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ｎｏｓｅｌａｔｅｎｔｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｉｎＢＣＧｖａｃｃｉｎａｔｅｄｃｈｉｌｄｒｅｎ？．Ｉｎ
ｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＪｏｕｒｎａｌｏｆＥｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ．２００６；３５：１４４７１４５４．

２１　ＯｔａＭＯＣ，ＧｏｅｔｇｈｅｂｕｅｒＴ，ＶｅｋｅｍａｎｓＪ．ＤｉｓｓｏｃｉａｔｉｏｎＢｅ
ｔｗｅｅｎＴｕｂｅｒｃｕｌｉｎＳｋｉｎＴｅｓｔａｎｄＩｎＶｉｔｒｏＩＦＮＲｅｓｐｏｎｓｅｓ
ＦｏｌｌｏｗｉｎｇＮｅｏｎａｔａｌＢＣＧＶａｃｃｉｎａｔｉｏｎ．ＪＴｒｏｐｉｃａｌＰｅｄｉａｔ
ｒｉｃｓ．２００６；５２（２）：１３６１４０．

２２　ＶａｎＥｄｅｎＷ，ｄｅＶｒｉｅｓＲＲ，ＳｔａｎｆｏｒｄＪＬ，ＲｏｏｋＧＡ．ＨＬＡ
ＤＲ３ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｇｅｎｅｔｉｃｃｏｎｔｒｏｌｏｆｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｍｕｌｔｉｐｌｅｓｋｉｎ
ｔｅｓｔｓｗｉｔｈｎｅｗｔｕｂｅｒｃｕｌｉｎｓ．ＣｌｉｎＥｘｐＩｍｍｕｎｏｌ．１９８３；５２
（２）：２８７２９２．

２３　Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｓｅｒｖｉｃｅｓｉｎｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｃｏｎｔｒｏｌ．ＰａｒｔＩＩ．Ｍｉｃｒｏｓ
ｃｏｐｙ．Ｇｅｎｅｖａ，ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，１９９８（ＷＨＯ／
ＴＢ／９８．２５８）．

２４　ＦｉｎｅＰＥＭ，ＳｔｅｒｎｅＪＡＣ，ＰｏｎｎｉｇｈａｕｓＪＭ，ＲｅｅｓＲＪＷ．Ｄｅ
ｌａｙｅｄｔｙｐｅｈｙｐｅｒｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ，ｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉａｌｖａｃｃｉｎｅｓａｎｄ
ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｉｍｍｕｎｉｔｙ．Ｌａｎｃｅｔ．１９９４；３４４：１２４５１２４９．

·１４·

ＡｓｉａｎＰａｃＪＴｒｏｐＭｅｄ
２００８；１（３）：３６４１
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