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фтизиатрии.
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Диагностика. 
Дифференциальная 

диагностика.
Раннее выявление и 

профилактика туберкулеза.



Туберкулез
- Это инфекционное заболевание, характеризующееся 

образованием в пораженных тканях очагов 
специфического воспаления  и выраженной общей 

реакцией организма. 



Одной из главных угроз для здоровья человечества среди 
инфекционных болезней в современный период есть 
туберкулез. Сегодня эта болезнь не ликвидирована в ни 
одной стране, потому послабление борьбы с ней во много 
экономически развитых странах было преждевременным 
и привело к выходу ситуации из-под контроля.



Эпидемическая ситуация является наихудшей в 
слаборазвитых странах Центральной и Южной Африки, 
где показатели заболеваемости достигают 400 на 100 тысяч 
населения. И наоборот, в странах Восточной и 
Центральной Европы наметилась тенденция к снижению 
уровня заболеваемости на туберкулез и показателей 
смертности от этой болезни.



Заболеваемость по 
туберкулезу в мире





ИСТОРИЧЕСКИЙ ОБЗОР
 

Туберкулез, как болезнь, известен с глубокой древности. 



История развития фтизиатрии

■ Заболевание людей туберкулезом известно с 
древних времен. Последствия туберкулеза 
позвоночника были найдены в скелете человека, 
жившего в каменном веке.

■ Яркие проявления туберкулеза – кашель. мокрота, 
кровохарканье, истощение – описаны еще 
Гиппократом, Галеном, Авиценной.

■ В основе термина «туберкулез» лежит латинское 
слово «tuberculum» - бугорок. Впервые слово 
«tuberculum»  употребил в ХУ1 веке французский 
анатом Я.Сильвиус.

■ В Х1Х веке Р.Лаенек ввел в медицину  термин 
«туберкулез».



Главные клинические проявления туберкулеза описаны все 
еще Гиппократом, Галеном, Авиценной 



Факт, что туберкулез заразен был подтвержден  Фракасторо  в 
16-м столетии 



В 1887  году Филипп в Эдинбурге (Шотландия) 
основал первый в мире  антитуберкулезный 
диспансер. Это новое учреждение оказывало  

пациентам не только медицинскую, но и социальную 
помощь.

В 1882 в  Италии Форланини  предложил 
искусственный пневмоторакс для лечения  

туберкулеза легкого.



Однако только в 19-м столетии во Франции  Байле, а затем  
Лаэнек   доказали что  бугорок и творожистый некроз, являются   
определенным морфологическим субстрактом основанием 
туберкулеза. В 1865  г. французский врач Вилемин  
экспериментально доказал инфекционную природу туберкулеза, 
однако он не мог объяснить патогенеза 



В 1882 г. немецкий 
бактериолог Роберт  Кох  открыл 

возбудителя туберкулеза, 
который был названной 

бациллой Коха. Он был также 
первым, кто получил туберкулин 

с надеждой к успешному 
лечению пациентов туберкулеза. 

Эти ожидания ученого не 
осуществились, однако с целью 

диагностики туберкулин был 
успешно использован  уже более 

100 лет.
 

 Роберт КОХ  (1843-1910)





История развития фтизиатрии.
■ В 1890 году Р.Кох впервые получил туберкулин, водно-

глицериновую вытяжку туберкулезных культур.
■ В 1852 году П.И.Пироговым описаны гигантские 

многоядерные клетки в туберкулезном бугорке.
■ В 1912 году чешский патологоанатом А.Гон описал 

обызвествленный первичный туберкулезный очаг.
■ В 1904 году в работах А.И.Абрикосова описывались 

очаговые изменения в легких при начальных проявлениях 
легочного туберкулеза у взрослых (очаг Абрикосова).

■ В 1884 году Ф.Цилем и Ф.Нельсоном предложен 
эффективный окраски кислотоустойчивых МБТ.

■ Исторической вехой стало открытие в 1895 году В. 
Рентгеном Х-лучей.

■ В 1907 году австрийский педиатр и иммунолог К.Пирке 
предложил накожную пробу с туберкулином для выяления 
инфицированных МБТ людей и ввел понятие об аллергии.

■ В 1910 году Ш.Манту и Ф.Мендель предложили 
внутрикожный метод введения туберкулина ( проба 
Манту).



Н.И. Пирогов изучал клинико-
морфологические свойства 
туберкулеза различной 
локализации и впервые описал 
тифоподобные формы 
милиарного  туберкулеза, 
гистологическую структуру 
туберкулезной гранулемы. 
Дальнейшее изучение  
патоморфологических 
изменений при туберкулезе 
легкого продолжали A.И. 
Абрикосов  и A.И. Струков.



В  1895  г. Кондрат Рентген открыл Х- лучи, которые широко 
используются  вплоть до сегодня. Фактически, это известно 
достаточно хорошо то X-лучи были обнаружены украинским  
ученым  Иваном Пулюем (1845-1918) на 17 лет раньше. Однако, 
он сделал свое объявление об открытии 7 дней после  Рентгена,  
поэтому предпочтение было предоставлено Рентгену, который 
получил Нобелевскую Премию. 



Важное достижение начала 20-го столетия было создание 
французскими учеными Кальмет  и Герен (1919) 
противотуберкулезной вакцины  БЦЖ  (Bacilles Calmette, 
Guerin). Начиная с 1935 началась массовая  вакцинация. 



История развития фтизиатрии.
■ В 1882 году итальянский врач К.Форланини предложил 

первый  достаточно эффективный и патогенетический 
обоснованный метод лечения туберкулеза легких 
посредством искусственного пневмоторакса.

■ В 1910 году А.Н.Рубель применил наложение 
искусственного пневмоторакса в России, а в 1912 году 
опубликовал первую в мире монографию об этом методе 
лечения туберкулеза.

■ В середине 30-х годов для лечения некоторых больных 
туберкулезом легких начали применять хирургическое 
удаление пораженного легкого или его части.

■ В 1943 году З.Ваксманом был получен 
противотуберкулезный препарат стрептомицин ( в 1952 
году за это открытие З.Ваксману была присуждена 
Нобелевская премия).

■ С 1954 года стали применять парааминосалициловую 
кислоту (ПАСК), тибон. Препараты изоникотиновой 
кислоты (ГИНК) –изониазид, фтивазид, салюзид, метазид.

■ В начале 70-х годов – рифампицин, этамбутол.



■ К концу прошлого века спектр 
лекарств еще более расширился, но 
возникла новая важная проблема – 
развитие устойчивости  МБТ к 
противотуберкулезным препаратам.

■ Вторая проблема возникла в 80-х 
годах и была связана с 
распространением ВИЧ-инфекции, 
которая подавляет клеточный 
иммунитет и предрасполагает к 
заболеванию и тяжелому течению 
туберкулеза.



Заболеваемость туберкулеза и Вич-
инфекции

(на 100 тысяч населения) 



■ Начало нового тысячелетия сопровождается 
угрожающей ситуацией по туберкулезу, которая 

всегда была индикатором социального 
благополучия в обществе. Ежегодно в мире 

обнаруживают от 7 до 10 млн. больных 
туберкулезом, от которого умирает 2,5 –  3 млн. 
лиц. Общее количество больных этой болезнью 

достигает 50 – 60 миллионов. Во всем мире 
смертность от туберкулеза занимает первое 

место за рейтингом среди других  инфекционных 
и паразитарных  болезней и составляет свыше 

80%.
■ Выше отмеченные показатели свидетельствуют о 

том, что распространение туберкулеза приводит 
к сокращению продолжительности жизни, роста 
уровня смертности, временной и стойкой потери 

работоспособности, увеличения количества 
больных алкоголизмом, наркоманией, 

социального неравенства и дискриминации.



                         В     1998    году   Российское    правительство
                             приняло        федеральную       программу     по
                              неотложным мерам  борьбы с туберкулезом.
                                 В  2001  году  18 июня Государственная Дума
                             принимает закон   №77  ФЗ  «О предупреждении
 распространения туберкулеза в России».

В  том  же  году   (25  декабря  2001  года)  Правительство 
Российской   Федерации   издало постановление   об   
осмотрах населения для выявления туберкулеза, о порядке 
диспансерного и статистического наблюдения за больными 
туберкулезом и его распространением. 

21 марта 2003  года издан приказ №109 «О 
совершенствовании противотуберкулезной помощи 
населению».
 ВОЗ учредила в Москве большой офис со специальным 
представителем по противотуберкулезной работе.



         Для предупреждения заболевания туберкулезом,
                        его      распространения     и    успешного      лечения
                        необходимы        профилактические         меры      и
                        своевременное по возможности раннее выявление 
и лечение больных. Решающую роль в современном выявлении 
больных туберкулезом играют врачи, к которым впервые 
обращается заболевший человек. Это врачи общей практики, 
семейные врачи, педиатры, терапевты, хирурги, невропатологи, 
дерматологи, пульмонологи, урологи, офтальмологи, акушеры-
гинекологи, а также специалисты по эндоскопической и 
лабораторной диагностике.

Основы фтизиатрии нужно знать всем врачам независимо 
от конкретной медицинской специальности! Каждый врач 
должен уметь заподозрить такое заболевание, как туберкулез, 
назначить соответствующее обследование и при необходимости 
направить в противотуберкулезное учреждение.



Возбудитель туберкулеза:
■ Группа Микобактерий, род 

Mycobacterium- микобактерия 
туберкулеза (mycos – гриб; 
bacterium –палочка)



Возбудитель туберкулеза:
■ M. tuberculosis (человеческий)- 92 %; 
■ M. bovis (бычий) – 5 %; 
■ M. africanum (африканский)-3 %; 
■ М. Tuderculosis BCG искусственно созданный из М.bovis вакцинного 

штамма
■ M. Microti (мышиный); 
■ M. canetti (собак)
■ M. avium (птичий)
■ М. Pinnipedii (тюленей)
■ M. caprae (млекопитающих)
■ M. fortuitum





МБТ

■ неподвижные, 
■ аэробы, 
■ не образуют спор 
■ форма в виде палочки:  длиной от 1 

до 10 мкм и шириной 0,2-0,6 мкн.



Свойства МБТ

■ 1. Устойчивость во внешней среде
■ 2. Кислотоустойчивость
■ 3. Длительный цикл деления – 24 ч.
■ 4. Политропность
■ 5. Изменчивость 
■ 6. Лекарственная устойчивость





Эпидемиологический процесс.

■ 1.Источник инфекции;
■ 2.механизм и пути передачи инфекции;
■ 3.восприимчивый организм.

■ Источником заражения является больной 
туберкулезом легких человек или животное 
(чаще крупный рогатый скот).

■ Пути передачи туберкулезной инфекции 
следующие: аспирационный (аэрогенный), 
алиментарный, контактный и внутриутробный.





■ Туберкулез чаще всего развивается в 
результате заражения микобактериями 
человеческого вида, выделяемыми 
больным человеком. В ряде районов, 
неблагополучных по туберкулезу 
крупного рогатого скота, происходит 
заражение от животных, заболевание 
вызывается M. Bovis. Наиболее 
частый путь заражения – 
аэрогенный, но возможен 
алиментарный и весьма редко 
контактный, через поврежденную 
кожу или слизистые оболочки 



Аэрогенный: воздушно-капельный и 
воздушно-пылевой путь заражения -90-95 %



Аэрогенный механизм передачи



1  больной за год может инфицировать около 10 
человек

Риск инфицирования зависит от:
■ Массивности бактериовыделения у 

больного
■ Времени контакта с больным
■ Близости контакта и объема 

помещения, в котором происходит 
контакт



Группы риска







Вредные привычки

■ потребления наркотиков у 72,9 %, 
■ злоупотребление алкоголем 28,1 %, 
■ находились в заключение – 49,2 %  

пациентов. 





■ МБТ находятся внеклеточно, постепенно 
размножаются, а окружающая их ткань 
сохраняет нормальную структуру. Такое 
состояние определяется как латентный 
микробизм, при котором макроорганизм 
проявляет толерантность к МБТ.

■ Независимо от начальной локализации МБТ с 
током лимфы попадают в регионарные 
лимфатические узлы, а затем 
лимфогематогенным путем распространяются 
по организму.



■ Возникает первичная, облигатная 
(обязательная) микобактериемия.

■ МБТ оседают в органах с наиболее 
развитым  микроциркуляторным руслом 
– легких, лимфатических узлах, 
корковом слое почек, эпифизах и  
метафизах трубчатых костей, 
ампулярно-фимбриональном отделе 
маточных труб, увеальном тракте глаза.



Патогенез
■ Человек обладает естественной 

невосприимчивостью к туберкулезу.
■ Локальное первичное инфицирование: 

при небольшом попадании МБТ в 
организм палочка поглощаются 
макрофагами, переносится в 
регионарный лимфатический узел и 
лизируется лизосомами – возникает 
нестерильный иммунитет



■ При попадании большого 
количества МБТ или при резком 
снижении иммунитета человека МБТ 
через грудной лимфатический 
проток попадает в кровь и 
разносится по всему организму – 
вызывая бактериемию или 
диссеминацию.



Патоморфология туберкулеза.

■ Основообразующим морфологическим 
элементом туберкулезного воспаления  
является бугорок, который чаще 
называют туберкулезной гранулемой.

■ Важнейшей отличительной чертой 
туберкулезной гранулемы является 
расположенный в центре творожистый 
или казеозный некроз.

■ Зона творожистого некроза окружена 
грануляционной тканью (лимфоидные, 
эпителиоидные клетки. Лимфоциты, 
клетки Пирогова-Ланганса, 
фибробласты, фиброциты).



Различают два патогенетических 
варианта туберкулеза:

■ Первичный туберкулез
■ Вторичный туберкулез



Первичный туберкулезный 
комплекс:

■ 1) первичный аффект – очаг в 
легочной ткани;

■ 2) лимфаденит – воспаление 
регионарных лимфоузлов;

■ 3) лимфангит – воспаление 
лимфатических сосудов.



СХЕМА  ПАТОГЕНЕЗА ПЕРВИЧНОГО  
ТУБЕРКУЛЁЗА



Патоморфология

■ 1. Неспецифические  
(параспецифические) реакции – 
«маски» туберкулеза

■ 2. Специфические – образование 
туберкулезной гранулемы





1. Клинические формы:
� Туберкулезная интоксикация у детей и 

подростков
� Туберкулез органов дыхания
      Первичный туберкулезный комплекс
      Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов
      Диссеминированный туберкулез легких
      Милиарный туберкулез легких
      Очаговый туберкулез легких
      Инфильтративный туберкулез легких
      Казеозная пневмония
      Туберкулема легких
      Кавернозный туберкулез легких
      Фиброзно-кавернозный туберкулез легких
      Цирротический туберкулез легких
      Туберкулезный плеврит (в том числе эмпиема)
      Туберкулез бронхов, трахеи, верхних 

дыхательных путей и др

Клиническая классификация туберкулеза



1. Клинические формы:
� Туберкулез других органов и систем
      Туберкулез мозговых оболочек.
      Туберкулез кишечника, брюшины и 

брыжеечных 
         лимфатических узлов.
      Туберкулез костей и суставов.
      Туберкулез мочевых и половых органов.
      Туберкулез кожи и подкожной клетчатки.
      Туберкулез периферических 

лимфатических узлов.
      Туберкулез глаз.
      Туберкулез прочих органов.

Клиническая классификация туберкулеза



2. Характеристика туберкулезного 
процесса

Локализация и протяженность
в легких – по долям и сегментам
в других органах – по локализации поражения

Фаза
инфильтрация, распад, обсеменение

рассасывание, уплотнение, рубцевание, 
обызвествление

Бактериовыделение
с выделением микобактерий туберкулеза 

(МБТ+)
без выделения микобактерий туберкулеза 

(МБТ-)

Клиническая классификация туберкулеза



    3.Осложнения

Кровохарканье, легочное 

кровотечение, спонтанный 

пневмоторакс, легочно-сердечная 

недостаточность, ателектаз, 

амилоидоз, почечная 

недостаточность, свищи 

торакальные, бронхиальные и др.

Клиническая классификация туберкулеза



4. Остаточные изменения после 
излеченного туберкулеза

        Органов дыхания: фиброзные, 
фиброзно-очаговые, буллезно-
дистрофические, кальцинаты в 
легких, лимфатических узлах, 
плевропневмосклероз и др.

        Других органов: рубцовые 
изменения, обызвествления, 
состояние после операции.

Клиническая классификация туберкулеза



Топографическая классификация 
внутригрудных лимфатических узлов по 

Сукенникову





ПЕРВИЧНЫЙ ТУБЕРКУЛЕЗНЫЙ 
КОМПЛЕКС



Рентгенограмма №1 
Первичный туберкулезный  комплекс



Рентгенограмма №2 
Туберкулез внутригрудных  лимфатических 

узлов



ОСТРЫЙ 
ДИССЕМИНИРОВАННЫЙ 

ТУБЕРКУЛЕЗ ЛЕГКИХ
ПОДОСТРЫЙ 
ДИССЕМИНИРОВАННЫЙ 
ТУБЕРКУЛЕЗ ЛЕГКИХ



Рентгенограмма №3 
Диссеминированный туберкулез  легких



Дифференциальная диагностика 
диссеминированных заболеваний легких 



Рентгенограмма №4 
Милиарный туберкулез легких



Рентгенрограмма №5 
Очаговый туберкулез легких 



Рентгенрограмма №6
Инфильтративный туберкулез легких





Рентгенрограмма №7 Казеозная 
пневмония



Рентгенрограмма №8  
Туберкулема легких 





Рентгенрограмма №9 
Кавернозный туберкулез легких 



Рентгенрограмма №10 
Фиброзно-кавернозный Туберкулез легких 



■ Кавернозный 
туберкулёз лёгких

■ Фиброзно-кавернозный 
туберкулёз лёгких



ФИБРОЗНО-КАВЕРНОЗНЫЙ ТУБЕРКУЛЕЗ 
ЛЕГКИХ



Рентгенрограмма №11 
Цирротический туберкулез  легких



Цирротический туберкулез  легких 
Рисунок с макропрепарата 



Рентгенрограмма №12 
Туберкулезный плеврит 





           Лечение больных туберкулезом проводят 
комплексно. Оно включает химиотерапию 
(этиотропную противотуберкулезную терапию) и 
хирургическое лечение, а также патогенетическую 
терапию и лечение сопутствующих заболеваний.

           Содержание лечения определяется стандартами, 
которые представляют схемы лечения определенных 
групп больных с учетом формы и фазы 
туберкулезного процесса. В пределах стандартов 
проводят индивидуализацию лечебной тактики с учетом 
особенностей динамики заболевания, лекарственной 
чувствительности возбудителя, фармакокинетики 
применяемых препаратов и их взаимодействия, 
переносимости препаратов и наличия фоновых и 
сопутствующих заболеваний. Такой принцип позволяет 
сочетать стандарт лечения болезни и индивидуальную 
тактику лечения больного. 



Классификация противотуберкулезных препаратов

� Основные препараты: изониазид, рифампицин, 
пиразинамид, этамбутол, стрептомицин. 

        Их назначают в виде отдельных или 
комбинированных лекарственных форм.

� Резервные препараты ряда: протионамид 
(этионамид), канамицин, амикацин, 
капреомицин, циклосерин, рифабутин, ПАСК, 
ломефлоксацин, офлоксацин.

            Резервные препараты применяют под 
наблюдением противотуберкулезного 
учреждения, в котором осуществляется 
централизованный контроль качества 
микробиологической диагностики и лечения 
туберкулеза.



Методы раннего выявления 
туберкулеза у детей, подростков, 

взрослых

■ 1. проба Манту
■ 2. флюорография
■ 3. исследование мокроты на МБТ
■ 4. клинические симптомы









При выявлении любой легочной 
патологии обязательным методом 
обследования больного является

■ 3-кратное бактериологическое 
исследование мокроты;

■  промывные воды бронхов на МБТ;
■ необходимо провести ОАК, ОАМ; 
■ поставить туберкулиновую пробу 

Манту с 2ТЕ;
■  провести рентг., флюорографическое 

исследование. 





Сбор мокроты



Методы выявления микобактерий 
туберкулеза



Затем пpоизведите окpаску фона 
метиленовым синим в течение 1 

минуты



Пpи помощи объектива с увеличением в 
40 pаз опpеделите

наиболее подходящий для исследования 
участок пpепаpата



Микобактерии туберкулеза 



Раннее выявление туберкулеза у 
детей и подростков

■ Проба Манту - С 12 месяцев, 
ежегодно до 14 лет.



Туберкулинодиагностика – 

   диагностический тест для 
определения специфической 
сенсибилизации организма к 
микобактериям туберкулёза (МБТ). 

       Как специфический тест 
применяется при массовых 
обследованиях населения на 
туберкулёз (массовая 
туберкулинодиагностика) и для 
индивидуальных обследований 
(индивидуальная 
туберкулинодиагностика). 

Туберкулинодиагностика



Проба Манту



Туберкулинодиагностика
Цели массовой туберкулинодиагностики 

� выявление лиц впервые инфицированных МБТ ("вираж" 
туберкулиновых проб);

� выявление лиц с гиперергическими и усиливающимися 
реакциями на туберкулин;

� отбор контингентов для противотуберкулезной прививки 
вакциной БЦЖ-М детей в возрасте 2 месяцев и старше, не 
получивших прививку в роддоме, и для ревакцинации 
вакциной БЦЖ;

�  ранняя диагностика туберкулёза у детей и подростков;
� определение эпидемиологических показателей по 

туберкулёзу (инфицированность населения МБТ, 
ежегодный риск инфицирования МБТ).

               При массовой туберкулинодиагностике применяется 
только единая внутрикожная туберкулиновая проба Манту с 
2 туберкулиновыми единицами (ТЕ) очищенного 
туберкулина в стандартном разведении (готовая форма).



Туберкулинодиагностика

Цели индивидуальной туберкулинодиагностики
❖ дифференциальная диагностика 

поствакцинальной и инфекционной аллергии к 
туберкулину;

❖ диагностика и дифференциальная диагностика 
туберкулёза и других заболеваний;

❖ определение “порога” индивидуальной 
чувствительности к туберкулину;

❖ определение активности туберкулёзного 
процесса;

❖ оценка эффективности противотуберкулёзного 



Оценка результатов пробы 
Манту



Реакция считается: 
■ отрицательной - при полном отсутствии 

уплотнения или при наличии только 
уколочной реакции (0-1 мм); 

■ сомнительной - при “пуговке” размером 
2-4 мм и при покраснении любого 
размера без уплотнения; 

■ положительной - при наличии 
выраженного уплотнения диаметром 5 
мм и более. Слабо положительными 
считаются реакции с размером “пуговки” 
5-9 мм в диаметре; средней 
интенсивности - 10-14 мм; выраженными 
- 15-16 мм; 

■ очень сильно выраженной у детей и 
подростков считается реакция с 
диаметром уплотнения 17 мм и более.



■ Ложноотрицательные реакции – у 
некоторых пациентов проба Манту может 
быть отрицательной даже при наличии 
инфицирования туберкулезной палочкой. 
Такие реакции могут быть вызваны:

■ Анергией – то есть неспособностью 
иммунной системы отвечать на 
«раздражение» туберкулином. Такая 
реакция может отмечаться у лиц с 
различными иммунодефицитами, в том 
числе СПИД. В данной ситуации проводится 
специальный тест на анергию (проба Манту 
с более высоким содержанием туберкулина 
- 100 ТЕ), необходимо провести 
обследование иммунной системы ребенка 
на наличие дефектов; 

■ Недавним инфицированием – в 
течение последних 10 недель. В данной 
ситуации в США рекомендуется повторить 
пробу спустя 10 недель, после исключения 
вероятных факторов инфицирования; 

■ Слишком малым возрастом – дети 
младше 6 месяцев просто неспособны 
«отвечать» на введение туберкулина из-за 
недостаточного развития клеточного звена 
иммунной системы. 



■ Ложноположительные реакции – такие 
реакции означают то, что пациент не 
инфицирован палочкой Коха, но при этом 
проба Манту показывает положительный 
результат. Одной из самых частых причин 
такой реакции является инфицирование 
нетуберкулезной микобактерией. Другими 
причинами могут быть имеющиеся у 
пациента аллергические расстройства и 
недавно перенесенная инфекция, либо 
прививка, сделанная менее 1 мес. назад. В 
настоящее время нет способов для 
достоверного дифференцирования реакции 
на туберкулезную и нетуберкулезную 
микобактерии, однако следующие факты 
могут говорить в пользу именно 
туберкулезного инфицирования:

■ гиперергическая или выраженная реакция; 
■ долгий период, прошедший с момента 

вакцинации БЦЖ; 
■ недавнее нахождение в регионе с 

повышенной циркуляцией туберкулеза; 
■ имевший место контакт с носителем 

туберкулезной палочки; 
■ наличие в семье пациента родственников, 

болевших или инфицированных 
туберкулезом. 



«Вираж» пробы Манту
■ «Вираж» пробы Манту – изменение 

(увеличение) результата пробы 
диаметра папулы) по сравнению с 
прошлогодним результатом. Является 
очень ценным диагностическим 
признаком. Критериями виража 
являются:

■ появление впервые положительной 
реакции (папула 5 мм и более) после 
ранее отрицательной или сомнительной; 

■ усиление предыдущей реакции на 6 мм 
и более; 

■ гиперергическая реакция (более 17 мм) 
независимо от давности вакцинации; 

■ реакция более 12 мм спустя 3-4 года 
после вакцинации БЦЖ. 





Флюорография - самый эффективный 
метод ранней диагностики 

туберкулеза



Группы населения:

■ 1. обязательные контингенты
■ 2. все население



■      Среди других методов диагностики 
туберкулёза в некоторых регионах 
используют иммуноферментный 
анализ (ИФА), несущий информацию не 
о заболевании, а об инфицировании. 
ИФА выявляет антитела к микобактериям 
туберкулёза. Его информативность 
высока лишь в странах с низкой 
заболеваемостью и инфицированностью 
населения. Чувствительность колеблется 
от 68 до 90%, следовательно, 
недиагносцированным остается 
достаточно большой процент. 



■      Методика полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) позволяет улучшить 
диагностику туберкулеза, сделать ее быстрой 
и дешевой, а также снимает сомнительные 
диагнозы при гипердиагностике. 
Существенным преимуществом этой реакции 
является возможность работать с малым 
количеством патологического материала и 
получение результатов анализа в течение 
одного рабочего дня. Особенно сильно 
преимущество ПЦР-метода при внелегочных 
формах инфекции. Парадоксально, но метод 
ПЦР до сих пор не принят во фтизиатрии в 
качестве официального метода диагностики. К 
сожалению, на настоящий день ситуация 
такова, что результаты ПЦР обязательно 
должны быть подтверждены либо одной из 
официально принятых методик, либо 
клинически



Профилактика туберкулеза.
■ Социальная профилактика; 
■ Неспецифическая (санитарная): 

профилактические мероприятия в очаге 
туберкулезной инфекции

■ Специфическая (иммунопрофилактика, 
химиопрофилактика);

■ .
------

Иммунопрофилактика 
(вакцинопрофилактика):

📫 первичная (вакцинация);
📫 вторичная (ревакцинация)



Вакцинация БЦЖ.

• Специфическая профилактика 
туберкулеза осуществляется только 
зарегистрированными в Российской 
Федерации препаратами: 

■ - вакциной туберкулезной (БЦЖ) 
сухой для внутрикожного введения;

■ - вакциной туберкулезной (БЦЖ-М) 
сухой для щадящей первичной 
иммунизации.







Спасибо за внимание!


