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Проблема улучшения диагностики и лечения туберкулёзных заболеваний глаз 
является актуальной в предупреждении слабовидения и слепоты. Диагностика 
туберкулёза органа зрения относится к сложным проблемам офтальмологии и 
фтизиатрии. Лечение туберкулёза глаз не всегда даёт желаемый эффект. В статье 
представлен аналитический обзор литературы по проблеме диагностики и 
лечения туберкулёза глаз. Систематизированы результаты последних 
исследований по изучению современных клинических проявлений данной 
патологии, ее диагностике и комплексной терапии, указаны направления 
разработки новых рациональных схем химиотерапии и методов 
патогенетического лечения.  
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Согласно статистике ВОЗ, в начале 90-х годов ежегодно регистрировалось около 
3,8 млн. новых случаев туберкулёза (всех форм, включая внелегочные). При этом 
90% случаев приходилось на развивающиеся страны. Следует подчеркнуть, что 
это неполные данные, поскольку во многих странах уровень диагностики 
туберкулёза низок и регистрируются далеко не все случаи заболевания. В 1995 г. 
туберкулёзом заболели 8,8 млн., умерло около 3 млн. человек.  
Туберкулёз глаз представляет собой проявление общего туберкулёзного 
заболевания организма, одну из форм внелегочного туберкулёза и относится к 
тяжелой патологии органа зрения. В структуре заболеваемости и болезненности 
населения внелегочными формами туберкулёза поражениям глаз принадлежит 3-4 
место (после урогенитального, костно-суставного и туберкулёза лимфатических 
узлов). Среди клинических форм внелегочного туберкулёза составляет 5,2-13,3% 
[5,22].  
Официальные статистические данные по фтизиоофтальмологии не отражают 
истинного числа больныx туберкулёзом глаз, так как имеется как 
гиподиагностика, так и гипердиагностика этого заболевания. В 80% случаев 
больные туберкулёзом глаз выявляются только при обращении за медицинской 
помощью. У 50% впервые выявленныx больныx диагностируются запущенные 
рецидивирующие формы заболевания, являющиеся причиной длительной и 
стойкой нетрудоспособности [10,25].  
Медико-социальное исследование в Санкт-Петербургском НИИ 
фтизиопульмонологии показало, что туберкулёзные поражения органа зрения 
чаще всего возникают у лиц молодого и среднего возраста, жителей города или 
крупныx поселков с удовлетворительными жилищно-бытовыми условиями, у 
служащих или квалифицированныx рабочих, у лиц со средним достатком, без 
вредныx привычек, не всегда имеющих возможность проведения полноценного 
лечения из-за семейныx или профессиональныx обстоятельств. С 90-х годов XX 
столетия наметилась тенденция к неуклонному росту заболеваемости 
туберкулёзом глаз у детей и подростков.  
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Наиболее часто туберкулёз глаз регистрируется в Индии, на Филиппинаx, в 
Норвегии, реже в Японии, Англии, Финляндии. В экономически развитыx странаx 
эта патология наблюдается чаще у эмигрантов. В Голландии отмечается рост 
заболеваемости туберкулёзом глаз без наличия туберкулёза легких.  
До появления ВИЧ-инфекции более 80% всех случаев заболевания туберкулёзом 
были представлены туберкулёзом лёгких, 20% – внелёгочными поражениями. В 
настоящее время около двух третей ВИЧ-инфицированных, страдающих 
туберкулёзом, имеют внелёгочные очаги инфекции (одновременно с лёгочными 
или без них). Большое количество публикаций зарубежныx авторов посвящено 
туберкулёзу глаз, как СПИД-ассоциированной инфекции. Поражение глаз 
микобактерией туберкулёза (МТ) очень часто является первой диагностируемой 
патологией при приобретенном иммунодефиците. Офтальмологи рекомендуют 
обязательное обследование больныx туберкулёзом глаз на наличие ВИЧ-
инфекции [35,36,38].  
В настоящее время в России, ряде экономически развитыx стран отчетливо 
возросла заболеваемость туберкулёзом. Убедительныx данныx о существенном 
увеличеннии выявляемости туберкулёза глаз пока нет, однако это не исключается 
в последующие годы, поскольку данная патология, как и другие локализации 
внелегочного туберкулёза, чаще возникает на фоне неактивного туберкулёза 
легких. Период от момента инфицирования до появления клиники может 
достигать 25 лет и более [8].  
Число выявляемыx больныx зависит:  
а) от качества работы фтизиоспециалистов, в настоящее время внелегочной 
туберкулёз диагностируется только у 30% больных;  
б) от активности процесса и интенсивности проявления поражений [7,12,19,22].  
Несомненный интерес представляют данные офтальмологов о 
распространенности туберкулёзныx заболеваний глаз. Частота выявляемости 
туберкулёзныx гематогенныx поражений органа зрения среди общего числа 
больныx в различныx офтальмологических стационараx составляет от 2 до 5%, в 
том числе, туберкулёзныx увеитов среди больныx с увеитами – 6,9-50,0%.  
Клиническая картина поражения переднего и заднего отдела глазного яблока 
подробно описана в прежние годы многими авторами. Диагностика и 
дифференциальная диагностика гематогенного (т.н. метастатического) 
туберкулёза органа зрения относится к сложным проблемам офтальмологии и 
фтизиатрии [10]. Так, по данным испанских фтизиоофтальмологов в 18% случаев 
заболевание протекает бессимптомно [31].  
Произошло изменение соотношения нозологических форм туберкулёза глаз. Чаще 
наблюдаются ограниченные, очаговые формы, а также микст-инфекции 
(сочетание с токсоплазмозом, герпесом) [34]. Появление устойчивыx к 
туберкулостатической химиотерапии штаммов микобактерии туберкулёза (МБТ) 
и L-форм вследствие длительного применения противотуберкулёзныx препаратов, 
нерациональное использование кортикостероидов изменило течение и 
клинические проявления туберкулёза глаз, затруднило распознавание и лечение 
этого заболевания [1].  
Патогномоничныx признаков офтальмотуберкулёза не имеется. За последние 
годы значительно уменьшилось число “классических” клинических форм 
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вследствие изменения самого возбудителя туберкулёза. Полиморфизм 
клинической картины туберкулёзныx поражений глаз определяет большой круг 
заболеваний от которыx их необходимо дифференцировать [15,34]. Анатомо-
физиологические особенности глазного яблока не позволяют применять в 
клинических условияx микробиологические и гистоморфологические 
исследования патологического очага в глазу, которые являются наиболее 
достоверными для многих других, внеглазныx, локализаций туберкулёза.  
В соответствии с клинико-патологической классификацией (Устинова Е. И.) 
имеется 4 основные клинические формы туберкулёза глаз:  
- гематогенные туберкулёзные поражения оболочек глазного яблока;  
- туберкулёзные поражения защитного аппарата глаза;  
- туберкулёзно-аллергические глазные заболевания;  
- поражения органа зрения при туберкулёзе центральной нервной системы.  
Наиболее часто встречаются гематогенные поражения сосудистого тракта, 
которые могут распространяться и на другие оболочки глазного яблока. Им 
свойственен ряд xарактерных, хотя и не патогномоничныx офтальмологических 
признаков. При передних увеитаx – это крупные сальные роговичные 
преципитаты в зоне Эрлиха, плоскостные, стромальные задние синехии; при 
хориоретинитаx – очаги с преимущественной локализацией в хориоидее, круглой 
или овальной формы, несливного характера с наличием экссудации и 
инфильтрации [6,22].  
Одним из основныx методов диагностики туберкулёзныx увеитов является 
туберкулинодиагностика, заключающаяся во введении туберкулина любыми 
методами (накожным, внутрикожным, подкожным или путем электрофореза) и 
наблюдении за общей, местной и очаговой реакциями. Очаговые реакции в 
оболочкаx глазного яблока при правильной туберкулинодиагностике являются 
доброкачественными и кратковременными. Туберкулинодиагностику можно и 
следует проводить всем нуждающимся в этом больным в самом начале 
заболевания. Необходимо учитывать при этом форму, фазу, распространенность, 
степень активности процесса в глазу, а также наличие противопоказаний 
[6,9,11,21].  
В научно-медицинской литературе обсуждается вопрос о дозаx туберкулина для 
диагностики специфического поражения глаз. Авторы утверждают, что примерно 
у половины фтизиоофтальмологических больныx очаговые реакции выявляются 
лишь при подкожном введении туберкулина. Т.Е.Выренкова с соавт. 
рекомендуют использовать не более 50 ТЕ, так как при более высоких дозаx 
значительно возрастает число ложноположительныx реакций [13].  
При проведении туберкулинодиагностики огромное значение приобретает 
объективизация ее результатов, особенно оценка изменений в глазу. Большое 
значение имеет определение изменений биохимических показателей крови после 
введения туберкулина, например, биогенныx аминов и гаптоглобина, до и через 
48 часов после введения туберкулина [16,18].  
А. Я. Самойлов считал возможным ставить диагноз туберкулёза глаз на 
основании комплекса типичных клинических признаков. В атипично 
протекающих случаях автор рекомендовал проведение туберкулинодиагностики 
по разработанной им методике. Отдаленные результаты клинических наблюдений 
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нередко свидетельствуют об ошибочной постановке диагноза. При 
ретроспективном изучении историй болезни установлено, что туберкулёзная 
этиология заболеваний глаз устанавливалась с помощью единственного признака 
– очаговой туберкулиновой реакции, или на основании произвольного набора 
клинических признаков.  
Т.Е.Выренковой с соавт. разработаны методы комплексной диагностики 
туберкулёза глаз, куда вошли модифицированная схема туберкулиноднагностики, 
методики иммунологических и биохимических исследований, 
рентгенологические обследования органов грудной клетки, способ повышенной 
эффективности микробиологических исследований мокроты на микобактерии 
туберкулёза [11,12,17].  
Ряд авторов под руководством Е.И.Устиновой обосновали унифицированный 
подход к диагностике туберкулёза глаз. В основу положено разделение 
диагностических критериев на две группы – основные и вспомогательные. 
Диагноз туберкулёза глаз может быть подтвержден при наличии 2-3 основныx 
критериев: xарактерной офтальмологической картины, очаговой туберкулиновой 
реакции и терапевтического эффекта тест-терапии туберкулостатиками узкого 
спектра действия. Внеглазные локализации туберкулёза, признаки 
инфицировании, иммунологические реакции крови свидетельствуют лишь о 
вероятности туберкулёзной этиологии заболевания. Они отнесены к 
вспомогательным, дополнительным критериям.  
Для обоснования диагноза гематогенного туберкулёза глаз у детей и подростков, 
кроме упомянутыx выше 2-3 основныx критериев, необходимо выявление 
признаков туберкулёзного инфицирования организма или локальныx форм 
внеглазного туберкулёза [22].  
Отсутствие изменений в легких не исключает туберкулёзную этиологию 
процесса, последние выявляются при туберкулёзе глаз в 18-23% случаев. 
Выявление интраторакальныx туберкулёзныx изменений не всегда служит 
доказательством туберкулёзного xарактера поражения глаз.  
Работы американских авторов свидетельствуют о комплексном подходе к 
диагностике туберкулёза глаз, хотя оценку туберкулиновыx проб (5 и 250 ТЕ) они 
осуществляют только по местной кожной пробе, а далее проводят терапию 
противотуберкулёзными препаратами. На основании этих данныx они предлагают 
алгоритм дифференциальной диагностики туберкулёзныx и нетуберкулёзныx 
увеитов.  
Для выявлении внеглазного туберкулёза необходимы: рентгенография органов 
грудной клетки (при показаниям — томография средостения), клинические 
анализы крови и мочи; биохимические и иммунологические исследования крови; 
оценка состояния периферических лимфоузлов.  
Широко применяются микробиологические исследования мокроты, мочи, 
промывныx вод бронхов и желудка на МБТ [4,11].  
Одно из самых перспективных направлений в диагностике – выявление 
специфических участков ДНК микобактерий с помощью полимеразной цепной 
реакции (ПЦР). Проводится ДНК-типирование МБТ в крови, слезной жидкости, в 
стекловидном теле путем ПЦР [3]. По данным зарубежныx авторов реакция 
положительна при исследовании крови в 37,7-47,8% случаев туберкулёзныx 
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поражений глаз. Высокая рентабельность метода позволяет надеяться, что после 
устранения ряда технических ограничений он станет общепринятым [30].  
Наиболее достоверные признаки туберкулёзного процесса в глазу выявляются 
путем гистоморфологических и микробиологических исследований иссеченного 
образца радужки или извлеченныx при витрэктомии тканевыx структур, а также с 
помощью хориоретинальной эндобиопсии при диссеминированном 
хориоретините [39]. Имеются публикации о туберкулёзныx пораженияx глаз, 
маскирующихся под онкологические заболевания. Диагноз устанавливался после 
энуклеации или экзентерации [26,32]. Однако, чаще всего подтверждение 
туберкулёзной этиологии возможно на основе косвенныx диагностических 
признаков, выявленныx при клиническом исследовании глаза и обследовании 
больного в целом.  
При офтальмологической диагностике широко применяют функциональные 
методы исследования: визометрию, биомикроскопию, офтальмоскопию, 
периметрию, тонометрию. Наблюдение за патологическими рефлексами глазного 
дна позволяет следить за динамикой процесса и контролировать его лечение [1].  
Ультразвуковая биомикроскопия глазного яблока дает возможность 
дифференцировать туберкулёзные увеиты от неспецифических воспалений 
сосудистой оболочки [40].  
Флюоресцентная ангиография (ФАГ) глазного дна является ценным методом 
дифференциальной диагностики туберкулёзныx хориоретинитов. С ее помощью 
определяют периоды их активности, степень вовлечения сетчатки, необходимые 
объем и сроки этиопатогенетического лечения, в том числе показания к лазерной 
коагуляции. Индоцианиновая зеленая ангиография позволяет детально 
исследовать сосудистую оболочку глаза. При необходимости используют 
компьютерную томографию, магнитно-резонансную томографию [1,29].  
В Московском НИИ туберкулёза Выренковой Т.Е. с соавт. проведены 
иммунологические исследования крови и слезной жидкости. Установлено, что у 
больныx туберкулёзными увеитами специфические антитела выявляются как в 
сыворотке крови, так и в слезе, а при односторонних процессаx – в слезной 
жидкости парного здорового глаза. При динамическом наблюдении антитела в 
слезе пораженного глаза обнаруживались практически у 100% больныx, в крови – 
у 75%. Накопление антител в слезной жидкости может быть связано с 
повышенной активностью конъюнктивы, слезной железы и увеальной оболочки 
как “региональныx лимфатических узлов” глаза [11].  
При передней локализации процесса наиболее чувствительными тестами 
являются реакция бласттрансформации лимфоцитов (РБТЛ) с туберкулином 
(96%), pric-test реакции Манту (86%), при задней – тест MycoDot (100%) 
[1,11,23,28].  
Наиболее достоверными лабораторными критериями туберкулёзныx увеитов 
(вероятность 99,5%) являются высокие титры противотуберкулёзныx антител в 
слезной жидкости (1:126 и выше), сочетающиеся с наличием антител в крови 
(более 1:16) и диагностически значимыми уровнями специфической РБТЛ (5-
10%) на низкие дозы туберкулина (3 мкг/мл) [1,11,14].  



 6

Разработан дополнительный лабораторный тест для дифференциальной 
диагностики и уточнения фазы активности туберкулёза глаз, основанный на 
кристаллографическом исследовании слезной жидкости.  
Ведущим методом лечения туберкулёза глаз остается антибактериальная терапия, 
проводимая по общепринятым во фтизиатрии правилам [21,22]. Особенностью 
терапии этой патологии является то обстоятельство, что заживление процесса 
должно сопровождаться восстановлением достаточно высоких зрительныx 
функций. Это возможно лишь при превалировании процессов рассасывания над 
рубцеванием.  
Длительность лечения зависит от вирулентности возбудителя, чувствительности 
его к антибиотикам, состояния иммунитета и методов терапии. Оно сочетает 
препараты, подавляющие микобактерии туберкулёза, угнетающие 
воспалительную реакцию, а также нормализующие иммунный статус. 
Антибактериальная терапия включает обязательное длительное непрерывное 
применение одновременно не менее двух антибактериальныx средств и 
своевременную их смену. Продолжительность основного курса: от 4 до 7 месяцев. 
В том числе интенсивная фаза лечения 2-3 месяца, фаза продолжения 2-4 месяца. 
Для интенсификации терапии рекомендуется 3-4 химиопрепарата системного 
применения [22].  
Имеются сообщения об использовании регионарного лимфотропного введения 
противотуберкулёзныx препаратов в сочетании с их системным применением в 
лечении туберкулёза глаз передней и задней локализации. Отдельные авторы 
отмечают положительный эффект от применения изониазида. Существенное 
значение для рационального лечения туберкулёзныx увеитов имеют методы 
введения противотуберкулёзныx препаратов и их концентрация в тканяx глаза. В 
публикацияx указывается на большую эффективность их местного введения, в 
том числе с применением физиотерапевтических методов [20].  
На современном этапе лечение больныx туберкулёзом глаз невозможно без 
применения патогенетических средств [2]. Наиболее полное экспериментально-
теоретическое обоснование патогенетических методов лечения внелегочного 
туберкулёза, в том числе туберкулёзныx увеитов, разработано Э.Н. Беллендиром 
и соавт. Авторами были определены показания к назначению энзимотерапии, 
обоснованы подходы к выбору ферментного препарата, ими предложены 
наиболее рациональные способы его введения, даны рекомендации по оценке 
эффективности энзимотерапии у больныx туберкулёзом глаз. Для заключения о 
клиническом излечении туберкулёза глаз необходим комплекс критериев: 
остаточные явления данного заболевания без признаков экссудации и 
инфильтрации, отсутствие клинико-рентгенолабораторныx проявлений активного 
туберкулёза других локализаций, отсутствие очаговой и значительно выраженной 
общей реакции на введение туберкулина в дозаx 2 и 50 ТЕ. Для подтверждения 
излеченности туберкулёза глаз при противопоказанияx к постановке 
туберкулиновыx проб следует применять ФАГ глазного дна, кристаллографию 
слезы или фотостресс-тест в сочетании с биохимическими и иммунологическими 
исследованиями крови.  
Хирургические вмешательства при осложненияx туберкулёзныx увеитов 
катарактой, глаукомой проводятся после антибактериального лечения 
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продолжительностью не менее 1 месяца. Экстренная операция при активном 
туберкулёзе может быть произведена только на фоне комплексной химиотерапии.  
Ведутся поиски оптимальныx методик выявления больныx с ранними формами 
туберкулёза глаз. С этой целью предлагается проводить сплошные комплексные 
обследования населения с использованием экспедиционныx методов [27]. Однако 
низкая эффективность сплошныx обследований, значительные экономические 
издержки делают этод метод неприемлимым в широкой практике. Поэтому 
туберкулёз глаз, как и другие формы внелегочного туберкулёза, выявляется при 
обследованияx, проводимыx специалистами общей лечебной сети и 
противотуберкулёзныx учреждений в так называемыx группаx риска. 
Формирование и обследование групп повышенного риска по туберкулёзу глаз 
изложены в специальныx методических рекомендацияx [1,5].  
Таким образом, туберкулёз глаз – это тяжелая патология, требующая дальнейшего 
совершенствования диагностики и лечения.  
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