση-έλεγχο 
ευασθησίας 

4 νοσηλείες σε κοινό θάλαμο 

  Πολλαπλές εξετάσεις χωρίς προφυλάξεις  

Έλεγχος περιβάλλοντος για στέλεχος MDR-TB  



Τι Θα έπρεπε να γίνει? 

 Υψηλή κλινική υποψία 
 
 

 
 
 
 
 

 Πολλαπλά δείγματα πτυέλων (απλά-προκλητά-βρογχοσκόπηση μόνο επί έλλειψης εναλλακτικής) 

 Εξειδικευμένο εργαστήριο – Μοριακός έλεγχος ανίχνευσης + Μοριακός έλεγχος ευαισθησίας 

 Έναρξη εκ νέου αγωγής με HREZ (και αναμονή μοριακού-φαινοτυπικού ελέγχου  ανθεκτικότητας) 

                          Ή  

 Επί κακής κλινικής εικόνας έναρξη αγωγής για MDR-ΤΒ (και αναμονή μοριακού-φαινοτυπικού ελέγχου  

ανθεκτικότητας) 

 Έλεγχος περιβάλλοντος συγγενικού-ιατρικού 

    (Έμφαση σε άμεσο περιβάλλον-ευπαθείς ομάδες) 

 

     

1. Ιστορικό- Xώρα προέλευσης (MDR-TB) 

2. Ακτινογραφία θώρακος 

3. Τυπική συμπτωματολογία  



Ακτινογραφίες 

 

12/02/2016 25/04/2016 



 


