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Рентгенологическая диагностика туберкулеза

Наиболее часто применяемые рентгенологические методы обследования: 
1. Рентгеноскопия:
1. наиболее дешёвый метод
2. полезен для выявления экссудата в плевральной 
    полости
3. выявляет патологические образования, скрываю-
    щиеся за тенью средостения, диафрагмы, 
    позвоночника
4. применяется для уточнения локализации процесса

2. Рентгенография:
1. Позволяет проводить динамическое наблюдение за течением 
    болезни
2. Более полно отображает детали патологического процесса 
3. Широкая доступность метода и лёгкость проведения исследования
4. Относительно низкая стоимость исследования.



3. Флюорография:  
Применяется в основном для массового профилактического 
рентгенологического обследования населения
Требует меньших затрат чем рентгенография
Создаёт относительно меньшую лучевую нагрузку
Менее информативна

4. Компьютерная томография 
✔Это получение послойных снимков при помощи специальных приспособлений 

к рентгеновскому аппарату.
✔Дает возможность получения снимков без наложения отображений органов друг 

на друга.
✔Применяется для уточнения характера процесса, его топографии и изучения 

деталей в очаге поражения — глубинный распад, более четко выявляемые 
границы и объем поражения



Признаки туберкулеза на 
рентгеновском снимке

Существуют различные формы туберкулеза легких. Рассмотрим их 
рентгенологические признаки в соответствии с современной 
классификацией:

Туберкулеза внутригрудных лимфатических узлов -  признаки на рентгенограмме:

•Расширением тени корня (корнем легкого 
обобщенно называются его главные сосуды и 
бронхи) на стороне поражения, размытием ее 
контуров, неоднородностью структуры: могут 
быть видны тяжи и перемычки из 
соединительной ткани, кальцинаты разных 
форм и размеров. 

•Кальцинаты – это участки ткани легкого, 
подвергшиеся обызвествлению – таким 
образом организм локализует инфекцию, 
заключая ее в твердую оболочку из 
органических веществ. Кальцинаты остаются 
и после клинического выздоровления. 



Диссеминированный туберкулез легких. 
На рентгеновском снимке отмечаются 
множественные мелкие очаги затемнения 
диаметром до 2 мм, имеющие четкие 
контуры, располагающиеся в значительных 
количествах по всему легочному полю. 
Очаги могут сливаться, образуя более 
крупные конгломераты.

Очаговый туберкулез легких. На 
рентгенограмме можно обнаружить один или 
несколько участков (очагов) затемнения 
диаметром 1-2 см. Форма их чаще всего 
округлая, реже – вытянутая или 
эллиптическая, интенсивность – низкая 
(более темные, чем костная ткань). Очаги 
склонны к слиянию.

На снимке четко видны несколько очагов в 
правом и левом легочном поле сверху).



Инфильтративный туберкулез легких 
характеризуется наличием очагов 
инфильтрации, на рентгенограмме 
проявляющихся в виде очаговых или 
распространенных затемнений белесого цвета с 
неровными краями, приблизительно 
одинаковой консистенции. Наиболее «любимая» 
локализация инфильтратов туберкулезной 
природы – верхние доли легких. От участка 
затемнения можно проследить своеобразную 
тяжистую «дорожку», направленную к легочному 
корню.

Кавернозный туберкулез легких. Главный 
рентгенологический признак, отражающий 
наличие каверны – полости распада – очаговое 
затемнение с четким просветлением в центре.

В правом легочном поле ближе к периферии – 
каверна округлой формы. Прослеживается 
дорожка к корню. Второй снимок – обострение 
процесса через несколько месяцев).



Фиброзно-кавернозный туберкулез 
легких. На снимке выявляются старые 
каверны, участки фиброза, деформация 
легочного рисунка, иногда – смещение 
средостенных органов в сторону поражения.

На снимке каверна в верхней доле справа, 
незначительные фиброзные изменения в 
легком.

Цирротический туберкулез легких 
рентгенологически проявляется 
значительным затемнением доли (нескольких 
долей) легкого. Объем пораженной доли 
уменьшен, корень легкого подтянут кверху на 
стороне поражения.



Туберкулезный плеврит. Интенсивное 
затемнение в нижних отделах легких, имеющее 
четкую горизонтальную (либо косую) верхнюю 
границу – признак выпотного плеврита. Сухой 
же плеврит можно заподозрить лишь по 
незначительному уменьшению прозрачности 
легочной ткани ближе к периферии.

Междолевый плеврит справа

Диссеминированный (милиарный) 
туберкулез

На представленной рентгенограмме (позитив) 
четко визуализируются многочисленные 
небольшие очаги с четкой границей, не 

сливающиеся друг с другом, средней 
интенсивности, диаметром 2-3 мм, 

приблизительно равномерно расположенные 
в области обоих легочных полей. Сосудистый 

рисунок легкого оценить невозможно из-за 
визуального наложения очагов.



Проба Манту
Проба манту также используется для диагностики туберкулеза. Проба манту 
часто используется для диагностики туберкулеза у детей. Суть пробы состоит 
во введении в кожу больного антигенов возбудителя туберкулеза, что в свою 
очередь вызывает определенную реакцию со стороны организма. Характер 
это реакции, (диаметр и структура) воспаления позволяют судить о состоянии 
противотуберкулезного иммунитета. Если человек болен, то выраженность 
реакции манту в ходе диагностики туберкулеза увеличивается (пятно больших 
размеров).
Результаты пробы Манту с 2 ТЕ (туберкулиновыми единицами) оценивают 
через 48-72 ч после внутрикожного введения туберкулина. Они дают 
возможность получить информацию об инфицировании МБТ, а также о 
состоянии противотуберкулезного иммунитета.



Ускоренные 
методы

выявления 
возбудителя

Молекулярно-
генетическиеКультуральные

Культивирование на жидких
питательных средах
с автоматической регистрацией
роста культуры

Выявление ДНК возбудителя
в диагностическом материале

Bactec MGIT 960  7-14 дней
ПЦР 1-2 дня



Алгоритм диагностики туберкулеза в лабораториях с 
комплексом бактериологических и ПЦР 

исследований
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Культуральные
методы

Мол-ген
методы

•Световая
•Люминесцентная
•LED - микроскопия

•На плотных средах

•Bactec MGIT 960

•ID – тест
•Посев на кровяной

 агар

•ПЦР
•ДНК-стрипы
•Биочипы
•GeneXpert
•Секвенирование

Выявление

Определение ЛУ
к ПТП I и II ряда

Дифференциаци
я

МТК от НТМ 

Видовая
идентификация
микобактерий 







В классификации туберкулеза выделяется две его формы 
легочная и внелегочная.



После установления диагноза туберкулеза на каждого больного заводится 
Медицинская карта (ТБ 01), и он регистрируется в Журнале регистрации 
туберкулеза в районе (ТБ 03) в соответствии со следующей схемой:













Лечение туберкулеза





Лечение больных I категории:

1) интенсивная фаза проводится в сроки от двух до четырех месяцев, в зависимости 
от тяжести и распространенности туберкулезного процесса. До начала лечения 
проводится культуральное исследование мокроты с ТЛЧ микобактерий туберкулеза 
к ПТП;
2) лечение проводится четырьмя ПТП: изониазидом (Н), рифампицином (R), 
пиразинамидом (Z), этамбутолом (Е) или стрептомицином (S) в соответствующих 
весу дозировках. Стрептомицин используется не более 2 месяцев;
3) по окончании двух месяцев перевод на поддерживающую фазу лечения возможен 
в случае отрицательного результата двукратного исследования мазка мокроты на 
МБТ;
4) если к концу второго месяца мазок остается положительным — повторно 
проводится ТЛЧ и интенсивная фаза продлевается еще на один месяц;
5) при получении отрицательного результата двукратного исследования мазка 
мокроты в конце третьего месяца больной переводится в поддерживающую фазу 
лечения;
6) если в конце третьего месяца мазок остается положительным — интенсивная 
фаза подливается еще на один месяц;
7) при получении отрицательного результата двукратного исследования мазка 
мокроты в конце четвертого месяца больной переводится в поддерживающую фазу 
лечения;



Лечение больных II категории:
1) интенсивная фаза проводится в сроки от трех до пяти месяцев, в зависимости от 
тяжести и распространенности туберкулезного процесса. До начала лечения 
проводится культуральное исследование мокроты с ТЛЧ;
2) лечение проводится пятью ПТП в течение двух месяцев: изониазидом (Н), 
рифампицином (R), пиразинамидом (Z), этамбутолом (Е) и стрептомицином (S) в 
соответствующих весу дозировках. Затем лечение продолжается четырьмя ПТП 
изониазидом (Н), рифампицином (R), пиразинамидом (Z), этамбутолом (Е), без 
стрептомицина;
3) по окончании трех месяцев перевод больного на поддерживающую фазу лечения 
возможен в случае отрицательного результата двукратного исследования мазка 
мокроты на МБТ;
4) если к концу третьего месяца мазок остается положительным, то повторно 
проводится ТЛЧ и интенсивная фаза продлевается еще на один месяц;
5) при получении отрицательного результата двукратного исследования мазка 
мокроты в конце четвертого месяца больной переводится на поддерживающую фазу 
лечения;
6) если в конце четвертого месяца мазок остается положительным, то интенсивная 
фаза продлевается еще на один месяц;
7) при получении отрицательного результата двукратного исследования мазка 
мокроты в конце пятого месяца больной переводится на поддерживающую фазу 
лечения;



Лечение больных III категории:

1) интенсивная фаза лечения проводится в течение двух месяцев четырьмя ПТП: 
изониазид, рифампицин, пиразинамид и этамбутол преимущественно амбулаторно, 
редко в стационаре (за исключением детей и подростков);
2) по окончании двух месяцев перевод в поддерживающую фазу лечения возможен в 
случае отрицательного результата двукратного исследования мазка мокроты на МБТ;
3) если у больного выявляется бактериовыделение в конце интенсивной фазы или в 
поддерживающей фазе, то определяется исход «Неудача лечения» — больной 
перерегистрируется для лечения по II категории.
4) если у больного подтвержден МЛУ ТБ, то, независимо от эффективности режима III 
категории, он переводится в категорию IV и исход его лечения определяется как 
«Переведен в категорию IV»;
5) поддерживающая фаза у больных III категории проводится в течение четырех месяцев 
двумя ПТП изониазидом и рифампицином в интермиттирующем режиме;
6) больным с ко-инфекцией ТБ/ВИЧ поддерживающая фаза проводится в течение пяти 
месяцев в ежедневном режиме.



Исходы лечения больных туберкулезом:

1) вылечен — результаты бактериоскопии мокроты отрицательные в конце лечения и, 
по меньшей мере, при одном предыдущем исследовании;
2) лечение завершено — больной принял все предписанные дозы ПТП за намеченный 
период времени, но не отвечает критериям «вылечен» или «неудача лечения»;
3) неудача лечения — у больного:
остается положительным результат микроскопии мокроты на пятом месяце лечения 
и позже;
исходно отрицательный результат микроскопии, стал положительным после 
завершения интенсивной фазы лечения;
4) умер — больной умер во время лечения, независимо от причины смерти;
5) нарушение режима — больной прервал лечение на два и более месяцев;
6) переведен — больной выбыл из-под наблюдения ПТО под наблюдение другого 
ПТО и результат его лечения неизвестен;
7) переведен в категорию IV — больной МЛУ ТБ, больной 
с исходом «неудача лечения» и полирезистентностью МБТ, больной с клинической 
резистентностью.



Спасибо за внимание!!!


