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Аннотация
Цель – определение возможностей диагностики туберкулеза у 
пациентов общесоматического стационара, в том числе и при 
наличии ВИЧ. 

Материалы и методы. Исследование простое ретроспективное 
одномоментное. Проанализировано 103 истории болезни паци-
ентов пульмонологических отделений стационаров, которым был 
проведен полный комплекс лабораторно-инструментального 
обследования, в том числе проба Манту и проба с аллергеном 
туберкулезным рекомбинантным. Выделено 2 группы пациентов: 
без ВИЧ – 78 человек, с ВИЧ – 25 человек.

Результаты. Кислотоустойчивые микобактерии не были об-
наружены в мокроте и промывных водах бронхов путем микро-
скопии ни у одного пациента. ПЦР ДНК МБТ положительный 
результат получен у трех пациентов (33,3±13,9% от числа об-
следованных) в первой группе и у одного (25,0±13,9% от об-
следованных) больного во второй группе (χ2=0,01; р=0,931). По 
результатам иммунодиагностики положительная нормергиче-
ская реакция на пробу Манту – у 24 и 7 пациентов (30,8±5,2% и 
28,9±9,0%) соответственно (χ2=0,04; р=0,846), положительная 
реакция на аллерген туберкулезный рекомбинантный (АТР) – у 
9 и 5 пациентов (11,5±3,6% и 20,0±8,0%) в сравниваемых группах 
(χ2=0,85; р=0,358). На основании клинического, лабораторного, 
инструментального и иммунологического обследования врачом-
фтизиатром 12 пациентам (11,7%) был выставлен диагноз тубер-
кулез, из них 9 (11,5±3,6%) в первой группе и у 3 (12,0±6,5%) во 
второй группе (χ2=0,0; р=0,956).  

Заключение. Включение пробы Манту и реакции на  АТР в 
комплекс диагностических параметров для пациентов пульмо-
нологического отделения общесоматического стационара об-
легчало процесс дифференциальной диагностики туберкулеза и 
пневмонии как для врача пульмонолога, так и для фтизиатра.
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Identification of tuberculosis in patients of pulmonology 
department, including patients with HIV infection

Аннотация
Objectives – to define the possibilities of diagnosing tuberculosis 
in patients of pulmonology hospital, including patients with HIV 
infection.   

Material and methods. During this retrospective one-step 
study, we analyzed 103 medical records of patients in pulmonology 
departments who had received a full range of laboratory and 
instrumental examinations, including the Mantoux test and the test 
with a recombinant tuberculosis allergen (Diaskintest). The patients 
were divided into two groups depending on their HIV status: Group 
1 included 78 HIV-negative patients, Group 2 consisted of 25 HIV-
positive patients.

Results. A microscopy of sputum and bronchial lavage did not reveal 
acid-resistant mycobacteria in all patients. PCR test for M. tb DNA was 
positive in three patients in Group 1 (33.3 ± 13.9% of the total number 
of examined patients) and in one patient in Group 2 (25.0 ± 13.9%) 
(χ2 = 0.01; p = 0.931). According to the results of immunodiagnostics, 
a positive normergic reaction to the Mantoux test was observed in 
24 patients in Group 1 and in 7 patients in Group 2 (30.8 ± 5.2% 
and 28.9 ± 9.0% respectively), χ2 = 0.04; p = 0.846. The reaction 
for recombinant tuberculosis allergen (Diaskintest) was positive in 
9 patients in Group 1 (11.5 ± 3.6%) and in 5 patients in Group 2 
(20.0 ± 8.0%), χ2 = 0.85; p = 0.358. Based on clinical, laboratory, 
instrumental and immunological examinations by a TB doctor, in total 
12 patients (11.7%) were diagnosed with tuberculosis. These patients 
were distributed among the study groups as follows: 9 people (11.5 ± 
3.6%) in Group 1 and 3 people (12.0 ± 6.5%) in Group 2 (χ2 = 0.0; 
p = 0.956).  

Conclusion. The inclusion of the Mantoux test and the reaction for 
recombinant tuberculosis allergen (Diaskintest) in the set of diagnostic 
tests for patients of the pulmonology department of the general hospital 

simplified the differential diagnosis of tuberculosis and pneumonia, 
both for a pulmonologist and a TB specialist.

Keywords: tuberculosis, detection, diagnosis, differential diagnosis, 
pneumonia, HIV infection. 
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 ВВЕДЕНИЕ

Туберкулез распространен во всем мире и является 
одной из 10 ведущих причин смерти [1]. Показа-

тель общей заболеваемости туберкулезом в 2018 году 
составил 44,4 на 100 тыс. населения, смертности – 5,9 
на 100 тыс. населения. В глобальном масштабе заболе-
ваемость туберкулезом снижается примерно на 2% в год 
[2, 3]. Однако стабилизация эпидемической ситуации 
по туберкулезу в России не носит устойчивого харак-
тера, что прежде всего связано с развитием эпидемии 
ВИЧ-инфекции и высокой заболеваемостью туберку-
лезом инфицированных ВИЧ [4]. Число пациентов с 
впервые установленным диагнозом ВИЧ-инфекции в 
Российской Федерации в 2018 году составило 58,5 на 
100 тыс. населения [1].

У людей, инфицированных ВИЧ, вероятность разви-
тия активной формы туберкулеза возрастает в 20–30 раз 
[4, 5]. Высокому риску развития активного туберкулеза 
подвергаются также люди, страдающие от других на-
рушений здоровья, ослабляющих иммунную систе-
му [6, 7]. Среди постоянных жителей РФ с впервые 

зарегистрированным туберкулезом в 2018 году 23,1% 
были инфицированы ВИЧ [6, 7, 8]. Туберкулез по-
прежнему остается основной причиной смерти ВИЧ-
инфицированных [9, 10].

Своевременное выявление туберкулеза является 
приоритетной задачей, так как последующая изоляция 
и излечение выявленного больного позволяет разорвать 
эпидемическую цепь и предотвратить распространение 
заболевания [11, 12, 13]. Выявление туберкулеза у па-
циента с ВИЧ-инфекцией зависит от многих причин, в 
первую очередь от приверженности пациента к наблю-
дению и лечению [14]. Получение антиретровирусной 
терапии и прохождение профилактического осмотра 
на туберкулез 2 раза в год, включающего рентгеногра-
фию ОГК или флюорографию и кожные иммунологи-
ческие тесты, позволяет избежать развития у пациента 
с ВИЧ-инфекцией распространенного осложненного, 
трудно поддающегося терапии туберкулеза [5]. В слу-
чае длительного невыявления ВИЧ-инфекции, при от-
сутствии обследования на ВИЧ в группах риска, при 
низкой приверженности к наблюдению и получению 
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антиретровирусной те-
рапии, на продвинутых 
стадиях ВИЧ-инфекции 
туберкулез выявляется по 
обращению пациентов в 
учреждения здравоохране-
ния с жалобами на повыше-
ние температуры, кашель, 
похудание. Проявления туберкулеза атипичны, для 
постановки диагноза необходимо выполнение МСКТ 
ОГК и ПЦР мокроты на ДНК МБТ. Кожные иммуно-
логические тесты становятся малоинформативными и 
неинформативными [15, 16, 17].

Представляет практический интерес оценить воз-
можности выявления туберкулеза у пациентов пульмо-
нологического отделения в зависимости от наличия у 
них ВИЧ-инфекции, выявить сложности диагностики 
туберкулеза, оценить информативность использования 
комплекса методов, применяемых для его выявления.

 ЦЕЛЬ
Определение особенностей выявления туберкулеза, 

в том числе при наличии у пациента ВИЧ-инфекции, в 
пульмонологических стационарах для совершенствова-
ния диагностики туберкулеза в последующем.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование простое ретроспективное одномо-

ментное. Проанализированы данные 103 медицин-
ских карт стационарных больных (форма 003/у) пуль-
монологических отделений бюджетных учреждений 
Омской области Городской клинической больницы 
№11 и Больницы скорой медицинской помощи №2 
за период сентябрь 2018 – сентябрь 2019 гг. с занесе-
нием в регистрационные карты. У всех пациентов при 
поступлении в пульмонологические отделения был 
заподозрен туберкулез и проведено соответствующее 
обследование.

Пациенты были разделены на 2 группы: первая груп-
па – 78 пациентов без ВИЧ-инфекции; вторая груп-
па – 25 пациентов с ВИЧ-инфекцией. Распределение 
больных в сравниваемых группах по полу и возрасту 
представлено  в таблице 1. В первой группе мужчин было 
40 (51,3%), женщин – 38 (48,7%), во второй группе пре-
обладали мужчины – 21 (84%), женщин – 4 (16,0%) (χ2 

=4,06; р=0,044). Средний возраст пациентов в первой 
группе – 56,7±2,2 года, во второй группе – 36,7±1,1 года 
(z=-1,44, р=0,149). Средняя продолжительность пребы-
вания в стационаре в группах: 14,5±2,1 и 18,1±1,0 койко-
дней соответственно (z=-1,16, р=0,245).

При поступлении всем пациентам проводилась об-
зорная рентгенография органов грудной клетки в пря-
мой и боковой проекциях, общий анализ крови. Прове-
дены кожные иммунологические тесты для диагностики 
туберкулеза: проба Манту с 2 ТЕ и проба с аллергеном 
туберкулезным рекомбинантным (АТР, Диаскинтест) 
[16, 17]. Оценка результатов проводилась через 72 часа. 

Статистическая обработка данных была проведена 
с использованием пакетов программ Statistica 8.0: рас-
считывались показатели описательной статистики, 

качественные данные представлены в виде процентов 
абсолютных чисел (%±m), достоверность различий по-
казателей в группах определяли с помощью критерия 
χ2, для сравнения количественных данных в группах 
применялся U-критерий Манна – Уитни. Уровень ста-
тистической значимости при проверке нулевой гипоте-
зы принимали соответствующий р<0,05 [18, 19].

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты сравнения исследовательских групп 

представлены в таблице 2. 
При поступлении в стационар у пациентов первой 

группы диагностировали пневмонию в 62 случаях 
(79,5%), обострение хронической обструктивной бо-
лезни легких (ХОБЛ) – в 9 случаях (11,5%), плеврит – в 
7 (9,0%) случаях. У пациентов второй  группы пневмо-
ния была диагностирована в 23 случаях (92,0%; χ2=0,19; 
р=0,663), обострений ХОБЛ в данной группе не было, 
плеврит – в 2 (8,0%) случаях (χ2=0,02; р=0,890).

Помимо заболевания, приведшего пациента к го-
спитализации, в группах сравнения встречалась сопут-
ствующая патология: ХОБЛ – в 62,8% и 16,0% случаев 
в группах соответственно (χ2=6,47; р=0,011); ишемиче-
ская болезнь сердца – в 15,4% случаев только в первой 
группе (χ2=3,72; р=0,054); вирусный гепатит – в 2,6% и 
76,0% (χ2=33,4; р=0,000 ); ВЭБ-инфекция – в 12,8% и 
12,0% (χ2=0,01; р=0,924). Следует отметить, что во вто-
рой группе пациентов с ИБС не было (так как они моло-
же) и одновременно с ВИЧ-инфекцией в большинстве 
случаев присутствовал вирусный гепатит В или С. В пер-
вой группе достоверно чаще у пациентов наблюдалось 
наличие ХОБЛ и ИБС. У части пациентов – 22 и 5 паци-
ентов из сравниваемых групп соответственно (28,2,4% 
и 20,0%, χ2=0,40, р=0,528) – одновременно встречались 
два и более сопутствующих заболевания.

При анализе анамнестических данных выяснено, 
что плановая флюорография всем пациентам выпол-
нялась в течение последних двух лет, курильщиками 
были 65 человек (83,3%) в первой группе и 25 человек 
во второй группе (100%) (χ2=0,31; р=0,579).

Анализ клинических данных показал, что острое на-
чало заболевания было у 92 пациентов (89,32%) в пер-
вой группе и у 19 (76,0%) во второй группе (χ2=0,36; 
р=0,546), подострое начало – у 6,4% и 24,0% пациен-
тов в сравниваемых группах соответственно (χ2=4,6; 
р=0,032). У пациентов с ВИЧ-инфекцией отмечается 
склонность к медленному малосимптомному началу 
инфекционного процесса. Пациенты обеих групп в 

1 группа без ВИЧ-инфекции (n = 78) 2 группа с ВИЧ-инфекцией (n = 25)
Критерий, р

Признак Абс. число % Абс. число %

Пол Мужчины – 40 
Женщины – 38

Мужчины – 51,3±5,7 
Женщины – 48,7±5,7

Мужчины – 21 
Женщины – 4

Мужчины – 84,0±7,3 
Женщины – 16,0±7,3 χ2=4,06; р=0,044

Возраст 
(средний) 56,7±2,2 36,7±1,1

(критерий 
Манна – Уитни)  
z=1,44, р=0,149

Таблица 1. Распределение пациентов пульмонологического отделения 
с подозрением на туберкулез по полу и возрасту

Table 1. Distribution of patients in the pulmonology department with 
suspected tuberculosis by gender and age
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равной степени предъявляли жалобы на кашель, одыш-
ку, лихорадку и боли в грудной клетке (р>0,05). При 
этом лейкоцитоз в общем анализе крови чаще наблю-
дался у пациентов первой группы (55,1%) в сравнении 
с пациентами второй группы, где он зафиксирован в 
12,0% случаев (χ2=6,57; р=0,010).

Анализ мокроты на кислотоустойчивые микобак-
терии был проведен 100% пациентов в обеих группах 
трехкратно, но на данном этапе во всех случаях был 
получен отрицательный результат. Фибробронхоскопия 
(ФБС) была выполнена 48 больным (61,5±5,5%) первой 
группы и 18 (72,0±9,0%) пациентам второй группы. Ис-
следование промывных вод бронхов на кислотоустой-
чивые микобактерии (КУМ) дало отрицательный ре-
зультат. С использованием молекулярно-генетических 
методов промывные воды бронхов были исследованы 
на ДНК МБТ (ПЦР) у 9 пациентов первой группы 
(11,5±3,6%) и 4 из второй группы (16,0±7,3%), при 
этом положительный результат зафиксирован у двух 

пациентов (22,2±13,9% от числа обследованных) в пер-
вой группе и у одного (25,0±13,9% от числа обследован-
ных) больного во второй группе (χ2=0,01; р=0,931).

При оценке результатов иммунодиагностики тубер-
кулезной инфекции в группах получены следующие 
результаты. На пробу Манту с 2 ТЕ зафиксированы: 
отрицательная реакция (отсутствие инфильтрата при 
наличии уколочной реакции или инфильтрат 1 мм) – 
у 55 и у 18 пациентов соответственно (70,5±5,2% и 
72,0±9,0%, χ2=0,00; р=0,953); сомнительных реакций 
(инфильтрат 2–4 мм или гиперемия любого размера) 
не отмечено; положительная нормергическая реакция 
(инфильтрат диаметром 5–20 мм) – у 24 и 7 пациен-
тов (30,8±5,2% и 28,9±9,0%) соответственно (χ2=0,04; 
р=0,846); положительная гиперергическая реакция 
(размер инфильтрата более 21 мм или наличие вези-
кул, некроза, лимфангоита) – у 1 пациента из первой 
группы (папула 21 мм) (χ2=0,32; р=0,572).

На пробу с АТР развились: отрицательная реакция 
(полное отсутствие инфильтрата при наличии уко-
лочной реакции) – у 68 и 19 пациентов (87,2±3,8% и 
76,0±8,5%) в группах соответственно (χ2=0,16; р=0,692); 
сомнительная реакция (наличие гиперемии без ин-
фильтрата) – у 1 пациента в каждой группе (1,3±1,3% и 
4,0±3,9%) (χ2=0,70; р=0,404); положительный результат 

 1 группа без ВИЧ-инфекции (n = 78) 2 группа с ВИЧ-инфекцией (n = 25)

Признак Абс. число %±m Абс. число %±m χ2, р

Диагноз при поступлении

Пневмония 62 79,5±4,6 23 92,0±5,4 χ2=0,19; р=0,663

ХОБЛ (обострение) COPD 9 11,5±3,6 0 0 χ2= 2,81; р=0,94

Плеврит неясной этиологии 7 9,0±3,2 2 8,0±5,4 χ2=0,02; р=0,890

Соматическая коморбидная патология 

ХОБЛ 49 62,8±5,5 4 16,0±7,3 χ2=6,47; р=0,011

ИБС, ХСН 12 15,4±4,1 0 0,0±0,0 χ2=3,72; р=0,054

Вирусный гепатит В, С (ВГ) 2 2,6±1,8 19 76,0±8,5 χ2=33,4; р=0,000

Бронхоэктатическая болезнь (БЭБ) 10 12,8±3,8 3 12,0±6,5 χ2=0,01; р=0,924

Данные анамнеза

Острое начало 73 93,6±2,8 19 76,0±8,5 χ2=0,36; р=0,546

Постепенное начало 5 6,4±2,8 6 24,0±8,5 χ2=4,6; р=0,032

Клинические симптомы

Кашель 64 82,1±4,3 24 96,0±3,9 χ2=0,22; р=0,636

Одышка 39 50,0±5,7 12 48,0±10,0 χ2=0,01; р=0,919 

Лихорадка 53 67,9±5,3 20 80,0±8,0 χ2=0,22; р=0,639

Боль в грудной клетке 25 32,1±5,3 8 32,0±0,3 χ2=0,00; р=0,997

Результаты лабораторного, бактериоскопического и молекулярно-генетического исследования 

Наличие лейкоцитоза (свыше 10×109/л) 43 55,1±5,6 3 12,0±6,5 χ2=6,57; р=0,010

Ускоренная СОЭ (свыше 30 мм/ч) 63 80,8±4,5 20 80,0±8,0 χ2=0,00; р=0,978

Наличие КУМ в мокроте 0 0 0 0 -

Наличие ДНК МБТ в промывных водах 
бронхов 2 2,6±1,8 1 4,0±3,9 χ2=0,13; р=0,719

Положительная реакция на пробу  Манту 24 30,8±5,2 7 28,0±9,0 χ2=0,04; р=0,847

Положительная реакция на АТР 9 11,5±3,6 5 20,0±8,0 χ2=0,85; р=0,358 

Рентгенография органов грудной клетки

Инфильтрация 56 71,8±5,1 22 88,0±6,5 χ2=0,36; р=0,550

Усиление легочного рисунка 5 6,4±2,8 1 4,0±3,9 χ2=0,18; р=0,670

Выпот в плевральную полость 10 12,8±3,8 2 8,0±5,4 χ2=0,35; р=0,556

Отсутствие патологических изменений 7 9,0±3,2 0 0±0,0 χ2=2,20; р=0,138

Заключительный диагноз

Пневмония 60 76,9±4,8 20 80,0±8,0 χ2=0,01; р=0,905

Туберкулез 9 11,5±3,6 3 12,0±6,5 χ2=0,00; р=0,956

Плеврит 5 6,4±2,8 1 4,0±3,9 χ2=0,18; р=0,671

ХОБЛ, обострение 4 5,1±2,5 1 4,0±3,9 χ2=0,05; р=0,827

Таблица 2. Диагнозы при поступлении и завершении курса лечения, 
результаты клинического, лабораторного, рентгенологического 
исследования у пациентов пульмонологических стационаров 
с подозрением на туберкулез

Table 2. Diagnoses at admission and completion of the course 
of treatment, the results of clinical, laboratory, X-ray examinations 
in patients of pulmonological hospitals with suspected tuberculosis
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(наличие инфильтрата любого размера) – у 9 и 5 паци-
ентов (11,5±3,6% и 20,0±8,0%) в сравниваемых группах 
соответственно (χ2=0,85; р=0,358), из них гиперереги-
ческих проб (размер инфильтрата 15 мм и более) среди 
обследованных пациентов не было.

Диагноз туберкулез установлен фтизиатром 12 паци-
ентам: 9 (11,5±3,6%) в первой группе и у 3 (12,0±6,5%) 
во второй группе (χ2=0,0; р=0,956). В первой группе 
из 9 пациентов с установленным диагнозом туберку-
лез реакция Манту была положительной в 7 случаях, 
Диаскинтест – в 5 случаях, у 2 пациентов обнаружена 
ПЦР ДНК МБТ в промывных водах бронхов. Во вто-
рой группе из 3 пациентов с установленным диагнозом 
туберкулез реакция Манту оказалась положительной в 
3 случаях, Диаскинтест – в двух случаях, у 1 пациента 
найдена ДНК МБТ в промывных водах бронхов.

 ОБСУЖДЕНИЕ
При сравнении двух групп пациентов, поступивших 

в пульмонологические отделения, у которых при по-
ступлении был заподозрен туберкулез, оказалось, что 
среди ВИЧ-положительных лиц достоверно больше 
мужчин, причем эта группа моложе, что согласуется с 
литературными данными [4, 10]. Большинство паци-
ентов, у которых возникло подозрение на туберкулез, 
поступили в стационар с диагнозом пневмония (79,5% 
пациентов с отрицательным ВИЧ-статусом и 92% па-
циентов с положительным ВИЧ-статусом). В качестве 
коморбидной соматической патологии ХОБЛ выявлена 
у 62,8% пациентов без ВИЧ-инфекции и лишь у 16% 
пациентов с ВИЧ-инфекцией, а ИБС и ХСН имели ме-
сто только у пациентов без ВИЧ-инфекции (15,4%), 
тогда как вирусные гепатиты достоверно чаще сочета-
лись с ВИЧ-инфекцией, что не противоречит имею-
щимся данным [9, 10, 11].

У пациентов без ВИЧ-инфекции, поступивших 
в пульмонологические стационары, чаще отмече-
но острое начало заболевания, тогда как для больных 
ВИЧ-инфекцией характерно постепенное длительное 
развитие и течение заболевания с невыраженной сим-
птоматикой, что уже на начальном этапе определяет их 
в группу риска для дифференциальной диагностики с 
туберкулезом [12, 13]. При рутинном исследовании мо-
кроты методом микроскопии микобактерии туберкулеза 
обнаружены не были, лишь при исследовании промыв-
ных вод молекулярно-генетическим методом у 33,3% 
пациентов (от числа обследованных данным методом) 
выявлена ДНК микобактерий туберкулеза, что позволи-
ло подтвердить диагноз туберкулез на этапе пульмоно-
логического отделения. Отсутствие обнаружения КУМ 
при микроскопии с окраской по Цилю – Нильсену на 
этапе лабораторий стационаров общей лечебной сети 
диктует необходимость совершенствования обучения 

персонала соответствующих лабораторий [13, 14, 15]. 
Исследование мокроты или другого диагностического 
материала молекулярно-генетическими методами для 
поиска ДНК МБТ является обязательным в обследова-
нии ВИЧ-инфицированных пациентов с подозрением 
на туберкулез, но при наличии возможностей должно 
шире использоваться при проведении дифференциаль-
ной диагностики туберкулеза и пневмоний.

При подозрении на туберкулез у пациентов с ВИЧ-
инфекцией в соответствии с клиническими рекоменда-
циями необходимо уточнить стадию ВИЧ-инфекции, 
провести иммунологическое обследование с уточне-
нием степени иммуносупрессии, основанной в первую 
очередь на количестве CD4+ лимфоцитов [11]. В пуль-
монологическом отделении у пациентов, включенных 
в исследование, дообследование в «Центре СПИД» 
проведено не было в силу ряда субъективных причин. 
Уточнение стадии ВИЧ-инфекции позволило бы спрог-
нозировать вариант течения туберкулеза (типичный 
или атипичный на поздних стадиях ВИЧ-инфекции), 
а также уточнить возможный дифференциально-
диагностический ряд.

Диаскинтест может использоваться в дифференци-
альной диагностике туберкулеза у взрослых пациентов 
при получении отрицательных результатов бактерио-
скопического исследования мокроты на КУМ [11, 13]. 
У пациентов с установленным диагнозом туберкулез ре-
зультаты кожных иммунологических тестов часто оказы-
ваются положительными. Использование двух диагно-
стических тестов одновременно на обеих руках, пробы 
Манту с 2 ТЕ и Диаскинтеста при их положительных 
результатах облегчало организацию выявления туберку-
леза у пациентов пульмонологических отделений.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выявление туберкулеза у пациентов пульмоноло-

гических отделений должно строиться на выполнении 
предписанных клиническими рекомендациями необ-
ходимых исследований, включающих исследование 
мокроты на КУМ трехкратно, исследования мокроты 
на ДНК МБТ методом ПЦР при отрицательных резуль-
татах бактериоскопического исследования у пациен-
тов с ВИЧ-инфекцией. Исследование промывных вод 
бронхов, полученных при ФБС, повышает вероятность 
кислотоустойчивых микобактерий или ДНК МБТ. Вы-
полнение кожных иммунологических тестов, пробы с 
Диаскинтестом и пробы Манту лицам с подозрением 
на туберкулез также могут использоваться для его кос-
венного подтверждения. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.
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