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Резюме
Цель. Оценить современный взгляд на проблему ту-
беркулеза (ТБ) у беременных и родильниц. Матери-
алы и методы. Выполнен поиск в электронных ба-
зах данных PubMed, eLIBRARY.RU и «КиберЛенинка», 
использовались следующие термины: «туберкулез», 
«беременность», «микобактерия туберкулеза», «диа-
гностика», «лечение», «бесплодие», «послеродовый 
период», «родильницы». Получено 130 ссылок и ото-
брано 50 статей. Результаты. Жалобы у беременных с 
ТБ зависят от локализации инфекционного процесса, 
срока беременности и времени установления ТБ. Диа-
гностика ТБ у беременных включает выполнение рент-
генограммы органов грудной клетки, экспресс-диа-
гностики на молекулярном уровне, традиционного 
культурального исследования и др. В большинстве 
исследований показано негативное воздействие бе-
ременности на течение и исход ТБ, а также возникно-
вение различных осложнений беременности. Также 
у женщин с ТБ достаточно часто отмечаются различ-
ные материнские и перинатальные неблагоприятные 
исходы. Послеродовый период чаще всего протекает 
осложненно, а ребенок может заразиться ТБ от ма-
тери трансплацентарно, трансамниотически и воз-
душно-капельным путем при рождении. Сцеженное 
грудное молоко является безопасной альтернативой 
во время вскармливания. Выводы. Проблема диагно-
стики и лечения ТБ у беременных является достаточ-
но актуальной в настоящее время и требует особого 
внимания врачей фтизиатра и акушера-гинеколога, 
что обусловлено более высокими рисками прогресси-
рования инфекционного процесса и возникновения 
различных осложнений течения беременности, родов 
или послеродового периода. 

Ключевые слова: туберкулез, беременность, микобак-
терия туберкулеза, диагностика, лечение, бесплодие

Summary
Aim: To evaluate the modern view on the problem of tu-
berculosis (TB) in pregnant women and puerperae. Materi-
als and methods. A search was performed in the electron-
ic databases PubMed, eLIBRARY.RU and CyberLeninka, the 
following terms were used: «tuberculosis», «pregnancy», 
«mycobacterium tuberculosis», «diagnosis», «treatment», 
«infertility», «postpartum period», «puerperants». 130 ref-
erences were found and 50 articles selected. Results. Com-
plaints in pregnant women with TB depend on the location 
of the infectious process, the duration of pregnancy and 
the time of TB detection. Diagnosis of TB in pregnant wom-
en includes chest X-ray, rapid molecular diagnostics, con-
ventional culture, and others. Most studies have shown the 
negative impact of pregnancy on the course and outcome 
of TB, as well as the occurrence of various complications of 
pregnancy. Also, women with TB often have various ma-
ternal and perinatal adverse outcomes. The postpartum 
period is most often complicated, and a baby can become 
infected with TB from the mother transplacentally, trans-
amniotically and by airborne droplets at birth. Expressed 
breast milk is a safe alternative while breastfeeding. Con-
clusions. The problem of diagnosing and treating TB in 
pregnant women is quite relevant at the present time 
and requires special attention of phthisiatricians and 
obstetricians- gynecologists, which is due to higher risks of 
progression of the infectious process and the occurrence 
of various complications during pregnancy, childbirth, or 
the postpartum period.

Key words: tuberculosis, pregnancy, mycobacterium 
tuberculosis, diagnosis, treatment, infertility
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Введение

По данным Росстата, в течение последних 10 лет 
отмечается снижение заболеваемости туберкулезом 
(ТБ) по России. Так, в 2010 г. заболеваемость составила 
76,9 на 100 тыс. населения и данный показатель не-
уклонно снижался, в 2020 г. он составил 32,4 на 100 тыс. 
населения. Заболеваемость за этот промежуток вре-
мени снизилась более чем в 2 раза. Однако беремен-
ные, кормящие женщины, родильницы и дети более 
восприимчивы к ТБ, что определяет более высокую 
вероятность заражения и повышенную чувствитель-
ность данного контингента людей к ухудшению эпиде-
миологической ситуации в мире. Так, заболеваемость 
ТБ беременных и родильниц в 1,5–2,5 раза выше, чем 
аналогичный показатель среди женской части насе-
ления [1]. По одним данным сочетание ТБ и беремен-
ности наблюдается в 3–7 случаях на 10 тыс. родов, по 
другим данным — в 1,9–26,5% [1–3]. 

Женщинам с ТБ беременность категорически 
противопоказана, таким пациенткам рекомендуются 
различные методы контрацепции. Однако даже на 
фоне контрацепции возможны случаи возникнове-
ния незапланированной беременности. Также стоит 
учитывать, что некоторые женщины все-таки желают 
родить ребенка даже с учетом всех противопоказа-
ний, связанных с ТБ и противотуберкулезной химио-
терапией (ПТХТ), и возможность заражения ТБ во вре-
мя беременности или в послеродовом периоде [1, 2]. 
Даже с учетом снижения заболеваемости ТБ такие слу-
чаи в настоящее время не редкость и требуют особого 
внимания со стороны врачей фтизиатров и акушеров- 
гинекологов. 

Материалы и методы исследования

В данном обзоре мы рассмотрели оригиналь-
ные статьи, посвященные проблеме ТБ у беременных 
и родильниц. Выполнен поиск в электронных базах 
дан ных PubMed, eLIBRARY.RU и «КиберЛенинка», ис-
пользовались следующие термины: «туберкулез», «бе-
ременность», «микобактерия туберкулеза», «диагности-
ка», «лече ние», «бесплодие», «послеродовый период», 
«родиль ницы». В общей сложности было получено 
130 ссылок. Для написания данной статьи было отобра-
но 50 статей на английском, испанском и русском языках.

Цель работы
Цель обзора  — оценить современный взгляд на 

проблему туберкулеза у беременных и родильниц. 

Бесплодие и туберкулез
В настоящее время ТБ остается одной из нередких 

причин женского и мужского бесплодия, даже с уче-

том снижения заболеваемости [2, 3]. Так, у пациенток 
с бесплодием в 15–20% диагностируется ТБ женских 
половых органов [4]. Бесплодие может возникнуть на 
фоне ТБ гениталий более чем в 58% случаев [5]. У жен-
щин чаще всего причиной бесплодия становится не-
проходимость маточных труб вследствие фиброза и 
поражения фаллопиевых труб микобактерией тубер-
кулеза (МТ). Также бесплодие может возникнуть вслед-
ствие поражения эндометрия, яичников или шейки 
матки [2, 6]. Однако не только генитальный ТБ может 
приводить к возникновению бесплодия. Так, при ТБ 
легких достаточно часто наблюдаются нарушения ова-
риально-менструального цикла, почти в 66% случаев. 
Данные нарушения нормализуются у 76% пациенток 
после ПТХТ [4]. Таким образом, ТБ гениталий чаще 
всего приводит к снижению проходимости маточных 
труб, а ТБ легких может приводить к нарушениям ова-
риально-менструального цикла, что и лежит в основе 
женского бесплодия и значительно снижает вероят-
ность естественного возникновения беременности. 
Если беременность у женщины, больной генитальным 
ТБ, все-таки возникает, то врачу акушеру-гинекологу 
в первую очередь необходимо установить локализа-
цию данной беременности, ведь у таких пациенток 
выше риск возникновения эктопической беремен-
ности вследствие снижения проходимости маточных 
труб [7]. Если у больной ТБ диагностирована маточная 
беременность и она желает пролонгировать ее, то та-
кая беременность будет протекать с осложнениями и 
будет существовать повышенная вероятность само-
произвольного ее прерывания [8].

Жалобы беременных с туберкулезом
Жалобы у беременных больных ТБ могут быть 

разнообразными, что зависит от локализации ин-
фекционного процесса и срока беременности. Также 
жалобы могут зависеть от факта установления ТБ до 
наступ ления или во время беременности. Жалобы 
на слабость, потливость и снижение массы тела от-
мечаются чаще у пациенток с выявленным ТБ до бе-
ременности, а вот интоксикационный синдром чаще 
отмечался у пациенток с выявленным ТБ во время бе-
ременности. Кашель с мокротой, одышка и кровохар-
канье отмечались с одинаковой частотой у пациенток 
обеих групп. Повышение частоты дыхательных движе-
ний и сердечных сокращений чаще отмечались у па-
циенток с ТБ, выявленным во время беременности. 
То есть на фоне беременности у женщин с ТБ органов 
дыхания отмечается усиление симптомов интоксика-
ции [9]. Также могут наблюдаться и другие жалобы. 
Например, у  пациенток могут отмечаться боли в жи-
воте. Данные жалобы в первую очередь привлекают 
внимание врача акушера-гинеколога и врача-хирурга 
и нечасто наводят на мысль о ТБ, что может приводить 
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к несвоевременной диагностике и лечению. Так, на-
пример, в литературе описывались случаи туберку-
лезного аппендицита и перфоративного ТБ кишеч-
ника у беременных. У данных пациенток диагноз был 
установлен не сразу, что привело к отсроченному на-
чалу лечения и ухудшению прогноза [10, 11].

Диагностика туберкулеза у беременных
Диагностика ТБ у беременных играет важную 

роль, что обусловлено неблагоприятным влиянием 
беременности на течение инфекционного процесса 
и возможными осложнениями со стороны беремен-
ности. Если ТБ у женщины диагностирован до возник-
новения беременности, то необходимо динамическое 
наблюдение с целью выявления прогрессирования 
или рецидива инфекционного процесса. Если подо-
зрения на ТБ выявлены во время беременности или в 
послеродовом периоде, то необходимо своевремен-
но назначить соответствующее обследование с целью 
ранней диагностики заболевания [12–14].

По данным литературы, для регионов с высокой 
заболеваемостью предпочтителен всеобщий скри-
нинг беременных на ТБ. Ограничение скрининга нали-
чием или отсутствием симптомов снизит результатив-
ность, поскольку возможно бессимптомное течение 
ТБ [12–14]. Всемирная организация здравоохранения 
(ВОЗ) предложила скрининг по четырем симптомам 
(кашель, лихорадка, ночная потливость и снижение 
массы тела) в качестве первого этапа [15]. На данном 
скрининге будут выделяться в отдельную группу бе-
ременные с необъяснимой документально подтверж-
денной лихорадкой (>38 °C), кашлем в течение более 
2 нед, ночной потливостью и снижением массы тела, 
что в период нормально протекающей беременности 
обычно не наблюдается [16]. 

Согласно последним рекомендациям ВОЗ, выяв-
ление ТБ у беременных может быть произведено с 
помощью новых технологий, таких как компьютерное 
обнаружение инфекционного процесса на рентгено-
грамме органов грудной клетки и экспресс-диагно-
стика на молекулярном уровне [15].

Постановка окончательного диагноза произво-
дится с использованием лабораторных исследова-
ний. Микроскопия имеет низкую чувствительность и 
не позволяет отличить МБТ от других микобактерий 
[17]. Сроки выполнения традиционного посева могут 
быть более 4 нед, а определение лекарственной чув-
ствительности МБТ может занять более 6–8 нед, что 
значительно задержит постановку диагноза и начало 
лечения [18]. В настоящее время ВОЗ рекомендует 
заменить микроскопию молекулярными экспресс- 
диагностическими тестами в качестве начального 
диагностического теста для: всех женщин с впервые 
выявленными признаками и симптомами ТБ; пациен-

ток, проходящих лечение или ранее проходивших 
лечение по поводу ТБ; для оценки возможной рези-
стентности к рифампицину [15]. Данные тесты могут 
использоваться и для диагностики внелегочных форм 
ТБ  — исследуются образцы, полученные из желудка, 
трахеи или бронхов, спинномозговая жидкость, аспи-
раты лимфатических узлов, гной и биоптаты тканей 
[15]. ВОЗ также рекомендует применять данные новые 
быстрые молекулярные тесты с использованием или 
без использования жидкой культуры для определения 
антибиотикорезистентности МБТ. Тем не менее тради-
ционное культуральное исследование и определение 
чувствительности МБТ к антибактериальным препара-
там по-прежнему являются «золотым стандартом» при 
дифференциальной диагностике, неопределенном 
диагнозе и в случае ведения пациентов с множествен-
ной лекарственной устойчивостью [15]. Центры по 
контролю и профилактике заболеваний США приняли 
тест на амплификацию нуклеиновых кислот в качестве 
стандартного и приоритетного теста для лиц с подозре-
нием на ТБ. Однако отрицательный результат данного 
теста не исключает ТБ, и традиционное культуральное 
исследование все же может потребоваться [19].

Визуализирующие исследования
Визуализирующие исследования играют важную 

роль в диагностике ТБ. С помощью рентгенограммы 
органов грудной клетки можно определить наличие 
и степень вовлечения в инфекционный процесс лег-
ких, что позволяет использовать данный метод как 
скрининговый [20]. При проведении рентгенографии 
органов грудной клетки во время беременности необ-
ходимо использовать защиту брюшной полости (рент-
генозащитный фартук) и более низкие дозы радиации. 
Однако некоторые авторы считают, что от рентгено-
графии в I триместре беременности стоит воздержать-
ся даже при наличии защитного фартука [21]. В то же 
время в период беременности может использоваться 
ультразвуковое исследование, которое достаточно 
безопасно и информативно даже во время беремен-
ности. Данный метод исследования может использо-
ваться с целью определения наличия плеврального 
выпота, места для его аспирации или наличия выпота 
в брюшной полости [21, 22].

Формы туберкулеза органов дыхания 
у беременных в зависимости от времени его 
выявления

В исследовании 2014 г. проводилось сравнение 
течения ТБ у беременных в зависимости от времени 
его выявления. Среди форм ТБ наиболее часто (более 
чем в 60%) встречалась инфильтративная, что не  за-
висело от постановки ТБ до беременности или во 
время нее [9, 23]. Второй по частоте выявления стала 
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фиброзно-кавернозная форма, обнаружение которой 
также не зависело от времени диагностики ТБ. А вот 
милиарные и диссеминированные формы ТБ наибо-
лее часто наблюдались у женщин с ТБ, установленным 
во время беременности [9]. В фазе распада и обсеме-
нения инфильтративная форма ТБ была диагностиро-
вана у 65%  женщин, а в фазе рассасывания и уплот-
нения  — у 8% [23]. Наличие распада легочной ткани 
чаще наблюдается у женщин с ТБ, диагностированным 
до наступления беременности. Бактериовыделение 
выявлялось у беременных независимо от времени 
установления ТБ [9]. Более тяжелое течение специ-
фического инфекционного процесса у женщин встре-
чалось при установлении ТБ во время беременности. 
А вот множественная лекарственная устойчивость МБ 
чаще отмечалась у пациенток с выявленным ТБ до на-
ступления беременности. Контакт с больными ТБ был 
установлен у беременных независимо от времени 
установления ТБ [9]. 

Возникновение и течение беременности 
у больных туберкулезом, влияние 
беременности на течение туберкулеза

В настоящее время существует несколько мнений 
по поводу воздействия беременности на течение и 
прогрессирование ТБ. Так, в некоторых исследова-
ниях говорится об отрицательном влиянии беремен-
ности на течение инфекционного процесса. У бере-
менных чаще отмечались острые, генерализованные 
формы ТБ, а также возникновение осложнений основ-
ного заболевания [4]. Беременность может оказывать 
негативное воздействие на течение и исход ТБ неза-
висимо от давности существования инфекционного 
процесса, может привести к прогрессированию забо-
левания, чему будет способствовать отсутствие ПТХТ 
[9]. Другие авторы считают, что беременность не ока-
зывает какого-либо воздействия на течение туберку-
лезного процесса. Третья группа ученых думает, что 
беременность может способствовать улучшению те-
чения ТБ, а в некоторых ситуациях и вовсе приводить 
к излечению. Данные авторы объясняют это измене-
нием гормонального фона во время беременности, 
в  связи с чем преобладают анаболические процессы 
в организме, а высокое стояние диафрагмы создает 
подобие пневмоперитонеума, что обладает лечебным 
действием [9, 24]. 

Проведенное в 2014 г. наблюдение беременной 
с диагностированным ТБ легких показало, что бе-
ременность может оказывать благоприятное влия-
ние на течение ТБ. Однако наблюдались негативные 
последствия заболевания и ПТХТ для ребенка [25]. 
Приведено клиническое наблюдение беременной с 
инфильтративным ТБ правого легкого в фазе распа-
да и обсеменения. У пациентки отмечался контакт с 

больным ТБ, у  которого установлена множественная 
лекарственная устойчивость МТ. Женщина получала 
курсы ПТХТ, отмечались частые рецидивы. На рентге-
нограмме органов грудной клетки было обнаружено 
несколько полостей распада, множественные раз-
нокалиберные очаги с признаками перифокальной 
инфильтрации. В ходе лечения (ПТХТ) отмечалась по-
ложительная динамика: уменьшение количества оча-
гов, уплотнение части очагов, однако наблюдалось 
сохранение на фоне фиброза полостей. На фоне ТБ 
и ПТХТ у  женщины диагностировали прогрессирую-
щую маточную беременность малого срока (7–8 нед). 
К данному моменту времени пациентке проводился 
курс ПТХТ на протяжении 7 мес и было выполнено три 
рентгенологических исследования. В результате вра-
чебного консилиума пациентке было рекомендовано 
провести прерывание беременности по медицинским 
показаниям, тем не менее женщина решила пролонги-
ровать беременность по личным соображениям. ПТХТ 
была прекращена в связи с возникновением побочных 
эффектов. В ходе обследования и наблюдения были 
обнаружены: хроническая внутриматочная инфекция, 
гнойный кольпит и фетоплацентарная недостаточ-
ность (ФПН) в стадии субкомпенсации. Родоразреше-
ние проведено на сроках 31–32 нед путем кесарева 
сечения. При рождении у ребенка были выявлены 
следующие врожденные пороки развития: незараще-
ние мягкого нёба, дисплазия, укорочение трубчатых 
костей. После родов проведено контрольное рентге-
нологическое исследование, по результатам которого 
установлено: полости распада не определяются, оча-
говые изменения в обоих легких в фазе рассасывания 
и уплотнения. МБТ в мокроте не обнаружены всеми 
методами [25].

В другом проведенном исследовании осложнен-
ное течение беременности наблюдалось у 90% па-
циенток с активным ТБ и у 93% женщин с ТБ легких в 
анамнезе. У женщин с активным ТБ легких преобла-
дают такие осложнения, как анемия, ФПН и гипоксия 
плода, а у женщин с ТБ легких в анамнезе — анемия, 
ФПН и  угроза прерывания беременности. При этом 
у пациенток с активным ТБ органов дыхания чаще 
встречается анемия по сравнению со здоровыми жен-
щинами [26], которая имеет смешанный генез. Повы-
шенный расход железа на формирование органов, 
тканей плода и плаценты усугубляется наличием ту-
беркулезной интоксикации и прогрессирующего ин-
фекционного процесса [27, 28]. У женщин с ТБ органов 
дыхания частота возникновения угрозы прерывания 
беременности малых сроков сопоставима с анало-
гичной  частотой у здоровых женщин. Однако данная 
 патология почти в 2,8 раза чаще возникает у женщин с 
ТБ в анамнезе, чем у пациенток с активным ТБ органов 
дыхания [26]. 
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Преэклампсия встречалась с одинаковой частотой 
у пациенток с активным ТБ, с ТБ в анамнезе и у здоро-
вых женщин. Триада Цангейместера в данном иссле-
довании не была установлена ни у одной пациентки 
с активным ТБ органов дыхания, чаще всего наблюда-
лась у здоровых женщин (13%) и в единичных случаях 
(2%) была диагностирована у пациенток с ТБ органов 
дыхания в анамнезе [26]. Отеки, вызванные беремен-
ностью, чаще отмечались у пациенток с ТБ легких в 
анамнезе (26%), чуть реже (16%) наблюдались у  здо-
ровых женщин и гораздо реже (10%) — у беременных 
с активным ТБ органов дыхания. Повышение артери-
ального давления чаще всего (6%) наблюдалось у па-
циенток с активным ТБ органов дыхания и в единич-
ных случаях у здоровых женщин (2%) и у женщин с ТБ 
в анамнезе (1%) [29].

По данным ультразвукового исследования, у не-
которых беременных с ТБ диагностировали наличие 
ФПН, которая наблюдалась в 2 раза чаще, чем у здоро-
вых женщин. При этом ФПН встречалась с одинаковой 
частотой у женщин с активным ТБ и с ТБ в анамнезе. 
В  другом исследовании показано, что ТБ может спо-
собствовать формированию ФПН  — 30,2%, задержке 
внутри утробного роста плода  — 19,1% [23]. Хрониче-
ская гипоксия плода при кардиотокографическом ис-
следовании встречалась реже, чем ФПН, и наблюдалась 
в равной степени во всех исследуемых группах [29].

Частота встречаемости самопроизвольных абор-
тов аналогична в группе беременных с диагностиро-
ванным ТБ до беременности и в группе беременных 
пациенток с диагностированным ТБ во время бере-
менности [29].

Таким образом, беременных с ТБ органов дыхания 
можно определить в группу риска по возникновению 
самопроизвольного аборта, анемии, ФПН, хрониче-
ской гипоксии плода, задержки внутриутробного ро-
ста плода и преждевременных родов [26]. 

Лечение туберкулеза у беременных 
При подтверждении наличия у женщины ТБ и 

по становке диагноза беременной назначают соот-
ветствующее лечение  — противотуберкулезные хи-
миотерапевтические препараты. ПТХТ назначается в 
зависимости от тяжести, распространенности процес-
са и наличия лекарственной резистентности. Однако 
не все пациентки согласны на проведение данной 
терапии во время беременности. Так, в одном наблю-
дении установлено, что согласны на лечение более 
70%  беременных [9, 30]. Лечение ТБ во время бере-
менности лучше всего проводить многопрофильной 
бригаде с участием фтизиатра, акушера-гинеколо-
га, микробиолога, пульмонолога, врача первичной 
медико-санитарной помощи, неонатолога, медсе-
стры-специалиста по фтизиатрии и представителей 

общественного здравоохранения, чтобы добиться из-
лечения без рецидива, свести к минимуму осложнения, 
предотвратить передачу инфекции новорожденному, 
лекарственную устойчивость и обеспечить оптималь-
ные исходы беременности. Схема лечения определяет-
ся состоянием заболевания, профилем лекарственной 
устойчивости и сопутствующими заболеваниями [31, 32].

Исход беременности у женщин больных 
туберкулезом

Несвоевременная диагностика и запоздалое лече-
ние могут привести к серьезным осложнениям, а в худ-
шем случае к летальному исходу матери и плода [33]. 
Авторами был представлен клинический случай родов 
ВИЧ-инфицированной женщины с ТБ органов дыхания. 
В результате тяжелого родоразрешения и наличия соче-
танной патологии данные роды завершились смертью 
матери и ребенка [34]. Конечно же, в настоящее время 
описано множество случаев благополучного родораз-
решения беременных с ТБ органов дыхания. Так, напри-
мер, авторами представлен пример рождения здорово-
го ребенка, который не заболел ТБ в течение года [35]. 
В  другом исследовании, проведенном в 2016 г., пока-
зано, что все материнские и младенческие смертности 
были зафиксированы в основном у ВИЧ-инфицирован-
ных женщин с активным ТБ легких [36, 37]. 

В исследованиях наиболее распространенными ма-
теринскими и перинатальными неблагоприятными ис-
ходами были материнская смерть, невынашивание бе-
ременности, преждевременные роды, низкая и очень 
низкая масса тела при рождении, врожденные поро-
ки развития и другие неонатальные патологии [23]. 
По данным метаанализа, у пациенток с множественной 
лекарственной устойчивостью МТ материнская смерт-
ность отмечалась в 7,5%, невынашивание беременно-
сти  — в 10,6%, преждевременные роды  — в 12,9% и 
низкая масса тела детей при рождении — в 23,7%. По-
лученные данные подтверждают, что множественная 
лекарственная устойчивость связана с высоким риском 
неблагоприятных материнских и перинатальных исхо-
дов и их следует интерпретировать с осторожностью, 
поскольку данные в основном носят предварительный 
характер. Для подтверждения этих выводов необходи-
мы проспективные когортные исследования [38, 39].

Послеродовый период чаще всего протекает с 
осложнениями. Так, после срочных родов могут на-
блюдаться: замедление регрессии матки, длитель-
ные кровянистые выделения из половых путей и 
послеродовый эндометрит. Атоническое маточное 
кровотечение является достаточно распространен-
ным осложнением как у пациенток после родов через 
естественные родовые пути, так и после родов путем 
кесарева сечения [23, 39]. Послеродовый период свя-
зан с повышенным риском возникновения серьезных 
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материнских осложнений, включая смерть и передачу 
заболевания ребенку, независимо от ВИЧ-статуса [37, 
40, 41], поскольку заболеваемость активным ТБ уве-
личивается на 95% в течение первых 180 дней после 
родов [42], что связано с реверсией подавленных про-
воспалительных реакций Т-хелперов 1-го типа после 
родов и приводит к обострению заболевания. Именно 
поэтому важно послеродовое наблюдение, особенно 
для матерей в эндемичных регионах [43].

Другие авторы показали, что в результате влияния 
ТБ на течение беременности осложнения беременно-
сти возникают в 62,8% случаев, осложнения послеро-
дового периода — в 100% [23].

Перинатальный туберкулез
В понятие перинатального ТБ входят врожденные 

и постнатальные инфекции. Факторы риска включают 
высокую бациллярную нагрузку у матери, диссеми-
нированный процесс, легочные формы ТБ с положи-
тельными лабораторными исследованиями, менин-
геальный ТБ, коинфекцию ВИЧ, сахарный диа бет, 
тяжелое недоедание, курение, употребление алкого-
ля, короткую продолжительность ПТХТ, длительную 
продолжительность контакта и неполноценный уход. 
Врожденный ТБ возникает при контакте плода с МБТ, 
попадающими через плаценту или через пупочную 
вену от матери с активным легочным или внелегоч-
ным ТБ. МБТ вызывают печеночную инфекцию с по-
следующим вторичным гематогенным или диссеми-
нированным распространением. Инфекция часто не 
диагностируется, особенно у недоношенных детей, 
из-за недиагностированного заболевания матери 
[44]. Также существует и другой путь передачи инфек-
ции от матери к ребенку. Так, может произойти раз-
рыв сформировавшихся в плаценте инфекционных 
очагов, что приводит к загрязнению амниотической 
жидкости, которая в свою очередь при аспирации или 
проглатывании плодом приводит к формированию 
первичного очага в легких или желудочно- кишечном 
тракте ребенка. При поражении плаценты МБТ воз-
можно возникновение виллита и интервиллита, по-
вреждения тканей и даже внутри утробной гибели 
плода [45]. И  также возможен третий путь передачи 
инфекции. После рождения ребенка при контакте 
с матерью, у  которой диагностирован активный ТБ, 
возможны передача МБТ воздушно- капельным пу-
тем и возникновение постнатальной инфекции. При 
отсутствии признаков перинатального ТБ рекоменду-
ется назначение наряду с изониазидом пиридоксина 
на 3–6 мес [46]. Положительный результат методом 
амплификации нуклеиновых кислот или посев аспи-
рата желудка и клинические или радиологические 
признаки активного ТБ указывают на необходимость 
полного курса ПТХТ. Вакцина БЦЖ рекомендуется 

при рождении или после завершения профилактики 
у всех новорожденных [47]. 

В период беременности и после родов может про-
исходить рецидив ТБ, а вот латентная туберкулезная 
инфекция не представляет риска в плане вертикаль-
ной передачи от матери к плоду. Кроме того, у детей, 
рожденных от матерей с ТБ, не было более высоких 
показателей заболеваемости при длительном наблю-
дении [48, 49].

Грудное вскармливание
Решение о грудном вскармливании следует при-

нимать только после обсуждения с фтизиатром, нео-
натологом, акушером-гинекологом и фармакологом. 
Стандартные противотуберкулезные химиотерапев-
тические препараты первого ряда выделяются с 
грудным молоком только в небольших количествах 
и не оказывают вредного воздействия на ребенка, но 
это также означает, что на препараты, содержащиеся 
в грудном молоке, нельзя полагаться как на эффек-
тивное средство для лечения активного или латент-
ного ТБ у детей [49]. Грудное вскармливание следует 
начинать только после того, как мать получала лече-
ние в течение не менее двух недель. Она должна сна-
чала надевать лицевую маску и соблюдать высокую 
степень личной гигиены при уходе за ребенком и 
его кормлении. Сцеженное грудное молоко является 
безопасной альтернативой во время вскармливания 
[4, 29, 35].

Осложнения туберкулеза во время 
беременности

У части беременных с ТБ могут развиваться 
 осложнения. Так, авторы показали, что дыхательная 
недостаточность возникает более чем у 14% паци-
енток, при этом они наиболее часто отмечаются у 
женщин с ТБ, выявленным во время беременности; 
сердечно-легочная недостаточность и плеврит от-
мечались в единичных случаях. Развитие ослож-
нений основного заболевания создает показания 
к экстренному родоразрешению, что необходимо 
решать врачебным консилиумом. Таким образом, 
у беременных с ТБ достаточно часто развиваются 
 осложнения основного заболевания, что требует 
особого внимания врачей-фтизиатров и акушеров-
гинекологов [4, 35].

Течение и исход туберкулеза после родов 
или искусственного аборта

В исследовании установлено, что в течение 3 лет 
после родов улучшение течения ТБ и в последую-
щем снятие с учета у фтизиатра наблюдалось у 32% 
пациенток с ТБ, выявленным во время беремен-
ности, и  у  32,4% женщин с ТБ, диагностированным 
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до  наступления беременности. Не изменилась клини-
ческая форма ТБ у 12% и 35,3% женщин соответствен-
но. Ухудшение состояния вследствие хронического 
течения ТБ отмечено у беременных в 40% случаев при 
выявлении ТБ во время беременности и в 26,4% случа-
ев при диагностировании ТБ до наступления беремен-
ности. Умерло после родов 16% и 5,8% соответствен-
но, оценка производилась в течение 3 лет [9]. В ходе 
исследований установлено, что к прогрессированию, 
неблагоприятному и возможному летальному исходу 
ТБ могут привести наличие распространенного и за-
пущенного ТБ, отказ от ПТХТ [9, 50].

Другие авторы оценивали течение ТБ и эффектив-
ность в динамике на протяжении 6 мес после родов. 
Положительная динамика и рентгенологическая кар-
тина наблюдались у 27% женщин; прогрессирование 
инфекционного процесса сразу после родоразреше-
ния, увеличение полостей распада, появление новых 
очагов отсева в непораженной ранее легочной ткани, 
появление экссудата в плевральных полостях наблюда-
лось у 63,6% женщин. Таким образом, эффективность 
лечения родивших женщин составила 27,3%. Оценка 
проводилась с учетом двух показателей: прекращение 
бактериовыделения и закрытие полостей распада [23]. 
Наличие ТБ на фоне беременности носит взаимоотяго-
щающий характер. Прогрессирование ТБ отмечалось 
у 31,7% беременных и у 63,6% родильниц [23].

При выполнении артифициального аборта в ран-
ние сроки гестации по медицинским показаниям у 
большинства женщин удавалось достичь стабилиза-
ции туберкулезного процесса [23, 50].

Заключение

Жалобы у беременных с ТБ зависят от локализации 
инфекционного процесса, срока беременности и вре-
мени установления ТБ. На фоне беременности отмеча-
ется усиление симптомов интоксикации. Диагностика 
ТБ у беременных включает выполнение рентгеногра-
фии органов грудной клетки, экспресс-диагностики 
на молекулярном уровне, традиционного культураль-
ного исследования, ультразвукового исследования 
плевральной полости. В большинстве исследований 
показано негативное воздействие беременности на 
течение и исход ТБ (более тяжелые формы и более 
высокая частота развития осложнений), а также воз-
никновение осложнений беременности (анемия, ФПН, 
гипоксия плода, угроза прерывания беременности, 
преэклампсия, отеки, вызванные беременностью, по-
вышение артериального давления, задержка внутри-
утробного роста плода, хроническая гипоксия плода). 
Наиболее распространенными материнскими и пери-
натальными неблагоприятными исходами являются 
материнская смерть, невынашивание беременности, 
преждевременные роды, низкая и очень низкая масса 
тела при рождении, врожденные пороки развития и 
другие неонатальные патологии. Послеродовый пери-
од чаще всего протекает осложненно. Ребенок может 
заразиться ТБ от матери трансплацентарно, трансам-
ниотически и воздушно-капельным путем при рожде-
нии. Кормление грудью не запрещено, но сцеженное 
грудное молоко является безопасной альтернативой 
во время вскармливания. 
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