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ВВЕДЕНИЕ
За последнее десятилетие ситуация с туберку-

лезом, после заметного ухудшения в 1990-е и
2000-е годы, заметно стабилизировалась и появи-
лась четкая тенденция к улучшению [1].
Заболеваемость туберкулезом детей и подростков
на фоне улучшения эпидемиологических показа-
телей у взрослых и разработанных противотубер-
кулезных мероприятий во фтизиатрии уменьша-
ется [1, 2]. За более чем столетний период сложи-
лась четкая система по раннему выявлению тубер-
кулеза у детей и подростков с помощью массового
обследования детского населения (скрининг) [3,
4]. Скрининг является определенной стратегией в
организации здравоохранения, направленной на
выявление заболеваний у клинически бессимп-
томных лиц в популяции. Скрининговые тесты
позволяют выделить из среды кажущихся здоро-
выми людей тех, кто, вероятно, имеет заболевание.
С понятием скрининга (от англ. screening – отбор,
сортировка) тесно связано применение кожных
иммунологических тестов во фтизиатрии детского
возраста [5, 6].

За последнее десятилетие отмечается прорыв
в области научных исследований во фтизиатрии.
В педиатрическую сеть поступало много новых
диагностических тестов на туберкулезную ин-
фекцию [7–9]. Но, несмотря на появление мето-
дов in vitro, в основе которых лежит определение
количества высвобождающегося INF-ү при кон-
такте эффекторных Т-лимфоцитов со специфи-
ческими антигенами ESAT-6, это не привело к
принципиальным изменениям в алгоритме диаг-
ностики инфицирования микобактериями тубер-
кулеза (МБТ), в связи с чем для скрининга по-
прежнему используются кожные диагностиче-
ские пробы [4]. 

В настоящее время к использованию рекомен-
дованы два туберкулиновых теста (проба Манту
с 2 ТЕ PPD-Л и проба с аллергеном туберкулез-
ным рекомбинантным –АТР). До 7 лет для скри-
нинга используется проба Манту с 2ТЕ PPD-Л, с
8-летнего возраста для массовых обследований
используют пробу с АТР. В результате проводи-
мого скрининга выявляются лица с повышенной
сенсибилизацией (ГЧЗТ) к микобактериям ту-
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беркулеза. По показаниям, прежде всего для диф-
ференциальной диагностики вакцинальной и
инфекционной аллергии, до 7 лет ставят пробу с
АТР, так как он не реагирует на вакцинный
штамм БЦЖ. Допустима постановка двух проб
на разных руках одновременно [4]. 

Первоочередной задачей туберкулинодиагно-
стики как скринингового метода обследования на
туберкулез детского населения является форми-
рование групп повышенного риска по заболева-
нию туберкулезом с последующим комплексным
и, в том числе, рентгеновским обследованием с
целью выявления туберкулеза [10].

По результатам скрининга по пробе Манту,
положительный тест на пробу не всегда (и даже
редко) приводит к выявлению клинически обо-
значенной в классификации форме туберкулеза. 

Но в результате проводимого обследования у
родителей появляется новая забота: после поло-
жительного теста обследоваться у фтизиатра. 

Как правило, в большинстве случаев дети,
отобранные по скринингу пробы Манту, не
имеют жалоб, родители считают их здоровыми, и
этот факт зачастую является поводом не только
для длительного дополнительного обследова-
ния, но и для конфликтов. Дети, родители кото-
рых не хотят повторно обследовать ребенка, не
допускаются в школу без справки от фтизиатра
[11].

Для обеспечения прохождения данного об-
следования на туберкулез в санитарно-эпиде-
миологических правилах (СЭП) предусматрива-
ется:
• лица в возрасте до 14 лет, направленные на

консультацию в противотуберкулезный дис-
пансер, родители или законные представители
которых не представили в течение 1 месяца с
момента постановки пробы Манту заключение
фтизиатра об отсутствии заболевания тубер-
кулезом, не допускаются в детские организа-
ции (пункт 5.7);

• лица в возрасте от 15 лет до 18 лет, направлен-
ные на консультацию в противотуберкулез-
ный диспансер и не представившие руководи-
телю организации в течение 1 месяца с момен-
та постановки пробы Манту заключение фти-
зиатра об отсутствии заболевания туберкуле-
зом, не допускаются к работе и/или учебе
(пункт 6.8) [11].

Высокая степень требовательности обусловле-
на тем, что в предшествующие годы отмечалась
низкая ответственность родителей за невыполне-
ние рекомендаций педиатров о прохождении
обследования у фтизиатра. Результатом этого
было выявление активных локальных форм
туберкулеза в анамнезе с пропущенными «вира-
жами», а также выявление форм туберкулеза в
фазе кальцинации [5].

Внутрикожная проба Манту с 2ТЕ ставится
вакцинированным БЦЖ детям с 12-месячного
возраста до 7 лет.  При первой постановке пробы
и при ее положительном результате вакцинация
ВЦЖ оценивается как эффективная. В дальней-
шем, при ежегодной постановке пробы Манту,
при отсутствии инфицирования МБТ, пробы к
6–7 годам становятся отрицательными, иммуни-
тет угасает. Отрицательная проба Манту в этом
возрасте является показанием для ревакцинации
БЦЖ. Таким образом, в этот период проба
Манту с 2ТЕ решает две задачи: оценка эффек-
тивности вакцинации и выявление лиц с ранним
периодом первичной туберкулезной инфекции
«вираж». За инфекционный характер пробы
Манту, помимо перехода отрицательного резуль-
тата в положительный «вираж», принимаются
нарастание чувствительности к туберкулину –
увеличение  инфильтрата (папулы) на 6 мм и
более  (например, инфильтрат был 4 – стал 10,
был 6 – стал 12 и т.д.), увеличение папулы менее
чем на 6 мм, но при этом размер папулы 12 мм и
более (например, был 7 – стал 12, был 9 – стал 13
и т.д.), гиперергические реакции – размер
инфильтрата (папулы) более 17 мм, местные
везикулонекротические реакции или лимфангит,
монотонный характер проб, сохраняющийся в
течение 4-х лет, папула 12 мм и более. При нали-
чии таких результатов дети в течение 6 дней
направляются к фтизиатру, где для решения
вопроса дифференциальной диагностики и уточ-
нения активности инфекции проводится проба с
АТР Диаскинтест®. В случае отрицательного
результата при отсутствии клинических симпто-
мов, подозрительных на туберкулез, и отсут-
ствии факторов риска туберкулеза профилакти-
ческое лечение не показано. Проба с АТР (при
наличии препарата) может проводиться в усло-
виях общей лечебной сети, тогда ребенка можно
не направлять к фтизиатру. При наличии отри-
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цательного результата дается справка, что ребе-
нок здоров. Данный алгоритм является удобным
и легко выполнимым, что значительно упрощает
принятие решений на этапе первичного звена
здравоохранения [1]. 

Детям и подросткам с 8 до 18 лет  в качестве
скрининга проводится проба с АТР (Диаскин-
тест®). По данным исследований, количество
лиц, которым при таком подходе требуется
обследование у фтизиатра, значительно умень-
шилось, что связано с простотой трактовки
результатов и исключением необходимости
трактовать положительные результаты пробы
Манту. К фтизиатру направляются все лица с
сомнительным и положительным результатом
пробы с АТР. 

Работа в первичном звене значительно упро-
щается, нет необходимости проводить диффе-
ренциальную диагностику вакцинальной и
инфекционной аллергии. Во всех случаях подо-
зрения на туберкулезную инфекцию необходи-
мо провести флюорографию всем взрослым,
проживающим в окружении ребенка, для поиска
возможного контакта. Также на этапе первично-
го звена для выявления малых форм туберкуле-
за, на основании положительного результата
пробы с АТР, проводится компьютерная томо-
графия (КТ) органов грудной клетки. Ребенок
направляется к фтизиатру для обследования на
туберкулез и назначения профилактического
лечения.

Учитывая, что проба показывает активно раз-
множающуюся микобактериальную популяцию,
все лица с положительными результатами на
пробу с АТР в обязательном порядке направ-
ляются к фтизиатру для дообследования. Всем
лицам с положительными результатами на
пробу с АТР рекомендуется компьютерная
томография органов грудной клетки. По резуль-
татам КТ описывается состояние средостения и
легочной ткани, указываются кальцинирован-
ные лимфатические узлы, увеличенные лимфа-
тические узлы, их положение и количество.
Компьютерная томография органов грудной

клетки позволяет выявлять туберкулез внутри-
грудных лимфатических узлов с малыми форма-
ми поражения, такой подход позволяет значи-
тельно повысить качество и эффективность
лечения [13].

Но практика российского здравоохранения
показывает, что в некоторых случаях (не более
20–30%), несмотря на отрицательный результат
Диаскинтеста®, у врача сохраняется подозрение
на туберкулезную инфекцию. Как правило, для
подозрения имеются дополнительные критерии
и факторы риска (эпидемиологические – кон-
такт, соматические, медико-биологические), при
наличии которых ребенок наблюдается или дол-
жен наблюдаться в группе риска по туберкулезу
у педиатра и фтизиатра. Наиболее отработан-
ным в практике является наблюдение детей по
контакту, это 4-я группа диспансерного наблю-
дения у фтизиатра, в которой наблюдаются дети
и подростки, находящиеся в контакте с источни-
ком туберкулезной инфекции, и которая разде-
ляется на две подгруппы: 4А – лица из семей-
ных, родственных и квартирных контактов с
бактериовыделителем, а также из контактов с
бактериовыделителями в детских и подростко-
вых учреждениях, дети и подростки, проживаю-
щие на территориях туберкулезных учрежде-
ний; 4Б – лица из контактов с больными актив-
ным туберкулезом без бактериовыделения,  из
семей  животноводов, работающих на неблаго-
получных по туберкулезу фермах, а также из
семей, имеющих больных туберкулезом живот-
ных [3]. Ребенок в таких случаях будет наблю-
даться независимо от результатов иммунодиаг-
ностики.

Длительно и часто болеющие дети, больные
сахарным диабетом, системными заболеваниями,
должны наблюдаться в группе риска по туберку-
лезу у врача-педиатра. Наибольшее внимание в
настоящее время должно уделяться входящим в
группы риска детям, больным ВИЧ-инфекцией, у
которых результаты иммунодиагностики могут
иметь отрицательный результат [12]. Вопросы
раннего выявления туберкулезной инфекции у



ВИЧ-инфицированных детей требуют совершен-
ствования.

В публикациях последних лет приводится
множество данных о том, что у детей с положи-
тельным результатом Диаскинтеста® часто
выявляются лимфатические узлы в фазе кальци-
нации. Этот факт расценивается как критерий,
указывающий на пропуск активной туберкулез-
ной инфекции по результатам предшествующего
скрининга. Надо отметить, что при оценке
результатов КТ не существует «золотого стандар-
та», позволяющего уверенно трактовать измене-
ния, вызванные микобактериальной инфекцией.
В настоящее время нет четко разработанных
классификации, критериев и убедительных дан-
ных за туберкулезную этиологию изменений,
выявленных КТ, в оценке данных томограммы
может присутствовать субъективизм. Решение
этого вопроса в перспективе позволит  избежать
ошибок при оценке компьютерных томограмм
[13].

Обнаруженные кальцинаты на компьютерной
томограмме при дообследовании школьников по
положительным результатам скрининга с помо-
щью АТР трактуются как позднее выявление.
Тем не менее кальцинация является переходом в
неактивную фазу процесса. Данный факт под-
тверждает, что склонность к самовыздоровлению
является одним из критериев патогенеза тубер-
кулеза первичного периода. При положительных
результатах Диаскинтеста® при наличии кальци-
натов диагноз часто звучит как «туберкулез внут-
ригрудных лимфатических узлов в фазе обратно-
го развития». Дети с такими данными также
наблюдаются и лечатся у фтизиатра[14].

Также в публикациях присутствуют данные
исследований, где указано, что активный тубер-
кулез диагностируется при отрицательном
результате пробы с АТР или положительная
проба появляется отсроченно. В.И. Литвинов
отмечает, что сегодня нет метода (комплекса),
позволяющего со 100%-ной уверенностью уста-
новить диагноз туберкулеза без обнаружения
локальных изменений и МБТ [15, 16]. 

Сложные и нестандартные случаи при массо-
вом скрининге составляют незначительное коли-
чество, но требуют изучения и персонализиро-
ванного подхода. Также нельзя не обратить вни-
мание на данные о нежелательных явлениях и

неспецифических реакциях на постановку пробы
[17]. Чувствительность и, особенно, специфич-
ность туберкулиновых проб достоверно устано-
вить трудно из-за отсутствия существующего
«золотого стандарта» для диагностики латентной
туберкулезной инфекции.

В случаях, когда родители отказываются от
проведения кожных диагностических тестов, не
желая вводить в организм «чужеродные веще-
ства», в настоящее время разрешен альтернатив-
ный метод – тест T-SPOT.TB. Тест предназначен
для выявления Т-клеток, ответивших на стиму-
ляцию антигенами МБТ ESAT-6 и CFP-10 путем
связывания INF-ү in vitro.

В зарубежной практике тест T-SPOT.TB
используется при проведении скрининга среди
пациентов, относящихся к группам риска по раз-
витию туберкулеза. Достоинством методики
является ее стандартизация, в организм ничего
не вводится, результат не подвергается субъек-
тивной оценке. Однако в связи с тем, что тест
является коммерческим, требует забора крови из
вены, длителен и затратен, для скрининга он не
подходит и применяется только по личной ини-
циативе родителей, но результат теста принима-
ется для выдачи справки об обследовании на
туберкулез.

По результатам иммунодиагностики можно
отметить, что положительные кожные тесты
отбирают лиц с повышенной чувствительностью
и позволяют заподозрить туберкулез  с большей
(при наличии факторов риска) или меньшей
(при отсутствии факторов риска) вероятностью.
Для унификации данного подхода разработаны
подходы к назначению профилактического лече-
ния детям с положительными результатами на
АТР в зависимости от наличия факторов риска. В
настоящее время режимы превентивной химио-
терапии латентной туберкулезной инфекции
назначаются в зависимости от факторов риска
развития туберкулеза и результатов реакции на
Диаскинтест® (степень доказательности В).  

В высокоразвитых странах профилактические
мероприятия по туберкулезу проводятся среди
групп медицинского, эпидемического и социаль-
ного риска, а не в результате массовой диагности-
ки, скрининга.

В настоящее время разработаны клинические
рекомендации, представляющие алгоритм веде-

АЛЛЕРГОЛОГИЯ и ИММУНОЛОГИЯ в ПЕДИАТРИИ, № 2 (49), июнь 2017

СЕМИНАР / SEMINAR

32



АЛЛЕРГОЛОГИЯ и ИММУНОЛОГИЯ в ПЕДИАТРИИ, № 2 (49), июнь 2017

33

СЕМИНАР / SEMINAR

ния детей, поступающих в образовательные
учреждения, которые являются руководством к
действию, и при соблюдении этих требований
можно предположить, что туберкулез у детей ста-
нет редким явлением и большая часть работы
может быть сосредоточена исключительно в
группах риска в практике врача-педиатра или
врача общей практики.
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