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Резюме

Офтальмотуберкульоз залишається однією з діагнос-
тично складних форм позалегеневого туберкульозу для 
визначення етіології. Пауцибацилярний характер захво-
рювання, обмежена кількість внутрішньоочного мате-
ріалу та патогенетична гетерогенність значно усклад-
нюють безпосереднє підтвердження Mycobacterium 
tuberculosis (МБТ) у тканинах і рідинах ока. У цьому 
огляді проаналізовано сучасні можливості та обмежен-
ня етіологічної діагностики офтальмотуберкульозу. 
Розглянуто молекулярно-генетичні методи прямого ви-
явлення МБТ, включаючи ПЛР, автоматизовані молеку-
лярні платформи та дослідження позаклітинної ДНК. 
Незважаючи на розвиток цих методів, їх чутливість 
залишається варіабельною, тому негативний результат 
не дозволяє надійно виключити туберкульозну етіологію 
внутрішньоочного запалення. Окрему увагу приділено 
непрямим методам підтвердження МБТ-інфікування 
– туберкуліновій шкірній пробі та тестам вивільнення 

інтерферону-γ (interferon-gamma release assays, IGRA), 
зокрема QuantiFERON (QFT). Позитивний результат 
IGRA свідчить про наявність специфічної імунної від-
повіді на МБТ, однак не визначає локалізацію інфекцій-
ного процесу та самостійно не підтверджує причинний 
зв’язок між МБТ-інфікуванням і внутрішньоочним запа-
ленням. Однією з основних проблем оцінки діагностичної 
точності сучасних методів залишається відсутність 
незалежного та достатньо чутливого референтного 
стандарту для офтальмотуберкульозу. Подальші дослі-
дження мають бути спрямовані не тільки на підвищення 
чутливості методів прямої діагностики, а й на пошук та 
незалежну перевірку маркерів, які дозволять відрізнити 
етіологічно пов’язане з МБТ внутрішньоочне запалення 
від супутнього латентного інфікування.

Ключові слова: офтальмотуберкульоз, увеїт, 
Mycobacterium tuberculosis, полімеразна ланцюгова ре-
акція, тести вивільнення інтерферону-γ, туберкулінова 
проба.

Abstract 

Ocular tuberculosis (OTB) remains one of the most diag-
nostically challenging extrapulmonary forms of tuberculo-
sis in terms of determining the etiology. The paucibacillary 
nature of the disease, small quantity of intraocular samples, 
and pathogenetic heterogeneity significantly complicate the 
direct confirmation of Mycobacterium tuberculosis (MBT) in 
ocular tissue and fluid samples. This paper reviewed current 
capabilities and limitations for the diagnosis of etiology of 
OTB. Molecular gene methods for direct detection of MBT, 
including polymerase chain reaction (PCR), automated mo-
lecular platforms and studies on cell-free DNA analysis, were 
considered. Despite advances in these methods, they still do 
not have enough sensitivity for negative results to rule out 
OTB. Special attention was given to the methods allowing 
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indirect confirmation of MBT infection, tuberculin skin test 
(TST) and interferon-gamma release analysis (IGRA), par-
ticularly, QuantiFERON. A positive IGRA result indicates 
the presence of a specific immune response to MBT, but does 
not localize the infectious process or independently confirm 
a causal relationship between MBT infection and intraocular 
inflammation. The absence of an independent and sufficiently 
sensitive reference standard for OTB detection is a major is-
sue in the assessment of diagnostic accuracy of current OTB 
detection methods. Future research should be aimed not only 

at increasing the sensitivity of direct diagnostic methods, but 
also focused on the search for, and independent validation of  
markers that will allow differentiation between etiologically 
MBT-related intraocular inflammation from concomitant la-
tent infection.

Keywords:  ocular tuberculosis, uveitis, Mycobacterium 
tuberculosis, PCR, interferon-gamma release assays, tuber-
culin test.

Вступ

Діагностика офтальмотуберкульозу (ОТБ) зали-
шається складною проблемою, незважаючи на появу 
нових лабораторних та молекулярно-генетичних мето-
дів дослідження. Однією із основних причин є склад-
ність безпосереднього підтвердження Mycobacterium 
tuberculosis (МБТ) у внутрішньоочному матеріалі. 
Пауцибацилярний характер захворювання, невелика 
кількість матеріалу, доступного для дослідження, та 
можливість імунно-опосередкованого механізму за-
палення обмежують можливості прямої етіологічної 
верифікації [1, 2]. Тому в клінічній практиці значна 
частина випадків ОТБ залишається в категорії ймо-
вірного, для встановлення якої використовують сукуп-
ність прямих і непрямих діагностичних ознак [3]. 

Молекулярно-генетичні методи дозволяють без-
посередньо виявляти генетичний матеріал МБТ у 
внутрішньоочних зразках, але їхня чутливість зали-
шається недостатньою, щоб негативний результат міг 
виключити ОТБ. Разом з тим широко використовують-
ся непрямі методи підтвердження МБТ-інфікування 
– туберкулінова шкірна проба (TST) та тести вивіль-
нення інтерферону-γ (IGRA). IGRA мають вищу спе-
цифічність щодо інфікування МБТ порівняно з TST, 
особливо у BCG-вакцинованих популяціях, але не 
дозволяють визначити локалізацію інфекційного про-
цесу або встановити його безпосередній зв’язок із вну-
трішньоочним запаленням [1, 4]. 

Метою цього огляду є аналіз сучасних можливос-
тей етіологічної діагностики ОТБ, їх діагностичного 
значення та основних обмежень. Основну увагу приді-
лено методам прямого виявлення МБТ у внутрішньо-
очному матеріалі та непрямому підтвердженню інфіку-
вання за допомогою TST та IGRA. Окремо розглянуто 
діагностичне значення QuantiFERON. У цьому огляді 
не проводиться детальний аналіз клінічних критеріїв 
ОТБ, методів мультимодальної візуалізації та алгорит-
мів вибору протитуберкульозної терапії (antitubercular 
therapy, ATT). Клінічні та епідеміологічні особливості 
розглядаються лише в тих випадках, коли вони мають 
значення для інтерпретації результатів лабораторної 
діагностики. Спочатку розглянуто сучасні уявлення 
про ОТБ та основні причини складності його етіоло-
гічної верифікації. Далі проаналізовано можливості 
та обмеження молекулярно-генетичних методів, піс-

ля чого розглянуто непрямі методи підтвердження 
МБТ-інфікування з основним акцентом на IGRA та 
QuantiFERON. В обговоренні узагальнено основні об-
меження сучасних методів та невирішені питання еті-
ологічної діагностики ОТБ.

Основна частина

Сучасні уявлення про офтальмотуберкульоз
Офтальмотуберкульоз (ОТБ) є однією із позале-

геневих форм інфекції, спричиненої Mycobacterium 
tuberculosis (МБТ). У огляді Konana та Babu 2025 року 
ОТБ розглядається як позалегеневий прояв туберку-
льозу, що може уражати різні структури ока та характе-
ризується різними клінічними проявами [2]. Водночас 
Alabed і Finkel у 2026 році вказують, що в більшості 
реальних клінічних ситуацій ОТБ визначається не яки-
мось одним специфічним діагностичним критерієм, а 
сукупністю факторів, які формують відносну впевне-
ність у діагнозі. Це зумовило широке використання 
категорій confirmed та presumed ocular ТБ [3].

Підтвердженим (confirmed) ОТБ прийнято вважати 
внутрішньоочне запалення, при якому МБТ безпосе-
редньо виявлено у внутрішньоочній рідині або ткани-
нах ока за допомогою мікробіологічних, молекулярних 
чи гістопатологічних методів. Інша категорія — ймо-
вірний (presumed) ОТБ, до якої відносять випадки 
внутрішньоочного запалення разом з непрямими до-
казами МБТ-інфікування: позитивного IGRA або TST 
та/або системних ознак ТБ, за відсутності більш пере-
конливого альтернативного етіологічного пояснення. 
Alabed і Finkel вважають однією із причин складності 
порівняння різних досліджень різноманітність визна-
чень presumed OТБ, діагностичного обстеження та 
критеріїв для встановлення діагнозу [3].

ОТБ може проявлятися переднім, середнім, за-
днім або панувеїтом, хоріоїдальними гранульомами, 
ретиноваскулітом та іншими формами внутрішньо-
очного запалення. При цьому діагностичне значення 
окремих видів запалення відрізняється. В огляді 2026 
року Alabed і Finkel відносять серпігінозоподібний 
хоріоїдит, оклюзивний ретиноваскуліт, хоріоїдальну 
туберкульому та передній гранульоматозний увеїт із 
вузликами райдужки до ймовірніших форм саме ту-
беркульозного ураження [3]. Отже, термін «офтальмо-
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туберкульоз» об'єднує клінічні стани з різним ступе-
нем специфічності офтальмологічних проявів і різним 
ступенем доказовості їхнього зв'язку з МБТ.

Відсутність активного системного туберкульозу 
не виключає ОТБ. У частини пацієнтів очне запален-
ня може бути єдиним проявом МБТ-асоційованого 
процесу [3]. Водночас епідеміологічне середовище 
суттєво впливає як на частоту непрямих доказів МБТ-
інфікування, так і на характеристики пацієнтів, у яких 
діагностують ОТБ. Це добре демонструє дослідження 
Putera та співавт., що порівнювало 339 пацієнтів із Ні-
дерландів та Індонезії: у високотуберкульозній індо-
незійській когорті частіше виявляли рентгенологічні 
ознаки ТБ та супутній активний системний туберку-
льоз, а клінічний перебіг відрізнявся від низько енде-
мічної когорти [5]. 

Сукупність цих даних дає розуміння, що ОТБ не 
є однорідною клініко-патогенетичною категорією з 
єдиним набором діагностичних ознак. ОТБ являє со-
бою спектр МБТ-асоційованих внутрішньоочних за-
пальних станів із різними клінічними фенотипами, 
можливими патогенетичними механізмами та рівнем 
доказовості туберкульозної етіології. Саме така гетеро-
генність пояснює складність формування універсаль-
них діагностичних критеріїв і порівняння результатів 
досліджень. Тому центральним питанням сучасної 
діагностики ОТБ стає не лише виявлення ознак МБТ-
інфікування, а й встановлення того, наскільки пере-
конливо ця інфекція може бути причиною конкретного 
внутрішньоочного запалення.

Проблема етіологічної верифікації офтальмоту-
беркульозу

Етіологічна верифікація офтальмотуберкульозу 
(ОТБ) залишається однією з найбільш складних про-
блем в його діагностиці. У огляді Konana та Babu 2025 
року автори вказують, що безпосереднє виявлення 
Mycobacterium tuberculosis (МБТ) у тканинах або вну-
трішньоочних рідинах за допомогою фарбування за 
Цілем – Нільсеном, культурального дослідження або 
молекулярно-генетичних методів є основним способом 
підтвердження ОТБ. Але разом з тим автори наголошу-
ють, що на практиці такий підхід має деякі обмеження, 
а саме: пауцибацилярність (низька кількість мікобак-
терій у вогнищі ураження), малий об'єм доступного 
матеріалу та недостатню чутливість методів прямої 
верифікації. Враховуючи ці обмеження, у повсякденній 
клінічній практиці діагноз ОТБ часто залишається ймо-
вірним і встановлюється на підставі непрямих клініч-
них, лабораторних та радіологічних ознак [2].

Складністю діагностики також є патогенетична 
мультифакторність самого захворювання. У огляді 
Basu та співавт. описують два основних можливих 
механізми МБТ-асоційованого внутрішньоочного за-
палення: безпосередню запальну відповідь на життєз-
датні або реплікативні мікобактерії в тканинах ока та 
імунно-опосередковане запалення, індуковане нежит-
тєздатними МБТ або їх компонентами. Автори не ви-

діляють жоден із цих механізмів як універсально домі-
нуючий, а розглядають їх як взаємопов'язані процеси, 
що можуть поєднуватися з переважанням одного з них 
залежно від конкретного клінічного фенотипу ОТБ [6].

Про імунно-опосередкований механізм також 
йдеться в огляді Ludi та співавт. 2023 року. Автори 
вказують на гіперчутливість до мікобактеріальних ан-
тигенів та аутоімунні механізми. Зазначається також 
і можливість молекулярної мімікрії між антигенами 
МБТ і власними антигенами тканин ока [1]. Ці тези 
зустрічались і в дослідженні Agrawal та співав. 2020 
року, автори вказують як на можливість персистенції 
МБТ, зокрема в клітинах пігментного епітелію сітків-
ки, так і на роль системної імунної сенсибілізації та 
аутоімунної відповіді у формуванні внутрішньоочного 
запалення [7]. Таким чином, варто розглядати патоге-
нез ОТБ дещо ширше, враховуючи імунно-опосеред-
ковані механізми.

Така мультифакторність має безпосереднє діагнос-
тичне значення. Виявлення МБТ або її генетичного ма-
теріалу у внутрішньоочних зразках дійсно вважається 
вагомою причиною для підтвердження ОТБ. Але разом 
з тим негативний результат не обов'язково виключає ту-
беркульоз-асоційоване запалення, враховуючи непрямі 
імунні механізми. Те саме можна стверджувати і про 
віднесення внутрішньоочного запалення до туберку-
льозного лише на підставі наявності системної імунної 
сенсибілізації до МБТ. Таким чином, особливості пато-
генезу ОТБ формують своєрідний діагностичний пара-
докс: відсутність безпосереднього підтвердження МБТ 
не виключає туберкульозної етіології внутрішньоочно-
го запалення, тоді як наявність ознак системного МБТ-
інфікування сама по собі туберкульозну етіологію не 
доводить [1, 6].

Важливо зауважити і про отримання матеріалу для 
прямих досліджень. Забір внутрішньоочних зразків є 
інвазивним, доступний об'єм невеликий, а мікобакте-
рії можуть локалізуватися у тканинних структурах ока 
і не виділятися у водянисту вологу або склоподібне 
тіло. Наприклад, дані Collaborative Ocular Tuberculosis 
Study показують, що серед 962 пацієнтів із ОТБ до-
слідження внутрішньоочної рідини методом ПЛР було 
виконано лише у 59 (6,1%) випадках. Низька частота 
реального застосування прямої верифікації згадується 
Ludi та співавт. у 2023 році та авторами дослідження 
2024 року, присвяченого виявленню ДНК МБТ у вну-
трішньоочній рідині [1, 8].

Основна проблема етіологічної верифікації ОТБ 
полягає в недостатній діагностичній інформативнос-
ті окремого лабораторного тесту. Враховуючи пауци-
бацилярність захворювання, обмежену доступність 
внутрішньоочного матеріалу та різне співвідношення 
інфекційних та імунно-опосередкованих механізмів, 
стандартизація діагностики є складним завданням. 
Навіть у сучасному огляді Alabed та Finkel 2026 року, 
який присвячений ізольованому ОТБ, встановлення 
діагнозу розглядається як поєднання клінічного фено-
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типу з непрямими доказами МБТ-інфікування та ре-
зультатами системного обстеження [3].

Можливості та обмеження молекулярної діа-
гностики офтальмотуберкульозу

На сьогодні завдяки різноманіттю молекулярно-
генетичних методів ми маємо розширені можливості 
прямого виявлення M. tuberculosis у внутрішньоочно-
му матеріалі, однак проблема етіологічної верифікації 
ОТБ залишається. 

Однією з причин неоднорідності результатів різних 
досліджень є вибір генетичної мішені. У дослідженні 
Balne та співавт. при аналізі матеріалу пацієнтів із клі-
нічно підозрюваним ОТБ частота позитивних резуль-
татів суттєво відрізнялася залежно від мішені секве-
нування: для MPB64 вона становила 70,2%, для protein 
b – 40,0%, тоді як для IS6110 – лише 9,1%. Водночас 
позитивні ПЛР-результати були отримані також у час-
тини пацієнтів контрольних груп із внутрішньоочним 
запаленням іншої етіології. Автори зробили висновок, 
що правильний вибір генетичної мішені може значно 
підвищити результативність ПЛР, однак разом з тим 
можливі хибнопозитивні результати [9]. 

Спробою підвищити діагностичну інформативність 
ПЛР стало використання кількісних і мультитаргетних 
методик. Показовим є дослідження Barik та співавт., 
у якому кількість копій mpb64 у внутрішньоочній рі-
дині нормалізували відносно кількості копій геному 
клітин господаря. У незалежній когорті для валідації 
така нормалізована кількісна ПЛР продемонструвала 
чутливість 85,0%, специфічність 94,4% і загальну діа-
гностичну точність 89,4%, тоді як традиційна кількіс-
на ПЛР при вищій чутливості 90,0% мала специфіч-
ність лише 61,1% [10]. 

Не всі сучасні автоматизовані молекулярні плат-
форми демонструють кращі результати. У порівняль-
ному дослідженні Sharma і співавт. 75 зразків скло-
подібного тіла Xpert МБТ/RIF Ultra мали загальну 
чутливість близько 50%, тоді як мультиплексна ПЛР 
– 72%. Попередня версія Xpert МБТ/RIF виявила лише 
16% випадків. Важливо, що в дослідженні було лише 
три культурально підтверджені випадки ОТБ, тоді як 
більшість хворих належали до категорії клінічно під-
озрюваного захворювання [11]. 

Схожі результати продемонструвало дослідження 
Truenat МБТ Plus. Серед 75 зразків із вітреальної по-
рожнини чутливість Truenat, мультиплексної ПЛР та 
Xpert Ultra становила відповідно 66,6%, 73,3% і 55,5%. 
Водночас перевагою автоматизованих платформ стала 
можливість одночасного виявлення окремих мутацій, 
асоційованих із стійкістю до антибактеріальних пре-
паратів [12]. Таким чином, технологічний розвиток 
молекулярної діагностики розширює можливості ви-
явлення МБТ та потенційно дозволяє отримувати до-
даткову інформацію про її генотип. Проте все ще не 
забезпечено достатньої чутливості, щоб негативний 
результат міг надійно виключити ОТБ. 

У роботі 2025 року оцінювали МБТ-похідну поза-
клітинну ДНК у склоподібному тілі з використанням 
мультиплексної ПЛР у реальному часі. Метод виявив 
МБТ cfDNA у 19 із 25 пацієнтів з ОТБ (76%), порівня-
но з 64% для Truenat МБТ Plus і 56% для Xpert Ultra, у 
25 контрольних зразках усі три методи були негатив-
ними [13]. 

У COTS-1 (Сollaborative Ocular Tuberculosis 
Study-1) лише 59 із 962 пацієнтів (6,13%) пройшли 
ПЛР-дослідження внутрішньоочної рідини, позитив-
ний результат отримано у 33 із 59 досліджених. При 
цьому результати ПЛР не продемонстрували очевид-
ного зв'язку з подальшими результатами лікування: 
персистування або погіршення запалення протягом 
року спостерігалося як у ПЛР-позитивних, так і в 
ПЛР-негативних хворих. Автори дійшли висновку, що 
в реальних умовах ПЛР застосовувалася рідко, а її по-
зитивний чи негативний результат не обов'язково ви-
значав тактику ведення пацієнта [14].

Інтерпретацію показників діагностичної точності 
ПЛР ускладнює відсутность незалежного референтно-
го стандарту. У метааналізі 2021 року, який об'єднав 
дослідження виконання ПЛР внутрішньоочних зраз-
ків, як довідковий показник використовували відпо-
відь на протитуберкульозну терапію. Отримана уза-
гальнена чутливість становила 88%, специфічність 
– 71%, а площа під SROC – 0,83 [15]. 

У сукупності наявні дані свідчать, що позитивний 
результат молекулярного дослідження має важливе 
діагностичне значення у відповідному клінічному кон-
тексті, але чутливість молекулярних методів залиша-
ється недостатньою для виключення ОТБ при негатив-
ному результаті. 

Непряме підтвердження інфікування Mycobac-
terium tuberculosis: TST та IGRA

Значна роль в діагностиці ОТБ належить непря-
мим імунологічним методам через обмежені мож-
ливості безпосередньої верифікації Mycobacterium 
tuberculosis (МБТ) у внутрішньоочному матеріалі. 
І туберкулінова шкірна проба (TST), і тести вивіль-
нення інтерферону-γ (interferon-gamma release assays, 
IGRA) фактично визначають наявність специфічної 
клітинної імунної відповіді на МБТ, а не присутність 
життєздатного збудника в оці. Позитивний імуноло-
гічний тест підтверджує факт інфікування або по-
передньої сенсибілізації до МБТ, але не встановлює 
туберкульозну етіологію внутрішньоочного запалення 
[1, 3, 4]. Традиційний TST має низку обмежень. Його 
результат залежить від попередньої вакцинації BCG, 
контакту з деякими нетуберкульозними мікобактерія-
ми, стану клітинного імунітету пацієнта та правиль-
ності виконання й оцінки проби. IGRA розроблялися 
частково для подолання цих обмежень. У сучасних 
комерційних тестах використовують специфічні для 
МБТ антигени, зокрема ESAT-6 та CFP-10, які коду-
ються в region of difference 1 (RD1) і відсутні у вак-
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цинному штамі BCG та більшості нетуберкульозних 
мікобактерій. Це забезпечує IGRA вищу специфічність 
щодо інфікування МБТ порівняно з TST, особливо у 
BCG-вакцинованих популяціях. Для QuantiFERON 
принцип полягає в кількісному визначенні IFN-γ, який 
виділяється сенсибілізованими T-лімфоцитами після 
стимуляції специфічними антигенами МБТ. Сучасний 
QuantiFERON-ТБ Gold Plus (QFT-Plus), на відміну від 
попереднього QuantiFERON-ТБ Gold In-Tube, містить 
дві антигенні пробірки ТБ1 і ТБ2, які оцінюють різні 
компоненти T-клітинної відповіді [4]. Поряд з тим в 
огляді Tungsattayathitthan та співавт. підкреслюється, 
що вища специфічність IGRA щодо МБТ не тотожна 
вищій специфічності щодо туберкульозних увеїтів, 
оскільки тест не визначає анатомічну локалізацію ін-
фекції і не дозволяє розрізняти латентне інфікування 
та активне захворювання [4].

Більше того, перевага IGRA над TST щодо чутли-
вості при ОТБ не є постійною. В огляді Ludi та спі-
вавт. 2023 року було проаналізовано дослідження, які 
безпосередньо порівнювали обидва методи. У п'яти 
таких роботах, виконаних у ТБ-ендемічних регіонах, 
чутливість IGRA була нижчою за TST, тоді як резуль-
тати досліджень із неендемічних регіонів також не 
показували однозначної переваги IGRA. Автори реко-
мендують обережно трактувати негативні або невизна-
чені результати IGRA за наявності клінічної картини, 
характерної для ОТБ [1].

Цікаві результати були отримані в проспективному 
дослідженні, яке включало 191 пацієнта з внутрішньо-
очним запаленням. Автори оцінювали TST та IGRA як 
окремо, так і в комбінації. Сумісне використання двох 
тестів продемонструвало чутливість 89,6%, специфіч-
ність 99,2% та AUC 0,98, що перевищувало показники 
кожного з тестів окремо [16].

В дослідженні Ang і співавт. у когорті з 191 пацієн-
та T-SPOT.ТБ мав вищу специфічність, ніж TST – при-
близно 0,91 проти 0,71, але нижчу чутливість – 0,53 
проти 0,70. Найвища ймовірність ТБ-асоційованого 
увеїту спостерігалася при одночасно позитивних TST 
і T-SPOT.ТБ. Водночас автори показали, що оптималь-
на інтерпретація тестів залежить від поширеності ТБ 
у досліджуваній популяції. Автори зробили висновок, 
що діагностична цінність IGRA залежить від клінічно-
го та епідеміологічного контексту [17].

QuantiFERON: позитивний результат як доказ 
інфікування, але не етіології увеїту

У дослідженні Xia, Palestine та Reddy 2024 року 
проаналізовано 388 пацієнтів з увеїтом, яким вико-
нували QuantiFERON-Gold. Дослідження було ре-
троспективним і виконувалося у клініці в Колорадо 
з низькою поширеністю TБ. Позитивний результат 
отримано лише у 17 пацієнтів (4,38%). При цьому 16 
із 17 QFT-позитивних хворих не відповідали SUN-
критеріям туберкульозного увеїту, а позитивний тест 
був виявлений випадково під час обстеження, пере-
важно перед планованою імуносупресивною терапією. 

Лише один пацієнт мав характерний для офтальмоту-
беркульозу фенотип – передній увеїт із вузликами рай-
дужки. Автори вказують, що при низькій поширеності 
TБ ізольована позитивність QuantiFERON у хворого 
на увеїт може вказувати, скоріше, на супутнє інфіку-
вання MБТ, ніж причинно-наслідковий зв'язок між ТБ 
та запаленням ока [18].

Показові дані опубліковані Putera, Rothova та La 
Distia Nora у 2025 році. У ретроспективному дослі-
дженні автори порівняли три різні групи: 51 пацієн-
та з увеїтом на тлі активного системного TБ, 52 паці-
єнтів з увеїтом невизначеної етіології та позитивним 
IGRA без активного системного TБ і 15 пацієнтів із 
позитивною ПЛР МБТ у внутрішньоочній рідині при 
відсутності системного активного TБ. Автори вияви-
ли відмінності офтальмологічних проявів між пацієн-
тами з доведеним активним системним ТБ та IGRA-
позитивними хворими без активного системного ТБ. 
За результатами дослідження зроблено висновок, що 
IGRA-позитивний увеїт невідомої етіології не є сино-
німом офтальмотуберкульозу. Водночас відсутність 
системного TБ також не виключає OTБ, про що свід-
чить третя група пацієнтів із позитивною ПЛР вну-
трішньоочної вологи [19]. Отже, ні окремо системне 
обстеження, ні окремо IGRA не дозволяють чітко ви-
значити туберкульозне чи не туберкульозне внутріш-
ньоочне запалення.

У дослідженні, проведеному в Джакарті, TБ-
ендемічному регіоні, La Distia Nora та співавт. 2025 
року включили 76 дорослих із вперше діагностованим 
активним увеїтом невстановленої етіології та позитив-
ним IGRA. Пацієнтів розділили на дві групи: тих, що 
приймали системні кортикостероїди із шестимісячною 
ATT, та тих, що приймали кортикостероїди без ATT. 
Через шість місяців повне припинення запалення спо-
стерігалося у 81,1% пацієнтів групи ATT проти 51,3% 
у контрольній групі; рецидиви також були рідшими 
після ATT. Автори навмисно не назвали всіх включе-
них пацієнтів хворими на офтальмотуберкульоз, а ви-
користали конструкцію «увеїт невстановленої етіоло-
гії з позитивним IGRA». Така термінологія фактично 
показує, що позитивний IGRA об’єднує пацієнтів у 
групу із потенційно TБ-асоційованим запаленням, але 
не підтверджує ТБ-етіологію [20].

Обговорення

Аналіз сучасних підходів до діагностики офталь-
мотуберкульозу показує, що основна проблема поля-
гає не стільки у встановленні факту інфікування МБТ, 
скільки у визначенні причинного зв’язку між МБТ та 
конкретним внутрішньоочним запаленням. Існуючі ла-
бораторні методи застосовуються для виявлення гене-
тичного матеріалу МБТ у внутрішньоочних зразках, а 
TST та IGRA визначають специфічну імунну відповідь 
на антигени МБТ [1, 2]. Але жоден з цих підходів окре-
мо не забезпечує достатньої діагностичної точності в 
усіх випадках. Це є особливо важливим для ОТБ, при 
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якому значна частина діагнозів залишається в категорії 
ймовірного, а критерії діагностики відрізняються від 
дослідження до дослідження [3].

Молекулярні методи теоретично найбільш набли-
жені до етіологічної верифікації ОТБ, але їх клінічне 
застосування обмежене недостатньою чутливістю. 
Результативність ПЛР залежить від типу і кількості 
отриманого внутрішньоочного матеріалу, пауцибаци-
лярності процесу, а також вибору генетичної мішені. 
Balne та співавт. продемонстрували значні відмінності 
частоти позитивних результатів залежно від викорис-
таної мішені, а подальші дослідження автоматизова-
них платформ Xpert MTB/RIF Ultra та Truenat також 
не показали стабільної переваги над мультиплексною 
ПЛР [9, 11, 12]. Перспективним напрямом є визна-
чення МБТ-похідної позаклітинної ДНК, яке у дослі-
дженні Sharma та співавт. 2025 року продемонструвало 
вищу частоту виявлення МБТ порівняно з Truenat MTB 
Plus та Xpert Ultra, однак дослідження включало лише 
25 пацієнтів з ОТБ і потребує подальшої зовнішньої 
перевірки [13]. Таким чином, отриманий позитивний 
результат молекулярного дослідження має значення у 
підтвердженні етіології ОТБ, проте негативний резуль-
тат не дозволяє надійно виключити ОТБ.

Що стосується непрямих імунологічних мето-
дів IGRA, вони мають вищу специфічність щодо ін-
фікування МБТ порівняно з TST, особливо у BCG-
вакцинованих популяціях. Однак специфічність щодо 
МБТ-інфікування не є тим самим, що і  специфічність 
щодо туберкульозної етіології внутрішньоочного запа-
лення [1, 4]. IGRA не визначає анатомічну локалізацію 
процесу і не дозволяє встановити, чи має ця імунна 
сенсибілізація безпосередній зв’язок із запаленням 
ока. Приклад такого твердження добре демонструють 
результати дослідження Xia та співавт. 2024 року: у ре-
гіоні з низькою поширеністю ТБ серед 388 пацієнтів з 
увеїтом позитивний QuantiFERON був виявлений лише 
у 17, причому 16 із них не мали фенотипу, який відпо-
відав би SUN-критеріям туберкульозного увеїту [18]. 

Водночас з тим негативний IGRA також не може 
вважатися абсолютним критерієм виключення ОТБ. За 
даними огляду Ludi та співавт., чутливість IGRA у до-
слідженнях ОТБ була варіабельною, а в п’яти роботах 
із ТБ-ендемічних регіонів вона була нижчою, ніж чут-
ливість TST [1]. Подібні результати дозволяють порів-
няти доказову цінність прямих та непрямих методів. 
Для молекулярної діагностики позитивний результат 
має значно більшу діагностичну вагу, ніж негативний, 
тоді як для IGRA позитивний результат переконливо 
свідчить про МБТ-інфікування, але не встановлює 
причинного зв’язку з внутрішньоочним запаленням. 
Навіть вдосконалення окремих лабораторних методів 
поки не привело до появи тесту, здатного самостійно 
підтвердити або виключити ОТБ. Основні можливості 
та обмеження розглянутих методів етіологічної діа-
гностики ОТБ узагальнено в таблиці 1. Наведені дані 
демонструють, що діагностичне значення прямих і не-

прямих методів відрізняється. Жоден з них не дозволяє 
в усіх випадках самостійно встановити або виключити 
етіологічний зв’язок між МБТ-інфікуванням та вну-
трішньоочним запаленням у конкретного пацієнта.

Таким чином, сучасна діагностика ОТБ характери-
зується не відсутністю інформативних методів, а від-
сутністю незалежного критерію, здатного одночасно 
підтвердити МБТ-інфікування та довести її причинну 
роль у розвитку конкретного внутрішньоочного запа-
лення. Подальше підвищення аналітичної чутливості 
молекулярних методів залишається перспективним, 
однак може не повністю вирішити цю проблему з огля-
ду на патогенетичну гетерогенність ОТБ та можливу 
роль імунно-опосередкованих механізмів. Водночас 
для непрямих імунологічних методів важливим на-
прямом є пошук можливостей відрізнити етіологічно 
пов’язане з МБТ внутрішньоочне запалення від випад-
кового поєднання увеїту з латентним інфікуванням. 
Серед перспективних напрямів розглядаються тран-
скриптомні, протеомні, клітинні та інші біомаркери, 
але більшість запропонованих маркерів досліджені у 
невеликих вибірках і ще не пройшли достатньої зо-
внішньої перевірки [1]. Тому важливим напрямом 
подальших досліджень є не тільки пошук більш чут-
ливих методів діагностики, а й їх перевірка у незалеж-
них групах пацієнтів із чітко визначеними критеріями 
встановлення діагнозу.
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Таблиця 1. Діагностичне значення та основні обмеження сучасних методів етіологічної діагностики офтальмотубер-
кульозу

Метод Що підтверджує Основне обмеження

Підтвердження 
туберкульозної 
етіології конкретного 
випадку увеїту?

ПЛР внутрішньоочного 
матеріалу

Наявність генетичного 
матеріалу МБТ у 
внутрішньоочному зразку

Варіабельна чутливість, 
негативний результат не 
виключає ОТБ

Позитивний результат є 
вагомим доказом, але 
негативний не виключає 
етіологію

Автоматизовані 
молекулярні платформи 
(Xpert MTB/RIF Ultra, 
Truenat MTB Plus)

Генетичний матеріал 
МБТ, інформація щодо 
медикаментозної 
резистентності

Недостатня чутливість

Позитивний результат 
частково вказує на 
етіологічний зв'язок, нега-
тивний його не виключає

МБТ-похідна cfDNA
Позаклітинну ДНК МБТ 
у внутрішньоочному 
матеріалі

Обмежена доказова база, 
невеликі вибірки, потребує 
зовнішньої перевірки

Потенційно, але 
діагностичне зна-
чення ще потребує 
підтвердження

TST
Наявність специфічної 
клітинної імунної 
відповіді на МБТ

Вплив BCG-вакцинації, 
нетуберкульозних мікобактерій 
та стану імунітету, не визначає 
локалізацію інфекції

Ні

IGRA / QuantiFERON
Наявність специфічної 
імунної відповіді на 
антигени МБТ

Не визначає локалізацію інфекції 
та не дозволяє встановити 
причинний зв'язок між МБТ-
інфікуванням і запаленням ока

Ні

Комбінація TST + IGRA
Підвищує діагностичну 
інформативність щодо 
МБТ-інфікування

Непряме підтвердження 
інфікування, висока залежність 
від клінічного й епідеміологічного 
контексту

Ні

ПЛР внутрішньоочного 
матеріалу

Наявність генетичного 
матеріалу МБТ у 
досліджуваному 
внутрішньоочному зразку

Варіабельна чутливість, 
негативний результат не 
виключає ОТБ

Позитивний результат є 
вагомим доказом, але 
негативний не виключає 
етіологію

Примітка: Примітка: ПЛР – полімеразна ланцюгова реакція; МБТ – мікобактерії туберкульозу; ОТБ – офтальмоту-
беркульоз; Xpert MTB/RIF Ultra – автоматизований молекулярний тест для виявлення ДНК комплексу Mycobacterium 
tuberculosis та мутацій, асоційованих із резистентністю до рифампіцину; Truenat MTB Plus – молекулярний тест для 
виявлення ДНК комплексу Mycobacterium tuberculosis; cfDNA (cell-free DNA) – позаклітинна ДНК; TST (Tuberculin Skin 
Test) – туберкулінова шкірна проба; BCG (Bacillus Calmette–Guérin) – бацила Кальметта–Герена, що використовується 
для вакцинації проти туберкульозу; IGRA (Interferon-Gamma Release Assay) – тест вивільнення інтерферону-гамма; 
QuantiFERON – комерційний тест IGRA для визначення специфічної клітинної імунної відповіді на антигени МБТ.

кислота; IGRA – interferon-gamma release assays (тести 
вивільнення інтерферону-γ); QFT – QuantiFERON; ОТБ 
– офтальмотуберкульоз; TST – tuberculin skin test (тубер-
кулінова шкірна проба); BCG – Bacillus Calmette – Guérin 
(бацила Кальметта – Герена); ATT – antitubercular therapy 
(протитуберкульозна терапія); ТБ – туберкульоз; MPB64 – 
mycobacterial protein 64; IS6110 – insertion sequence 6110; 
RIF – rifampicin (рифампіцин); cfDNA – cell-free DNA (поза-
клітинна ДНК); COTS-1 – Collaborative Ocular Tuberculosis 
Study-1; SROC – summary receiver operating characteristic 
curve (сумарна характеристична крива); ESAT-6 – early 
secreted antigenic target 6 kDa; CFP-10 – culture filtrate 
protein 10 kDa; RD1 – region of difference 1; IFN-γ – interferon 
gamma (інтерферон-γ); QFT-Plus – QuantiFERON-TB Gold 
Plus; ТБ1 – tuberculosis antigen tube 1;  ТБ2 – tuberculosis 

antigen tube 2; AUC – area under the curve (площа під кри-
вою); T-SPOT.TB – T-SPOT.TB test; SUN – Standardization 
of Uveitis Nomenclature. 
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