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Резюме
В данной статье представлен клинический случай оши-
бочной диагностики туберкулеза у подростка, что вы-
звало излишние организационные решения и ненуж-
ные расходы на противоэпидемические мероприятия. 
Основная сложность диагностики туберкулеза у детей 
заключается в том, что, несмотря на нарастание тубер-
кулиновых проб, наличие или отсутствие симптомов 
острой или хронической респираторной инфекции, 
воспалительных изменений в легких, главный крите-
рий в постановке диагноза «туберкулез» — это опреде-
ление микобактерии туберкулеза (МБТ). В случае, если 
МБТ не получена, остальные признаки ставятся под со-
мнение и должны подтверждаться косвенными призна-
ками с логичным дополнением друг друга. Разумеется, 
все альтернативные причины выявленных изменений 
должны быть исключены достоверно. В описанном слу-
чае у подростка с сомнительными туберкулиновыми 

пробами были обнаружены воспалительные очаги в 
легких без клинических проявлений пневмонии. Обна-
ружение кислотоустойчивых микроорганизмов (КУМ) 
в мокроте акцентировало необходимость исключе-
ния именно туберкулезной воспалительной реакции. 
Однако в первую очередь должна быть исключена 
реакция легких на нетуберкулезный раздражитель 
и проведена верификация КУМ. Сочетание данных 
признаков нередко ставит в сложное положение вра-
чей-диагностов, поскольку диагностика реактивных 
изменений в легких не имеет четко установленного 
алгоритма, а представление, что КУМ — это чаще всего 
микобактерия туберкулеза, не имеет научного обосно-
вания. Ошибочная диагностика туберкулеза приводит 
к затратным мероприятиям — напрасному обследова-
нию контактных лиц, которые должны быть проведе-
ны в краткие сроки, а именно в течение двух недель. 
В случае необходимости обследования контактных лиц  
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в количестве, превышающем возможные мощности 
учреждения, создается угроза несоблюдения времен-
ных сроков обследования. В связи с вышеизложенным 
в процессе постановки диагноза туберкулеза должны 
учитываться только неопровержимые данные, что 
позволит избежать ненужных экономических затрат 
и оптимизировать процесс диагностики. Чем больше 
специалистов будут осведомлены о различиях между 
реактивными изменениями и туберкулезом, тем мень-
ше вероятность ненужных обследований и тревог для 
пациентов и их близких.

Ключевые слова: рентгенография, компьютерная 
томография, физиологическая реакция легких, ре-
активные изменения легких, туберкулез, инфекция 
вирусная, инфекция бактериальная, хронические за-
болевания верхних дыхательных путей, каннабинои-
ды, пневмония, кислотоустойчивые микроорганизмы, 
микобактерия туберкулеза

Summary
This article presents a clinical case of erroneous diagnosis 
of tuberculosis in a teenager, which caused unnecessary 
organizational decisions and unnecessary expenses for 
anti-epidemic measures. The main difficulty in diagnosing 
tuberculosis in children is that despite the increase in 
tuberculin samples, the presence or absence of symptoms 
of acute or chronic respiratory infection, inflammatory 
changes in the lungs, the main criterion for diagnosing 
tuberculosis is the detection of mycobacterium 
tuberculosis (MBT). If the MBT is not identified, the 
remaining signs are questioned and must be confirmed 
by indirect signs with a logical complement to each 
other. Of course, all alternative causes of the identified 

changes must be reliably excluded. In the described 
case, in a teenager with questionable tuberculin tests, 
inflammatory foci were found in the lungs, without clinical 
manifestations of pneumonia. The detection of acid-
resistant microorganisms (CUM) in sputum emphasized 
the need to exclude a tuberculous inflammatory reaction. 
However, first of all, the reaction of the lungs to a non-
tuberculous irritant and the verification of KUM should 
be excluded. The combination of these signs often puts 
diagnosticians in a difficult position, since the diagnosis 
of reactive changes in the lungs does not have a well-
established algorithm, and the idea that KUM is most often 
mycobacteria tuberculosis has no scientific justification. 
An erroneous diagnosis of tuberculosis leads to costly 
measures, namely, unnecessary examination of contact 
persons, which must be carried out in a short time, namely 
within two weeks. If it is necessary to examine a number 
of contact persons that exceeds the possible capacity of 
the institution, it poses a threat of non-compliance with 
the time limits of the examination. In connection with the 
above, only irrefutable data should be taken into account 
in the process of diagnosing tuberculosis, which will help 
to avoid unnecessary economic costs and optimize the 
diagnostic process. The more specialists are aware of the 
differences between reactive changes and tuberculosis, 
the less likely unnecessary examinations and anxiety for 
patients and their near and dear.

Keywords: radiography, computed tomography, phy-
siological lung reaction, reactive lung changes, tuber-
culosis, viral infection, bacterial infection, chronic upper 
respiratory tract diseases, cannabinoids, pneumonia, 
acid-resistant microorganisms, Mycobacterium tubercu-
losis

Введение

Рентгенологические и другие инструментальные 
методы визуализации могут выявлять изменения в лег-
ких, но это не всегда свидетельствует о течении тубер-
кулезного воспалительного процесса [1]. Этот вопрос 
особенно актуален, если у пациента нет клинической 
симптоматики [2, 3]. Положительные результаты имму-
нологических проб, таких как пробы Манту или IGRA, 
могут указывать на наличие контакта с возбудителем 
туберкулеза, но они не всегда определяют активную 
форму заболевания [3, 4]. Ошибочная диагностика 
туберкулеза может приводить не только к ненужным 
расходам на противоэпидемические мероприятия, но 
и к серьезным последствиям для здоровья пациентов, 
которых могут неправильно лечить или изолировать. 
Кроме того, излишняя диагностика ложных случаев 

туберкулеза может привести к перегрузке медицин-
ских учреждений, отвлечению ресурсов от реальных 
случаев заболевания и уменьшению доверия к системе 
здравоохранения в целом.

Картина лучевых изображений не есть микробио-
логические или морфологические виды исследова-
ния. Доказательная медицина лежит непосредственно 
в плоскости определения субстрата патологоана-
томических, микробиологических изменений [3, 5]. 
Логично, что возникает вопрос: всегда ли возможна 
такая диагностика, ведь неспецифическая инфекция 
длится довольно коротко и, как выясняется, далеко 
не всегда имеет клиническую картину, а протекает ла-
тентно? [5]. Конечно, в подобных случаях нет необхо-
димости в инвазивных методах исследования. Однако 
как же тогда определить тактику ведения пациента, 
если имеется факт случайного выявления изменений 
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на рентгенограммах, компьютерных томограммах 
в сочетании с выделением КУМ из мокроты на фоне 
удовлетворительного самочувствия пациента? Данный 
факт не противоречит клиническим рекомендациям в 
определении диагноза «туберкулез» [3]. Это сочетание 
является крайне значимым и требует незамедлитель-
ного внимания и активных действий со стороны вра-
чей для подтверждения или исключения диагноза. 

Клиническое наблюдение

Девочка К., 15 лет. Из анамнеза известно, что в 
январе 2024 г. появились жалобы на малопродуктив-
ный кашель, усиливающийся в горизонтальном поло-
жении, и боли в спине. Кашель сухой, до позывов ко 
рвоте. Температура поднималась до субфебрильных 
цифр, при симптоматическом лечении кашель не 
проходил. С  22.02.2024  по 28.02.2024 находилась в 
стационаре, где был выставлен диагноз: хронический 
декомпенсированный тонзиллит. Лечение проводи-
лось цефтриаксоном внутримышечно. Была выписана 
с клиническим выздоровлением. Состояние ребенка 

оценивалось как удовлетворительное с остаточными 
изменениями в виде кашля. Однако мать была крайне 
обеспокоена затяжным кашлем и самостоятельно по-
вела ребенка на КТ-диагностику. На КТ от 20.03.2024 
визуализировались очаги в верхушке правого легко-
го. Девочка госпитализирована в общесоматический 
стационар для дообследования по поводу заболева-
ния легких. Выполнен анализ мокроты от 05.04.2024, 
где определены кислотоустойчивые микроорганиз-
мы (КУМ). На основании полученных результатов 
был выставлен диагноз: первичный туберкулезный 
комплекс (ПТК) S1–S2 справа, МБТ+. Соответственно 
пациентка была направлена в противотуберкулезное 
учреж дение. 

Согласно СанПиН [6], вследствие регистрации ту-
беркулеза с выделением микобактерии туберкулеза 
в течение двух недель должно быть проведено пер-
вичное обследование контактных лиц. В описываемом 
случае число контактных лиц, в том числе школьники, 
составило 600 человек. Важно отметить, что в услови-
ях массового скопления людей всегда существует риск 
возникновения панических настроений, что  может  

Рис. 1. Компьютерные томограммы органов грудной клетки от 
28.03.2024. Аксиальная проекция: а — мелкий «экссудативный» 
очаг в верхушке правого легкого (стрелка); б — выделение сте-
нок бронхов, очаги по типу «дерева в почках» (стрелки); в — па-
ратрахеальный лимфатический узел справа, не превышающий 

допустимые нормальные значения (стрелка)

а б

в

10.7 мм 7,6 мм
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негативно сказаться на психоэмоциональном состоя-
нии как детей и их родителей, так и сотрудников школ. 
Такие шоковые ситуации, с которыми сталкиваются 
профильные учреждения, требуют определенного 
внимания. Возможные мощности учреждения могут 
превышаться, что ставит под угрозу нормальное функ-
ционирование учреждений. Паралич плановой работы 
создает атмосферу неопределенности, где врачи еже-
дневно сталкиваются с перегрузками, что не может не 
сказаться на качестве оказываемой помощи. 

В апреле 2024 г. пациентка прошла углубленное 
обследование в противотуберкулезном диспансере. 
Установлено, что реакция Манту выполнялась нере-
гулярно. Заподозрено нарастание по реакции Манту 
(с 2010 по 2017 г., нарастание с 2 до 9 мм). 

Из анамнеза жизни известно, что ребенок рос и раз-
вивался по возрасту. Рубчик БЦЖ-М 2 мм слева. Профи-
лактические прививки — по возрасту. Аллергоанамнез 
спокойный. Генеалогический анамнез — без особенно-
стей. Контакт с другими инфекционными заболевания-
ми отрицает. Сопутствующие заболевания: хронический 
тонзиллит, употребление каннабиноидов с развитием 
психических и поведенческих расстройств. 

При оценке объективного статуса выявлены следу-
ющие показатели: рост — 157 см, масса тела — 69 кг, 
ИМТ  — 28 (превышение показателя), гиперстениче-

ский тип конституции. Жалоб не предъявляет, повы-
шение температуры тела не отмечается. При аускуль-
тации легких — дыхание везикулярное, проводится во 
все отделы легких, хрипы не выслушиваются. На об-
зорной рентгенограмме органов грудной клетки 
от 12.04.2024  в передней прямой и правой боковой 
проекциях без видимых патологических измене-
ний. По результатам клинического анализа крови от 
04.04.2024  регистрировались нейтропения  — 39% 
(норма 46–72%), лимфоцитоз 46,3% (норма 29–37%), 
эозинофилез 8% (норма 0–5%).

Пересмотр микроскопии на КУМ от 12.04.2024 — 
отрицательная, ПЦР на ДНК МБТ от 12.04.2024 — от-
рицательная. Микробиологическое исследование 
мокроты на жидких питательных средах на микобак-
терии туберкулеза от 09.04.2024, 10.04.2024 — роста 
нет. Анализ мокроты на флору от 12.04.2024 — выявлен 
рост сапрофитной микрофлоры, стрептококк группы 
Viridans. Проба с аллергеном туберкулезным рекомби-
нантным (АТР) от 12.04.2024 — отрицательная. 

При пересмотре КТ ОГК от 28.03.2024 зафиксирова-
ны «экссудативные» очаги в верхушке правого легко-
го, очаговые изменения по типу «дерева в почках» в S6 
справа с выделением стенок бронхов. Лимфатический 
узел справа паратрахеально — 7×10 мм, без признаков 
патологической перестройки структуры. 

а б

в

Рис. 2. Компьютерные томограммы органов грудной клетки от 
11.04.2024. Аксиальная проекция: а — полное рассасывание оча-
га, патологических изменений не определяется; б — нормализа-
ция легочного рисунка, рассасывание очагов; в — уменьшение 

паратрахеального лимфатического узла справа

6.7 мм 4.1 мм
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С учетом анамнеза и вероятности развития нету-
беркулезных изменений было рекомендовано прове-
сти дифференциальную диагностику с неспецифиче-
ским процессом, несмотря на отсутствие клинической 
картины пневмонии (в том числе отсутствие каких- 
либо жалоб со стороны пациента).

При повторной компьютерной томографии от 
11.04.2024 зафиксирован полный регресс ранее опре-
деляемых изменений — рассасывание очаговых и ин-
терстициальных изменений, уменьшение размеров 
паратрахеального узла справа до 4×6 мм.

На основании полученных результатов сделано за-
ключение: данных, свидетельствующих о туберкулезе 
органов дыхания, не получено. Учету в противотубер-
кулезном диспансере не подлежит. Пациент выписан с 
диагнозом: внебольничная пневмония неуточненная.

Обсуждение результатов

При анализе данного клинического случая есть 
необходимость разъяснения таких вопросов, как: 
1) закономерна ли постановка диагноза «пневмония»; 
2) какова причина возникновения воспалительных из-
менений в легких; 3) какова закономерность регистра-
ции диагноза первичного туберкулезного комплекса с 
выделением микобактерии туберкулеза. 

1. Внебольничная пневмония — острое инфек-
ционное заболевание легких различной, преимуще-
ственно бактериальной, этиологии, развившееся вне 
стационара или в первые 48–72 ч пребывания ребенка 
в стационаре, сопровождаемое лихорадкой и симпто-
мами поражения нижних дыхательных путей (одышка, 
кашель, физикальные данные), при наличии инфиль-
тративных изменений на рентгенограмме [1]. Из этого 
описания следует, что пневмония всегда имеет клини-
ческие симптомы, на основании которых проводится 
рентгенологическая диагностика. Следовательно, со-
гласно нормативным документам, обоснований для 
диагноза «пневмония» не было. 

Действительно, данные анамнеза этого ребенка 
подтверждают факт неспецифической инфекции, но 
клиническая картина не позволяла заподозрить пора-
жение нижних дыхательных путей с развитием общей 
клинической картины. Антигены, присутствующие в 
верхних дыхательных путях, действительно могут 
проникать в нижние отделы респираторного тракта, 
включая легкие [7–9]. Это происходит по нескольким 
механизмам  — ингаляционным, гематогенным или 
лимфогенным путем. В легочной ткани происходит аль-
терация, воспалительная гиперемия, выражающаяся в 
расширении, переполнении кровью капилляров, рас-
полагающихся в альвеолярных перегородках и набу-
хания клеток альвеолярного эпителия. За этим следует 
выделение экссудата в полость альвеол. Таким обра-

зом возникает воспалительный очаг. Распространение 
воспалительного процесса в легких бывает разным: от 
очаговых до тотального поражения легких. Такое «раз-
ное» распространение воспалительного процесса за-
висит от общей реактивности организма и причины, 
вызвавшей реакцию легочной ткани [10]. Клинически 
реактивность организма может обусловить гипоэр-
гическое течение заболевания. Такое течение забо-
левания может наблюдаться как при нарушениях им-
мунного ответа, так и нормальном иммунологическом 
статусе. В то же время изменение реактивности, кото-
рое превышает физиологические границы, приводит к 
проявлению болезни в виде клинической симптомати-
ки (патологическая реактивность) [11]. Таким образом, 
изменения в легких без проявления патологической 
реактивности, а именно клинической картины заболе-
вания, может лишь указывать, что есть реакция легких 
на внедрение антигена, которая описана как адаптаци-
онная физиологическая реакция организма [11].

2. Указанные проявления «банальной» инфекции 
в легких в описанном случае не имели самостоятель-
ного значения, поскольку не являются ведущими и 
значимыми. По этой причине в обычной жизни такие 
изменения не выявляются или чаще всего выявляются 
при скрининговых обследованиях либо, как в данном 
случае, при самостоятельном принятии решения о вы-
полнении КТ органов грудной клетки, как случайная 
находка. Именно поэтому теперь зачастую приходит-
ся говорить о визуализации физиологической реакции 
легких, а не о развитии туберкулезного воспалитель-
ного процесса [2, 12]. Выявление таких изменений при 
рентгенологических исследованиях чаще отмечается в 
эндемичный период и не может отрицать начало диф-
ференциальной диагностики [8].

Фактически у описанного пациента были зафикси-
рованы единичные очаги в верхушке правого легкого 
и центрилобулярные очаги с Y-образными изменени-
ями бронхов — изменения по типу «дерева в почках» 
(«Tree — in bud») в S6 справа. Сопоставляя рентгено-
логическую картину с данными анамнеза, мы четко 
представляем, что в S6 справа имел место бронхиаль-
ный механизм распространения инфекции, а в S1, S2 
справа, — скорее всего, гематогенного. Не вызывает 
вопросов механизм поражения бронхов и происхож-
дение центрилобулярных очагов — картина «дерева 
в почках». Напротив, механизм образования очагов в 
верхушках легких требует уточнения, поскольку сег-
менты S1, S2, S6  — это «излюбленная» локализация 
туберкулезной палочки, что существенно суживает 
дифференциально-диагностический ряд заболеваний. 
Верхушечные сегменты легких имеют высокое венти-
ляционно-перфузионное отношение, что является 
одним из факторов, обеспечивающих микобактериям 
более благоприятные условия для роста [13]. При этом 
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гематогенное распространение любых других антиге-
нов не подразумевает какой-либо закономерности и 
в том или ином объеме может визуализироваться диф-
фузно, «без правил» [9]. Кроме того, в период вытягива-
ния ребенка, значительные изменения претерпевают 
именно верхушки легких. Распределение кровотока 
в легких в вертикальном положении тела неравно-
мерное. Базальные отделы легких кровоснабжаются 
значительно лучше, чем в апикальных. В период ро-
ста ребенка кровоток верхушек легких значительно 
снижается, что может приводить к дистрофическим 
изменениям с формированием плевроапикального 
фиброза [13], а при возникновении воспалительных 
очагов заживление их закономерно будет замедлен-
но. Дополнительно необходимо учитывать анамнез 
ребенка, а именно употребление каннабиноидов [14]. 
У каннабиоидных наркоманов развивается антифосфо-
липидный синдром (АФС). Патогенетической основой 
АФС является его высокая ангиотропность и тромбо-
генность. В легких образуются микротромбы с разви-
тием окклюзии сосудов. При длительном употребле-
нии каннабиноидов страдают все паренхиматозные 
органы, но в большей степени легкие, где наблюдается 
венозный тромбоз в 90% случаев. У данного пациента 
не зафиксирован длительный прием каннабиноидов, 
но нарушение микроциркуляции в сосудах верхних 
отделов легких могло привести к затяжному инфекци-
онному процессу. 

Таким образом, действительно, неспецифическая 
инфекция, попадающая транзиторно и кратковременно 
гематогенным путем в легкие, может иметь локализа-
цию «без правил» и по статистике встречается гораздо 
чаще туберкулезного воспалительного процесса [15].

3. Регистрация диагноза туберкулеза производит-
ся согласно нормативным документам. При этом алго-
ритм обследования на туберкулез, согласно клиниче-
ским рекомендациям, у взрослых и детей, вступает в 
противоречие [3, 16]. 

В диагностический минимум обследования взрос-
лых [16] на этапе до консультации фтизиатра входят 
оценка изменений рентгенологической картины, 
возможных клинических проявлений, оценка имму-
нологических проб, исследование трех проб мокроты 
методом микроскопии, а также молекулярно-генети-
ческое исследование с целью возможного получения 
КУМ и/или ДНК МБТ. В случае положительного резуль-
тата пациент направляется в противотуберкулезное 
учреждение. При этом в предварительном диагнозе 
отражается положительный результат на КУМ и/или 
нахождение ДНК МБТ в мокроте. Определение КУМ 
помогает диагностировать туберкулез, однако тоже 
может дать ложноположительный результат. Оконча-
тельную этиологическую принадлежность КУМ опре-
деляют в специализированной службе, когда справед-

ливо и  с  необходимостью происходит регистрация 
бактериовыделения МБТ. 

У детей с подозрением на развитие туберкулеза на 
этапе до специализированной противотуберкулезной 
помощи оцениваются результаты иммунодиагности-
ки, изменения на рентгенологических изображениях, 
наличие клинических симптомов, подозрительных на 
туберкулез. Также рекомендуется микроскопическое 
исследование мокроты на МБТ. Однако эта методика 
не обеспечивает абсолютную точность диагностики, 
определяя только КУМ. Основная бактериологиче-
ская этиологическая диагностика происходит на этапе 
специализированной противотуберкулезной службы 
[3]. Таким образом, регистрация выделения МБТ на ос-
нове только микроскопического обнаружения КУМ в 
мокроте без специализированного обследования дей-
ствительно была неправомерной. 

Изменения рентгенологической картины могут 
указывать на туберкулез, но они также могут быть свя-
заны с другими заболеваниями. Как ни странно, но в 
большей степени это относится к изображениям на 
компьютерных томограммах, поскольку на классиче-
ских рентгенограммах эти изменения часто не видны, 
а интерпретация найденных изменений на КТ порой 
приобретает необоснованные заключения. Тем не ме-
нее необходимо решить вопрос: насколько выявлен-
ные изменения в описанном случае были специфичны 
именно для туберкулезного воспалительного процес-
са? Для начала необходимо разобраться, какие изме-
нения в ОГК могут представлять сложность для диффе-
ренциальной диагностики. 

На первое место выходят неспецифические забо-
левания легочной ткани при субклиническом течении, 
которые закономерно встречаются чаще остальных, 
особенно в эндемичный период [17–19]. Их призна-
ки могут выявляться на рентгенологических изобра-
жениях [1, 20] и на практике преимущественно опре-
деляются в виде усиления легочного рисунка за счет 
интерстициального компонента [21], симптома «мато-
вого стекла», перибронхиальных, перивазальных ин-
терстициальных изменений, расширения плевры (ее 
утолщение или неровность контура любой локализа-
ции говорит об оттоке к плевре межуточной жидкости), 
реакции внутрилегочных лимфатических узлов (увели-
чение размера, отсутствие четкости контура), очаговых 
изменений или инфильтрации легочной ткани [22, 23]. 
Для лучшего понимания процесса можно провести 
аналогию с акне или локальным участком ожога кожи, 
где фокус воспалительной инфильтрации не имеет 
общей патологической клинической картины, а также 
чаще всего не будет отображаться в лабораторных по-
казателях. К сожалению, в подобных случаях врач дале-
ко не всегда может определить этиологический фактор 
выявленных изменений в легких, а клиническая картина 
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и изменения лабораторных показателей могут отсут-
ствовать. В таких случаях определенный диагноз ухо-
дит на второе место. Между тем видимые изменения 
в легких — это непосредственно рентгенологическое 
отображение реакции легочной ткани на внедрение 
антигена. В случае если мы определяем возбудителя, 
как, например, при COVID-19, то термин «реакция ле-
гочной ткани» закономерно уходит [8, 24]. И поэтому 
можно точно сказать, что нет необходимости сразу 
воспринимать процесс как туберкулезный при отсут-
ствии клинической картины и клинических лаборатор-
ных показателях, поскольку вероятность возникнове-
ния туберкулеза значительно реже, чем «банальных» 
неспецифических процессов [18, 19].

Представленный клинический случай показывает, 
что при первичном выявлении изменений на рент-
генологических изображениях обязательно прове-
дение дифференциальной диагностики. Более того, 
дифференциальная диагностика при сомнительных 
рентгенологических данных должна быть обязатель-
ной, схематичной, определяться алгоритмическим 
подходом к любому пациенту для отграничения не-
специфических реактивных изменений легочной тка-
ни и текущих проявлений туберкулезного или иного 
процесса, в том числе на начальных этапах воспа-
лительной реакции тканей! [25, 26] Действительно, 
туберкулез у детей зачастую протекает достаточно 
благоприятно, без выраженной клинической симпто-
матики или бессимптомно [3, 27]. Необходимо доба-
вить, что начальные проявления любой инфекции не 
имеют специфичности патологоанатомически, а сле-
довательно, и их рентгенологическая картина будет 
абсолютно идентична [25, 26, 28].

Таким образом, в данном клиническом разборе 
постановка диагноза «первичный туберкулезный ком-
плекс» однозначно была преждевременной, что при 
контроле рентгенологических изображений в сочета-
нии с выполненным клиническим минимумом по диа-
гностике туберкулеза не вызывало сомнений.

Заключение

1. Получение неспецифической рентгенологиче-
ской картины требует введения алгоритма действий по 
дифференциальной диагностике во всех клинических 
рекомендациях.

2. Неспецифические воспалительные изменения 
в легочной ткани могут не иметь клинической сим-
птоматики. Необходимо учитывать, что организм 
человека может переживать контакт с антигеном 
на уровне адаптационных возможностей иммунной 
реакции. Таким образом, термин «реактивные изме-
нения» в легочной ткани необходимо применять бо-
лее широко, и в случае если диагноз не может быть 
поставлен, термин «реактивные изменения» должен 
быть ведущим.

3. Реактивные изменения легочной ткани должны 
подвергаться дифференциальной диагностике. Раз-
работка алгоритмов диагностики поможет избежать 
ошибок в интерпретации результатов. Важно помнить 
о необходимости дополнительных исследований и 
соблюдения принципов доказательной медицины для 
предотвращения ненужного лечения, и минимизации 
побочных эффектов. Только такой комплексный под-
ход позволит достичь высокой степени точности в 
диагностике туберкулеза и обеспечить эффективное 
лечение пациентов.

4. Из-за ложноположительных диагнозов могут 
проводиться ненужные карантины, изоляции и дез-
инфекционные процедуры. Это приводит к экономи-
ческим потерям для государства и общества. Кроме 
того, больные и их семьи могут испытывать психоло-
гический дискомфорт из-за ошибочной диагностики, 
что также влияет на общее качество жизни пациентов. 
Неправильная диагностика туберкулеза может приве-
сти к избыточному количеству больных, считающихся 
инфицированными. Это вызывает дополнительную 
нагрузку на систему здравоохранения и социальную 
сферу. 
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