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Збільшення поширеності хвороб органів ди -
хання є актуальною проблемою сучасної 

медицини. Ріст цих захворювань спричинює 
зростання інвалідності та смертності хворих із 

захворюваннями органів дихання. Туберкульозна 
інфекція належить до найнебезпечніших хвороб. 
Відома з давніх часів. Від туберкульозу нині по -
мирає більше пацієнтів, ніж від усіх інфекційних 
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Міжінтегральний підхід 
до діагностики туберкульозу 
в умовах сьогодення (огляд літератури)

Проведено аналіз зарубіжних та вітчизняних фахових публікацій щодо діагностики хворих на тубер-
кульоз. Аналіз літературних джерел останніх років свідчить про те, що туберкульоз залишається акту-
альною проблемою в Україні. Нинішня ситуація в країні призведе до зростання показників захворюва-
ності й смертності від туберкульозу та прогресування цього захворювання. 

Рекомендовано проводити ретельне обстеження всіх контактних дітей і підлітків в осередках тубер-
кульозної інфекції: вивчення анамнезу, проведення туберкулінодіагностики (квантиферонового тесту), 
клініко-рентгенологічного та мікробіологічного обстеження для своєчасного виявлення туберкульозу 
(або інфікованості). Туберкулінова проба Манту і тести вивільнення інтерферону- корисні для вияв-
лення латентної туберкульозної інфекції.

Мультидисциплінарний підхід і проведення комплексу клінічних, лабораторних, патогістологічних 
та новітніх діагностичних інструментальних досліджень дають змогу виконати диференціальну діагнос-
тику. Пацієнти, в яких туберкульоз діагностують за допомогою мікробіологічних методів, частіше про-
живають у сільській місцевості з низькою доступністю медичних послуг. Пацієнти, в яких туберкульоз 
діагностують за допомогою радіологічного методу, частіше мешкають у місті та залучені в активну 
скринінгову програму. 

Окремим напрямом досліджень є аналіз сучасних малоінвазивних методів отримання біоптатів. 
Своєчасне отримання біопсійного матеріалу легені для морфологічного дослідження дає змогу встановити 
правильний діагноз при її дисемінації. Комплексний підхід до діагностики гранулематозних уражень 
легень у пацієнтів з інфекцією, спричиненою вірусом імунодефіциту людини, та синдромом набутого іму-
нодефіциту поліпшує верифікацію етіологічного чинника. Вивчення інформативності методів діагности-
ки туберкульозу в інфікованих вірусом імунодефіциту людини осіб виявило, що найінформативніший 
метод — культуральний (54 % випадків), тоді як рентгенологічний був інформативним у 27 % випадків.

Для остаточної ідентифікації мікобактерій (видової належності) застосовують генетичну тест-
систему GenoType MTB DR (Hain, Laifsains), що дає змогу провести диференціацію мікобактерій тубер-
кульозного і нетуберкульозного комплексу в мокротинні хворих. За допомогою математичного моделю-
вання розраховано приблизну кількість невиявлених хворих на туберкульоз за період дії карантинних 
заходів. За прогнозом, у наступних кілька років значно зросте захворюваність на туберкульоз, що при-
зведе до збільшення кількості занедбаних форм туберкульозу (зокрема позалегеневих).
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захворювань разом. Щорічно на туберкульоз 
захворює 1,1 млн дітей віком до 15 років, із них 
помирають понад 225 тис. [4]. 

Ризик прогресування латентної туберкульоз-
ної інфекції (ЛТБІ) до активного туберкульозу 
становить близько 5—10 % і є найвищим у пер-
ших 1—2 роки після конверсії туберкулінового 
шкірного тесту (ТШТ)/IGRA-тесту [46—48]. 
Дуже високі та дуже низькі відповіді на IGRA-
тест можуть диференціювати ризик прогресуван-
ня до туберкульозу у дітей [46—48]. 

Більшість контактних дітей та підлітків, хворих 
на туберкульоз легень, виявляють під час звер-
нення до лікаря загальної мережі або педіатра 
(62,0 % дітей і 70,5 % підлітків), що є основною 
причиною недовиявлення туберкульозу в них. 
Тому необхідне ретельне обстеження всіх кон-
тактних дітей і підлітків в осередках туберкульоз-
ної інфекції: вивчення анамнезу, проведення ту -
бер кулінодіагностики (квантиферонового тесту), 
клініко-рентгенологічного та мікробіологічного 
обс теження для своєчасного виявлення туберку-
льозу (або інфікованості) і призначення відповід-
ної хіміотерапії чи профілактичного лікування.

Після проведення туберкулінодіагностики в 
групах ризику зміни в легенях зареєстровано в 
близько 50 % хворих дітей та 6,4 % підлітків. 
Порушення планової постановки проби Манту з 
2 туберкуліновими одиницями (ТО) ППД-Л до 
виникнення мультирезистентного туберкульозу 
(МРТБ) легень установлено в 22,4 % дітей та 
28,2 % підлітків із осередків МРТБ [19]. Тубер-
кулінова шкірна проба Манту і тести вивільнен-
ня інтерферону- корисні для виявлення ЛТБІ, 
але є поганими предикторами її трансформації в 
активний туберкульоз. Моделі на мишах не від-
творюють стану ЛТБІ, моделі на морських свин-
ках та кроликах виявили гранульоми, подібні до 
людських [30, 44]. Тому потрібні нові методи 
діагностики туберкульозу, що ґрунтуються на 
біомаркерах, асоційованих із туберкульозом. 

Лікування супутніх захворювань протягом 
багатьох років затримує діагностику легеневого 
туберкульозу більше ніж на 20 днів. Пацієнтів 
виявляють при зверненні до лікаря з повідомлен-
ням про контакт із хворими на туберкульоз, 
наслідком чого є верифікація легеневих форм 
(швидше в 9,9 разу) [5]. 

Рання діагностика туберкульозу з високою 
точністю і чутливістю має життєво важливе зна-
чення для результатів лікування та профілакти-
ки. Традиційні методи діагностики (мікроскопія 
мазка мокротиння й посів на живильні середови-
ща) для виявлення мікобактерій туберкульозу 
(МБТ) потребують багато часу та не завжди 
задовільно чутливі. Пацієнти, в яких туберкульоз 

діагностують за допомогою мікробіологічних 
методів, частіще проживають у сільській місце-
вості з низькою доступністю медичних послуг, 
не ідентифіковані своєчасно через тривалу ево-
люцію симптоматики, пізнє виявлення та велику 
частоту поганого результату лікування. Нега-
тивний результат мікробіологічних досліджень 
може бути наслідком односторонніх та обмеже-
них форм легеневого туберкульозу [40].

Пацієнти, в яких туберкульоз діагностують за 
допомогою радіологічного методу, частіше меш-
кають у місті, мають супутні захворювання з висо-
ким ризиком захворювання на туберкульоз (вірус 
імунодефіциту людини (ВІЛ), цукровий діабет) 
та залучені в активну скринінгову програму [40].

Вогнищеві ураження легень найчастіше бува-
ють випадковою знахідкою під час рентгеноло-
гічного обстеження пацієнтів (профілактичний 
огляд, скринінгові дослідження, доопераційні 
обстеження). Часто з цією проблемою стикають-
ся радіологи, терапевти, пульмонологи [42]. Для 
вивчення рентгенологічних особливостей тубер-
кульозу та інших захворювань дихальної системи 
проводять оглядову рентгенографію органів 
грудної клітки у прямій і бічній проєкціях та 
комп’ютерну томографію (КТ) органів грудної 
порожнини (ОГП). 

У хворих із постковідним синдромом слід про-
водити моніторинг даних КТ ОГП. Періодич-
ність дос лід ження визначають індивідуально з 
урахуванням клінічного перебігу хвороби [28]. 
Диферен ційну діагностику проводять при бакте-
ріальних і вірусних інфекціях, для визначення 
фіброзних та «фіброзоподібних» змін у легенях 
при коронавірусній хворобі-2019 (COVID-19), 
які поступово зникають протягом 6—12 міс [29, 
37]. Серологіч не тестування на специфічні анти-
тіла до вірусу SARS-CoV-2 можна використову-
вати як еталон для визначення тривалості ізо-
ляції [51]. Під час пандемії COVID-19 зареєстро-
вано гірші показники з туберкульозу, які свідчать 
про низьке виявлення туберкульозу через уск-
ладнення доступу пацієнтів до медичних закла-
дів, спричинені карантинними обмеженнями та 
перенаправленням медичних ресурсів на бороть-
бу з коронавірусною інфекцією.

Клінічний перебіг хвороб органів дихання 
супроводжується порушенням загальних і ло -
каль них адаптаційно-захисних механізмів. Вив-
чення особливостей інтерлейкінового профілю 
сироватки крові та бронхоальвеолярного лаважу 
при верифікації хронічного обструктивного 
захворювання легень (ХОЗЛ) чи бронхіальної 
астми (БА) у хворих на туберкульоз легень або 
пневмонію з наявністю синдрому бронхіальної 
обструкції виявило дисбаланс цитокінів у хворих 
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на ХОЗЛ (зниження рівня інтерлейкіну (ІЛ)-1 
та IЛ-2, збільшення вмісту IЛ-6 і фактора некро-
зу пухлини- (ФНП-), що в 4,5 разу перевищує 
дані в здорових осіб). Значно знижений рівень 
IЛ-4 свідчить про високу ймовірність несприят-
ливого перебігу та пролонгації перебігу ХОЗЛ, є 
передумовою його частих загострень і формуван-
ня ускладнень. У хворих на БА рівень IЛ-4, IЛ-1 
та IЛ-2 перевищує показники здорових осіб [8].

Мультидисциплінарний підхід та проведення 
комплексу клінічних, лабораторних, патогісто-
логічних і новітніх діагностичних інструменталь-
них досліджень дають змогу виконати дифе-
ренційну діагностику туберкульозних уражень 
шкі ри й призначити комплексну раціональну 
терапію [16]. Окремим напрямом науково-прак-
тичних досліджень є аналіз сучасних малоінва-
зивних методів отримання біоптатів [12] при 
різних варіантах локалізації утворень (зокрема 
при туберкульозних ураженнях шкіри). Морфо-
логічне дослідження дає змогу встановити при-
роду вузлів [12].

Аналіз наукових публікацій останніх років з 
проблеми туберкульозу шкіри свідчить, що це 
захворювання є інфекцією цілого організму, при 
якому легеневі та позалегеневі (шкірні) уражен-
ня патогенетично пов’язані. Це потребує між-
дисциплінарного підходу та співпраці фтизіатрів, 
дерматовенерологів і сімейних лікарів для вчасної 
діагностики та комплексної терапії інфекції [16].

Тонкоголкова біопсія може допомогти під-
твердити діагноз туберкульозу щитоподібної 
залози, але остаточний діагноз можливий лише 
при гістологічному або цитологічному дослід-
женні. Діагноз «туберкульоз щитоподібної зало-
зи» підтверджують багатьма методами: від най-
простіших (рентгенологічних чи проби Ман ту з 
2 ТО) до сучасних експрес-молекулярно-гене-
тичних тестів XpertMTB/Rif, які виявляють 
специфічні фрагменти ДНК МБТ у сироватці 
або плазмі. Ультразвукова діагностика та КТ 
також допомагають уточнити діагноз [14]. Необ-
хідно провести додаткові дослідження для роз-
робки методів диференційної діагностики тубер-
кульозу від захворювань щитоподібної залози та 
його лікування.

Своєчасне отримання біопсійного матеріалу 
легені для морфологічного дослідження дає 
змогу встановити правильний діагноз при її 
ди семінації [18]. 

Застосування комплексного підходу (гістоло-
гічні, гістохімічні, імуногістохімічні дослідження 
та поляризаційна мікроскопія) до діагностики 
гранулематозних уражень легень у пацієнтів із 
ВІЛ-інфекцією/синдромом набутого імунодефі-
циту (СНІД) поліпшує верифікацію етіологіч-

ного чинника. Морфологічні зміни у пацієнтів із 
гранулематозним ураженням легень поліморфні 
(альтеративно-некротичні та фіброзні). Спосте-
рі га ються значні відмінності імунних реакцій, що 
обґрунтовує необхідність застосування індивіду-
ального підходу в діагностичному та лікувально-
му процесі [1]. Зміни показників крові (загаль-
ний лейкоцитоз, лімфоцитопенія, еозинофілія, 
анемія, інколи — тромбоцитопенія) характери-
зують туберкульоз при СНІД [10]. 

Вивчення інформативності методів діагности-
ки туберкульозу у ВІЛ-інфікованих осіб вияви-
ло, що найінформативнішим є культуральний 
метод (54 % випадків), тоді як рентгенологічний 
метод інформативний у 27 % випадків [25]. 
Низька інформативність стандартних методів 
діагностики мікобактеріальної інфекції у ВІЛ-
інфікованих спонукає до пошуку нових або вдо-
сконалення наявних методик. На тлі зниженої 
диференціації макрофагів у ВІЛ-інфікованих 
формується неповноцінна гранулематозна реак-
ція. За даними гістологічних досліджень, відбу-
вається типовий гранулематозний тип розвитку 
туберкульозу — продуктивне запалення [25]. 
На початкових стадіях ВІЛ-інфекції клінічні 
вияви туберкульозу не відрізняються від клініки 
туберкульозу у ВІЛ-негативних осіб [24], часто-
та бактеріовиділення варіює від мізерного до 
рясного незалежно від ступеня імуносупресії. 

Специфічна діагностика є складною. Подіб-
ність клініки туберкульозу легень і позагоспі-
тальної пневмонії при ВІЛ-інфекції, різноманіт-
ність рентгенологічних ознак при різному ступе-
ні імуносупресії та недостатня інформативність 
стандартної методики діагностики туберкульозу 
у ВІЛ-позитивних осіб (особливо при позалеге-
невих формах) призводять до затримки зі вста-
новленням причин захворювання. Не завжди 
вдається виявити МБТ на ранньому етапі розви-
тку ВІЛ-інфекції. Тому актуальним є пошук 
додаткових маркерів туберкульозної інфекції 
 при ВІЛ [25].

Для досягнення кращих результатів діагности-
ки та лікування туберкульозу у ВІЛ-інфіко ваних 
та ВІЛ-негативних пацієнтів рекомендують вико-
ристовувати молекулярно-генетичні методи. За -
стосування молекулярно-генетичних та додатко-
вих інструментальних методів підвищує ймовір-
ність своєчасної діагностики туберкульозу у 
ВІЛ-інфікованих. У 2017 р. використання нових 
протитуберкульозних препаратів (бедаквілін, 
деламаніл) в Україні не було можливим через 
відсутність широкого доступу хворих до цих пре-
паратів та ранньої діагностики розширеної резис-
тентності молекулярно-генетичними методами 
(ДНК-стрип-технології або лінійний зонд-аналіз) 
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[11]. Вивчення генетичних аспектів формування 
лікарської стійкості МБТ є актуальним напря-
мом досліджень [19]. Вияв лено, що МБТ набули 
здатність уникати вродженого й адаптивного 
імунного захисту, що призводить до їхнього 
успішного виживання всередині клітини [30, 31]. 

Для встановлення діагнозу МРТБ використо-
вували молекулярно-генетичні методи: GeneXpert 
MTB/RIF (ідентифікує комплекс МБТ та визна-
чає стійкість до рифампіцину), а також лінійний 
зонд-аналіз (визначає чутливість МБТ до ізоні-
азиду, рифампіцину, фторхінолонів і аміногліко-
зидів [11]. Розробляються діагностичні платфор-
ми (лінійний зонд-аналіз), які можуть одночасно 
виявляти туберкульоз і стійкість до рифампіци-
ну та ізоніазиду. Швидкі молекулярні тести 
(Xpert MTB/RIF, LPA) бажані для відбору паці-
єнтів для лікування [24]. Позитивний результат 
тесту GeneXpert MTB/RIF можна отримати 
протягом 1—2 днів, а лінійно-зондового тесту — 
через 2—3 дні. При отриманні Rif+ у тесті 
GeneXpert MTB/RIF проводять тестування 
GenoTypeMTBDRPlus та GenoTypeMTBDRsl [1].

Вплив туберкульозу на функцію дихання та 
зв’язок цих показників з біохімічними маркерами 
перебігу й ефективності лікування має важливе 
значення. Показано статистично значущо нижчі 
параметри функції зовнішнього дихання в паці-
єнтів із двобічним туберкульозним ураженням 
порівняно з особами з однобічним ураженням. 
Збільшення об’єму туберкульозного ураження 
легень призводить до виразнішого порушення 
функції зовнішнього дихання, що супроводжу-
ється підвищенням рівня -дефензину-1, фери-
тину та ІЛ-6. Зазначені біомаркери є перспектив-
ними предикторами погіршення функції зовніш-
нього дихання та якості життя, -дефензин-1 і 
ферити мають обернено пропорційні зв’язки із 
показниками рестриктивних та обструктивних 
вентиляційних порушень [27].

Тести на пригнічення росту МБТ (MGIAs) є 
ще одним інструментом для оцінки імунних від-
повідей in vitro/ex vivo на МБТ у людей [38, 50]. 
Імунологічні особливості алергійних і токсико-
алергійних реакцій на лікарські препарати у 
хворих на туберкульоз легень дають змогу роз-
робити нові методи їхньої діагностики з визна-
ченням лабораторних маркерів. Розраховано 
співвідношення імунологічних показників як мар-
керів активності реакцій гіперчутливості організ-
му до протитуберкульозних препаратів: «лімфо-
цитарно-алергійні» (коефіцієнт гіперчутливості 
(КГ), лімфоцитарно-алергійний коефіцієнт) і 
«токсико-алергійні» (коефіцієнт з використан-
ням реакції седиментації еритроцитів до проти-
туберкульозних препаратів (ТАКРСЕ)) [15]. 

Підвищення рівня нейтрофільної еластази при 
туберкульозному плевриті — вияв стимуляції 
захисних сил організму хворого та продуктивно-
проліферативних процесів (специфічний маркер 
туберкульозного плевриту, ознака його хронізації 
та пряме показання до оперативного втручання) 
[6]. Відеоторакоскопія є високоінформативним 
методом виявлення туберкульозної емпієми 
плеври [9]. Пропонується моніторинг функції 
щитоподібнї залози за допомогою визначення 
тиреотропного гормона (ТТГ) для її корекції під 
час хіміотерапії туберкульозу [13].

Дослідження ефективності лікування тубер-
кульозу передбачає збір анамнезу, клінічне обсте-
ження, рентгенологічні та мікробіологічні дослід-
ження. На тлі лікування протитуберкульозни  ми 
препаратами (ПТП) другого ряду отримано 
статистично значуще зниження рівня глюкози з 
навантаженням та інсуліну натще, що свідчить 
про моделювальний ефект ПТП на вуглеводний 
обмін. ПТП першого ряду позитивно впливали 
на динаміку показників ліпідного обміну (зни-
ження рівня ліпопротеїнів дуже низької густини) 
[26]. Багато дослідників указують на важливість 
вивчення механізмів клітинної смерті у хворих 
на туберкульоз для підвищення ефективності 
та безпечності антимікобактеріальної терапії 
(АМБТ) [32, 35]. Порушення регуляції процесів 
апоптозу є чинником ризику розвитку та про-
гресування туберкульозу [32]. 

У нинішніх умовах збільшується кількість осіб 
із нетуберкульозними МБТ (збудники мікобак-
теріозів), що можна пояснити розширенням діа-
гностичних можливостей та впровадженням 
нових технологій фенотипових і генотипових 
методів ідентифікації. Існує закономірність: при 
зниженні захворюваності на туберкульоз зростає 
кількість хворих на мікобактеріози [36, 39, 41].

Мазки мокротиння на наявність кислотостій-
ких бактерій досліджують шляхом прямої бакте-
ріоскопії (після забарвлення за методом Ціля—
Нільсена). Для зразків із позитивними результа-
тами мікроскопії виконують увесь спектр бакте-
ріологічних досліджень із діагностики туберку-
льозу (згідно з наказом МОЗ України). Прово-
дять бактеріологічні дослідження для ідентифі-
кації клінічних зразків за стандартними методи-
ками. Видову ідентифікацію культур проводять 
у два етапи (первинна та остаточна) [3]. Для 
посіву використовують такі середовища: рідке 
(бульйон Middlebrook 7H9 (BACTEC MGIT960)) 
і щільне (яєчне Левенштейна—Єнсена) [2, 17, 22]. 
Для пригнічення росту супутньої мікрофлори в 
бульйоні використовують суміш антибіотиків 
PANTA (поліміксин В, амфотерицин В, налідик-
сова кислота, триметоприм, азлоцилін). Для 
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визначення належності виділених мікобактерій 
до туберкульозного комплексу застосовують 
ідентифікаційний імунохроматографічний тест 
(ID MTB MGIT) і культуральні тести щодо спро-
можності росту клінічних ізолятів мікобактерій 
на середовищі із саліциловокислим натрієм та 
паранітробензойною кислотою [21]. 

Методи молекулярно-генетичної діагностики 
є швидкими та високоточними, але недоступні 
для більшості населення в країнах, що розвива-
ються [33]. Для остаточної ідентифікації мікобак-
терій (видової належності) застосовують гене-
тичну тест-систему GenoType MTB DR (Hain, 
Laifsains), що дає змогу провести диференціацію 
мікобактерій туберкульозного і нетуберкульоз-
ного комплексу [21]. Для біохімічної ідентифіка-
ції мікобактерій використовують тести (наяв-
ність термостабільної каталази (68 °С), гідроліз 
твіну-80, ріст на середовищі з тибоном).

Виявити позалегеневі форми значно складні-
ше. Діагностика може тривати від кількох місяців 
до кількох років. Карантин щодо COVID-19 ще 
більше подовжує цей процес, що призводить до 
появи ускладнень [7, 34]. 

За допомогою математичного моделювання 
розраховано приблизну кількість невиявлених 
хворих на туберкульоз за період дії карантинних 
заходів. Прогнозують значне зростання захворю-
ваності на туберкульоз у наступних кілька років 
[45, 49], що призведе до збільшення кількості 
занедбаних форм туберкульозу (зокрема поза-
легеневих). Нині співвідношення легеневих і 
позалегеневих форм туберкульозу в Україні 
становить 1 : 8—1 : 9 [7, 34]. Несвоєчасне вияв-
лення позалегеневого туберкульозу в дитячому 
та підлітковому віці викликає занепокоєння 
(у дітей — 68 % випадків) [49]. Низький рівень 
виявлення позалегеневого туберкульозу (особ-

ливо кісткової системи) можна пояснити погір-
шенням надання медичних послуг (через змен-
шення кількості фтизіатрів і відсутність вузьких 
спеціалістів із позалегеневого туберкульозу). 
Для ранньої діагностики позалегеневих форм 
туберкульозу й зменшення невиявлених хворих 
на різні форми туберкульозу (зокрема позалеге-
невого) потрібні додаткові ресурси [45, 49].

Денситометричні показники, отримані за до -
помогою DICOM-viewers та програм цифрової 
обробки даних, дають змогу провести плануван-
ня хірургічного лікування пацієнтів із туберку-
льозом легень і обґрунтовано застосовувати 
способи профілактики легенево-плевральних 
ускладнень [43]. Нині набуває поширення відео-
асистована торакальна хірургія (ВАТС), зокрема 
методика відеоторакоскопічного (ВТС) втручан-
ня шляхом установлення торакопортів. Установ-
лено, що ВТС-втручання відіграє важливу роль 
у діагностиці та лікуванні різних патологічних 
змін в ОГП після проведення біопсії з гістологіч-
ним дослідженням. Втручання є малотравматич-
ним і перспективним методом діагностики та 
хірургічного лікування захворювань ОГП [23].

За даними ВООЗ, 98 % випадків туберкульозу 
припадає на країни з низьким і середнім рівнем 
доходу з недостатнім фінансуванням програм із 
профілактики та лікування цього захворювання. 
Без належної підтримки цих програм пацієнтам 
часто недоступна своєчасна діагностика. Брак 
коштів також ускладнює розробку нових техно-
логій, необхідних для поліпшення діагностики, 
а також інноваційних препаратів і вакцин проти 
туберкульозу. Також потрібні інвестиції з боку 
як держави, так і громадських організацій у 
дослідження для розробки нових методів діа-
гностики, препаратів і вакцин, які допоможуть 
ефективніше боротися з інфекцією.
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O.B. Pikas, M.A. Semeniuk
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Integrated Approach to Diagnostic Tuberculosis 
in Today’s Conditions (Review)

The analysis of professional publications of global and Ukrainian experience regarding the diagnosis of 
tuberculosis patients was carried out. The analysis of literary sources of recent years shows that tuberculosis 
remains an urgent problem in Ukraine. The situation in Ukraine today will contribute to the growth of 
morbidity and mortality rates from tuberculosis, the progression of this disease.

Thorough examination of all contact children and adolescents in centers of tuberculosis infection is 
recommended: history study, tuberculin diagnostics (quantiferon test), clinical, radiological and micro-
biological examination for timely detection of tuberculosis (or infection). The tuberculin Mantoux test and 
interferon-gamma release assays are useful for detecting latent tuberculosis infection.

A multidisciplinary approach and conducting a complex of clinical, laboratory, pathohistological and the 
latest diagnostic instrumental studies make it possible to carry out differential diagnosis. Patients in whom 
tuberculosis is diagnosed using microbiological methods more often live in rural areas with low availability 
of medical services. Patients in whom tuberculosis is diagnosed using a radiological method more often live 
in the city and are involved in an active screening program.

A separate direction is the analysis of modern minimally invasive methods of obtaining biopsies. Timely 
acquisition of lung biopsy material for morphological examination makes it possible to establish the correct 
diagnosis in case of its dissemination. A comprehensive approach in the diagnosis of granulomatous lesions 
of the lungs in patients with HIV infection/AIDS improves the verification of the etiological factor. The 
informativeness of the methods of diagnosing tuberculosis in HIV-infected persons was studied: the most 
informative method was culture (54 %), radiological was informative in 27 % of cases.

For the final identification of mycobacteria (specificity), the genetic test system GenoType MTB DR 
(Hain, Laifsains) is used, which makes it possible to differentiate mycobacteria of the tuberculous and non-
tuberculous complex in sputum patients. With the help of mathematical modeling, the approximate number 
of undetected tuberculosis patients during the period of quarantine measures was calculated and a forecast 
of a significant increase in the incidence of tuberculosis in the next few years was given, which will lead to 
an increase in the number of neglected forms of tuberculosis (in particular, non-pulmonary).

Keywords: tuberculosis, tuberculous and non-tuberculous mycobacteria, radiological, microbiological 
and molecular genetic diagnostics.
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