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Перечень сокращений и условных обозначений 

АРД   -   аномалии родовой деятельности 

БК   -   бактерия Коха 

БЦЖ (BCG) -   сокр. от Бацилла Кальмета-Герена (Bacillus Calmette-Guerin)  

ВЗОМТ  -   воспалительные заболевания органов малого таза 

ВИЧ                      -   вирус иммунодефицита человека  

ВПР   -   врожденные пороки развития  

ВОЗ   -   Всемирная Организация Здравоохранения  

ВДМ   -   высоты стояния дна матки 

ГВ                         -   грудное вскармливание  

ДРПО  -   дородовый разрыв плодных оболочек  

ЗВУР  -   задержка внутриутробного развития  

КСК   -   кривые скорости кровотока  

ЛЖВ   -   люди, живущие с ВИЧ  

МЛУ   -   множественная лекарственная устойчивость 

МКБ   -   мочекаменная болезнь 

НФПК   -   нарушение фетоплацентарного кровотока 

ПРП                      -   послеродовый период  

ППК   -   плодово-плацентарный коэффициент  

Пк   -   плодовый коэффициент 

ПОНРП  -   преждевременная отслойка нормально расположенной  

                                   плаценты  

ПЭ   -   преэклампсия  

ПTT   -   противотуберкулёзная терапии  

ПИ   -   пульсационный индекс 

РКИ   -   рандомизированные контролируемые исследования  

СДО   -   систолодиастолическое отношение 

ТБ   -   туберкулёз 

ХПН   -   хроническая плацентарная недостаточность 
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ШЛУ  -   широкая лекарственная устойчивость 

VDR   -   vitamin D receptors (рецепторы витамина Д) 

СDC   -   сокр. от Centers for Disease Control and Prevention (Центр по  

    контролю и профилактике заболеваний США) 

DOTS  -   сокр. от Directly Observed Treatment Short course  

    (краткосрочный курс терапии под непосредственным  

    наблюдением) 
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Введение 

Актуальность темы исследования. Одной из главных задач 

здравоохранения Республики Таджикистан является охрана материнства и 

детства. Особое место в современной перинатологии занимает проблема 

туберкулёза и материнства. Во всей этой фиесте COVID, не забываем ли мы, что 

основная инфекционная причина смерти в мире - туберкулёз (ТБ) [Глобальный 

отчет ВОЗ по туберкулёзу, 2020]. Ситуация по туберкулезу ухудшается из-за 

увеличения числа лекарственно-устойчивых случаев, что, следовательно, 

приводит к повышению уровня смертности [Разаков О.Р., 2018]. 

Не так давно туберкулёз являлся показанием к немедленному прерыванию 

беременности, так как повседневный клинический опыт выявлял отрицательное 

влияние беременности и родов на течение туберкулёзного процесса. В последние 

годы значительно усовершенствовалась диагностика и расширились 

возможности терапии не только ограниченных, но и распространенных форм 

туберкулёза. Повышение уровня жизни населения, достижения в области 

профилактики и лечения туберкулёза создали условия для пересмотра ранее 

существовавших взглядов о необходимости прерывания беременности у 

женщин, больных туберкулёзом.  

Ведущими причинами материнской смерти (МС) в глобальном плане 

являются прямые акушерские причины, такие как кровотечения и 

гипертонические расстройства. Однако за 28% материнской смертности во всем 

мире отвечают и другие неакушерские причины, в том числе инфекционные 

заболевания [Sugarman J, 2014]. Благодаря созданию и внедрению в практику 

Национальных стандартов по ведению акушерских кровотечений и 

гипертензивных нарушений в Республике Таджикистан, экстрагенитальные 

заболевания занимают лидирующее место среди причин материнской 

смертности (Отчёт Министерства здравоохранения Республики Таджикистан за 

2016 г.) 



7 

 

Беременность и туберкулёз — неблагоприятное сочетание для женщины, 

несмотря на противоречивость взглядов исследователей. Фактическое бремя 

активного туберкулёза среди беременных неизмеримо, но оценивается в 216 500 

случаев в год [Snow K.J., 2020]. Последствия туберкулёза на беременность могут 

зависеть от многих факторов, в том числе от тяжести заболевания, от срока 

беременности на момент диагностики, наличия внелегочного распространения, 

коинфекции ВИЧ и лечения. Туберкулёз растет вместе с ВИЧ/СПИДом - в 20-37 

раз увеличивается риск по сравнению с ВИЧ-отрицательными индивидумами 

[Ayelign B, 2020; Esmail A, 2018]. Следовало бы отметить, что чаще наблюдается 

отсроченная диагностика заболевания не только из-за стертого начала 

заболевания, но и нерешительности врачей назначать беременным такой 

диагностический подход, как рентгенограмма грудной клетки.  

Беременные женщины являются одним из уязвимых слоев населения в 

борьбе с туберкулёзом, поскольку появляются риски рождения ослабленных 

детей, имеющих отрицательное влияние на генофонд нации. Согласно 

ретроспективному когортному исследованию в США, Dennis E.M. et al. (2018) 

выявили, что тяжёлая преэклампсия, эклампсия, предлежание плаценты, 

послеродовое кровоизлияние, сепсис и анемия чаще встречались среди матерей 

с диагнозом ТБ, чем у тех, у кого его нет, независимо от расово-этнической 

принадлежности. Частота возникновения плацентарной недостаточности 

увеличивается у беременных с туберкулёзом органов дыхания, что проявляется 

задержкой развития плода, его гипоксией и преждевременным прерыванием 

беременности [Dennis E.M. et al., 2018]. 

Предполагается, что высокий процент осложнений беременности 

обусловлен нетяжёлыми, подающимися коррекции и устранимыми 

нарушениями. Следовательно, своевременная диагностика и адекватная терапия 

способствуют благоприятному исходу беременности без ущерба для здоровья 

матери и ребёнка [Мордык А.В., 2015]. В связи с этим, вопрос ведения 

гестационного процесса у женщин данного контингента считаем весьма 
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актуальным, так как беременность является физиологическим состоянием, и 

необходимость прерывания желанной беременности у больной туберкулёзом 

женщины не обсуждается нигде в мире. Напротив, разрабатываются 

рекомендации и клинические протоколы по ведению беременной женщины, 

больной туберкулёзом. 

Все вышеизложенное послужило основанием считать вопрос о степени 

влияния туберкулёза на течение процесса гестации не выясненным, и 

дальнейшее накопление материала в этом отношении актуальным.  

Степень научной разработанности изучаемой темы. Проведенный 

анализ мировой научной литературы показал очевидный прогресс изученности 

данной проблемы. Существуют весьма противоречивые взгляды, касающиеся 

течения беременности и родов у женщин с туберкулёзом, а также их 

перинатальных исходов. К настоящему времени в нашей республике нет работ, 

посвящённых этой проблеме. Несмотря на то, что проблема туберкулёза 

изучается активно, однако беременные женщины часто исключаются из 

исследований. В частности, отсутствуют национальные исследовательские 

работы, посвящённые сравнительной оценке течения беременности и 

перинатальных исходов у больных туберкулёзом в сравнении со здоровыми 

беременными; о влиянии активного туберкулёза на гестационный процесс, 

развитие плода и здоровье новорождённого. Необходимы подробные 

руководящие принципы для информирования об усилении борьбы с 

туберкулёзом для врачей, работающих с беременными женщинами и их 

младенцами. Именно эти вопросы и станут центром внимания в планируемой 

научно-исследовательской работе, с целью улучшения материнских и 

перинатальных исходов данного контингента женщин, что является актуальным. 

Связь исследования с программами и научной тематикой. Настоящее 

исследование выполнено в рамках «Национальной стратегии развития 

Республики Таджикистан на период 2010-2020 годы», утверждённой 

Постановлением Правительства Республики Таджикистан №368 от 02.08.2010г., 
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темы НИР кафедры акушерства и гинекологии №1 Государственного 

образовательного учреждения Таджикский государственный медицинский 

университет имени Абуали ибни Сино «Состояние репродуктивного здоровья 

женщин в Республике Таджикистан в условиях изменения климата» № 

государственной регистрации – 0118 TJ00942. 

Также в рамках научного исследования разработан и реализован проект 

“Перинатальные исходы у женщин, страдающих туберкулёзом с учётом 

реализации стратегии ДОТС в Республике Таджикистан” при грантовой 

поддержке Президентского фонда фундаментальных исследований с 2019г, 

который успешно завершен в 2021г. 
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Общая характеристика работы 

 Цель исследования. Улучшение исхода гестационного процесса у 

женщин, страдающих туберкулёзом, посредством оптимизации подходов и 

разработки комплекса мероприятий по ведению беременности с данной 

патологией, с учетом выявленных в исследовании особенностей. 

 Задачи исследования: 

1. Изучить медико-социальные аспекты беременных, страдающих 

туберкулёзом. 

2. Изучить особенности течения беременности, родов и раннего 

послеродового периода у женщин с туберкулёзом. 

3. Изучить состояние фетоплацентарного комплекса и перинатальные 

исходы у женщин с туберкулёзом. 

4. Разработать рекомендации и алгоритм по ведению беременных с 

туберкулёзом. 

Объект исследования. Объектом исследования явился проспективный 

анализ течения гестационного процесса и перинатальных исходов у 64 

беременных женщин за период 2017-2022гг., где 43 беременные с туберкулёзом 

различных форм и локализаций, а также 21 здоровая женщина - группу 

сравнения, с отсутствием туберкулёза в анамнезе и/или на момент исследования. 

Женщины основной группы выявлены в учреждениях ПМСП, родильных домах, 

туберкулёзном диспансере и стационарах города Душанбе, а также 

послеродовые последы с целью изучения их морфологических особенностей при 

туберкулёзе и при его отсутствии. 

Предмет исследования. Предмет исследования включал: медико-

социальнные особенности и факторы риска развития туберкулёза; клинико-

лабораторную характеристику женщин (изучение общеклинических 

лабораторных показателей, уровня насыщенности витамином Д крови, 

морфофункциональных особенностей развития хориона/плаценты); изучение 
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особенностей течения беременности, родов, перинатальных исходов и 

послеродового периода у беременных с активным специфическим процессом. 

Научная новизна исследования. Впервые, на основании когортного 

исследования, проведены исследовательские работы, посвящённые 

особенностям и сравнительной оценке течения беременности, родов и раннего 

послеродового периода, перинатальных исходов, а также проведено клинико-

лабораторное и морфофункциональное обследование последа у больных 

туберкулёзом. 

Изучены медико-социальные особенности и установлены факторы, 

способствующие развитию туберкулёза у беременных женщин. Доказано, что 

туберкулёз сказывается на исходе беременности: сокращение общей 

продолжительности родов, увеличение общего объёма кровопотери, 

увеличивается частота кесарева сечения, в том числе из-за возникших 

акушерских осложнений; повышается частота возникновения плацентарной 

недостаточности, последствием которой являются преждевременные роды, 

ЗВУР и др. 

Доказано, что отсутствует неблагоприятное тератогенное влияние 

противотуберкулёзных химиопрепаратов первого ряда на исход гестационного 

процесса. 

Гистологически установлено, что в плацентах родильниц, перенесших 

туберкулёз во время беременности, была выявлена высокая доля хронической 

плацентарной недостаточности (ХПН), диагностированная у всех беременных 

женщин исследуемых групп, как в основной группе, так и в группе сравнения, а 

ее выраженность и тяжесть была большей у беременных, больных туберкулёзом. 

Впервые определён уровень витамина Д у беременных женщин с 

туберкулёзом. Обнаружено снижение уровня основной формы витамина Д у всех 

больных туберкулёзом беременных. Выраженный дефицит витамина Д у 

женщин с туберкулёзом обязывает включить в обследование определение его 

уровня в крови, помимо остальных методов исследования, а также провести 
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своевременную коррекцию, для усиления иммунного ответа в терапии основного 

заболевания и улучшении его исходов. 

Впервые, на основе результатов исследования, разработаны подробные 

руководящие принципы в виде рекомендаций и алгоритма ведения беременных 

со специфическим процессом, для информирования врачей, работающих с 

беременными женщинами. 

Научно обосновано, что использование рекомендаций по прегравидарной 

подготовке и алгоритма ведения беременных и родильниц с туберкулёзом 

позволяет улучшить акушерские исходы на 12% и перинатальные исходы путем 

снижения частоты преждевременных родов на 33,5% и рождение маловесных 

детей до 9,1% случаев.  

Теоретическая и научно-практическая значимость исследования. 

Теоретическая значимость заключается в том, что теоретические и 

методологические основы исследования, выводы и рекомендации, 

представленные в диссертации, могут быть использованы в учебном процессе на 

практических занятиях и при чтении лекций медицинских ВУЗов. 

Проведенное исследование может быть использовано для улучшения 

качества жизни, способного повышению среднего долголетия до 100 лет, 

намеченного Стратегией устойчивого развития - 2030 (СУР-2030). 

К настоящему времени в нашей республике нет работ, посвящённых этой 

проблеме. В частности, отсутствуют национальные исследовательские работы, 

посвящённые сравнительной оценке течения беременности и перинатальных 

исходов у больных туберкулёзом в сравнении со здоровыми беременными; 

влиянии активного туберкулёза на гестационный процесс, развитие плода и 

здоровье новорождённого. Разработаны подробные руководящие принципы для 

информирования врачей, работающих с беременными женщинами, включающие 

прегравидарное консультирование, антенатальный уход с целью усиления 

борьбы с туберкулёзом, а также улучшения качества жизни и обеспечения 
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благополучного материнства, что имеет не только практическое, но и социальное 

значение. 

Основные положения диссертации, выносимые на защиту: 

1. Изучение медико-социальных особенностей, способствующих 

развитию туберкулёза у беременных женщин в современных условиях 

независимости страны считаются внутренними проблемами. Поэтому выявление 

факторов риска туберкулёза, определение особенностей влияния заболевания на 

исход беременности - сокращение общей продолжительности родов; увеличение 

общего объёма кровопотери; увеличение частоты кесарева сечения, повышение 

частоты возникновения плацентарной недостаточности, приводящие к 

преждевременным родам, ЗВУР и др., может предотвратить неблагоприятные 

исходы. 

2. Отсутствие неблагоприятного тератогенного влияния 

противотуберкулёзных химиопрепаратов на исход гестационного процесса, 

подтвержденное отсутствием врождённых пороков развития плода, является 

положительным результатом исследования. 

3. Выявленные сопутствующие патологии, в том числе анемия, 

дефицит массы тела и выраженный дефицит витамина Д у женщин с 

туберкулёзом, обязывают проводить комплексное обследование, а также 

провести своевременную коррекцию в прегравидарном периоде или в раннем 

сроке беременности, для улучшения репродуктивных и перинатальных исходов 

у женщин с ТБ. 

4. Продолжение когортного исследования, научно-исследовательские 

работы, посвящённые более глубокому изучению особенностей течения 

беременности, родов, раннего послеродового периода и перинатальных исходов 

у больных туберкулёзом считать постоянно актуальными. 

Степень достоверности результатов. Достоверность полученных 

результатов исследования, обоснованность выводов и рекомендаций основана на 

достаточном объёме материала исследования и использовании современных 
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методов статистической обработки материалов, отражённых в публикациях в 

журналах, рецензируемых Высшей аттестационной комиссией при Президенте 

Республики Таджикистан и Российской Федерации. Заключение и рекомендации 

основаны на научном анализе результатов проведенного исследования. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности (формуле 

и области исследования). Диссертационная работа соответствует паспорту 

ВАК при Президенте Республики Таджикистан по шифру специальности 

14.01.01. – Акушерство и гинекология. I. Отрасль науки: медицинские науки. II. 

Формула специальности – Акушерство и гинекология. III. Область исследований 

– 3.1. Акушерство. Частота, структура и особенности течения беременности и 

родов у женщин с туберкулёзом. Подпункт 3.1.2. Определение состояния 

внутриутробного плода. Обмен веществ, дыхание и питание внутриутробного 

плода. Развитие органов и систем плода. Диагностика отклонений развития 

плода. Влияние факторов внешней среды и лекарственных средств на плод; 3.2. 

Клинико-лабораторная характеристика результатов исследования 

обследованного контингента – фетометрия, плацентография, показатели уровня 

сывороточного витамина Д у женщин с туберкулёзом. 

Личный вклад соискателя ученой степени в исследовании.  Автором 

изучены мировые и отечественные научные публикации по проблеме 

туберкулёза и беременности, составлены цели и задачи, составлены анкеты, 

проведен отбор собственного материала для исследования, выполнен 

сравнительный анализ материала и участие в его статистической обработке, 

интерпретации и обобщении полученных результатов, научно обоснованы 

выводы, а также участие на конференциях, съездах, публикации статей, 

диссертации и автореферата. Теоретические, методологические и практические 

результаты исследования докладывались на международных, республиканских, 

региональных, вузовских научно-практических конференциях молодых ученых, 

проводившихся как в Таджикистане, так и за её пределами в 2017-2023 гг. 

Наиболее важные результаты исследования представлялись в виде докладов. 
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Апробация и реализация результатов диссертации. Основные 

положения результатов диссертационного исследования доложены и обсуждены 

на ежегодных научно-практических конференциях молодых учёных и студентов 

с международным участием ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино» (2019, 2020, 

2021, 2022, 2023), на VII Съезде акушеров-гинекологов Республики Таджикистан 

(2022), на совместном межклиническом заседании кафедры акушерства и 

гинекологии №1 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино с базовым родильным домом 

№1 (протокол №10 от 27.05.2023) и заседании Межкафедральной экспертной 

проблемной комиссии акушеров–гинекологов и педиатров при ГОУ ТГМУ им. 

Абуали ибни Сино (протокол №67 от 24.06.2023). 

Результаты проведенных исследований внедрены в работу отделения 

патологии беременных Городского родильного дома №1 г. Душанбе, Городского 

Центра репродуктивного здоровья г.Душанбе, в учебную программу кафедры 

акушерства и гинекологии №1 ГОУ Таджикский государственный медицинский 

университет имени Абуали ибни Сино.   

Публикации по теме диссертации. По теме диссертации опубликованы 

26 печатных работ, в том числе 3 в журналах, рецензируемых Высшей 

аттестационной комиссией при Президенте Республики Таджикистан.  

Также в рамках научного исследования разработан и реализован проект 

при грантовой поддержке Президентского фонда фундаментальных 

исследований “Перинатальные исходы у женщин, страдающих туберкулёзом с 

учётом реализации стратегии ДОТС в Республике Таджикистан” с 2019г, 

который успешно завершен в 2021г. 

Структура и объём диссертации.  

Диссертация состоит из введения, общей характеристики работы, обзора 

литературы, главы материала и методов исследования, 2 глав собственных 

исследований, обсуждения полученных результатов исследования, выводов и 

рекомендаций, а также списка литературы. Диссертация изложена на 162 

страницах компьютерного текста, иллюстрирована 28 таблицами и 44 
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рисунками. Указатель литературы включает 62 работы на русском языке, 146 - 

на иностранных языках. 
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Глава 1. Туберкулёз и беременность: частота, особенности течения 

гестации и исход (обзор литературы)  

 

1.1. Эпидемиологическая ситуация по туберкулёзу у беременных. 

Особенности развития и течения гестационного процесса, взаимовлияния, 

диагностики и лечения туберкулёза у беременных 

 

Одной из главных задач здравоохранения Республики Таджикистан 

является охрана материнства и детства. Особое место в современной 

перинатологии занимает проблема туберкулёза и материнства.  

Из 3,2 миллиона новых случаев туберкулёза у женщин, 

зарегистрированных Всемирной Организацией Здравоохранения (ВОЗ) в 2018г., 

500 000 случаев закончились летальным исходом, что делает туберкулёз главной 

причиной смертности от инфекционных заболеваний не только среди женщин, 

но и в общей популяции. Эпидемиологические исследования показывают 

увеличение количества молодых женщин с ТБ – по 34% приходилось на женщин, 

58% - на мужчин и 8% - на детей (в возрасте <15 лет) [68, 91, 98, 135, 157, 197]. 

Летальность от ТБ составляет 15,7% в общей популяции, 32,6% - среди людей, 

живущих с ВИЧ (ЛЖСВ), и 41,0% - среди пациентов с рифампицин-устойчивым 

(РУ-ТБ) или множественным лекарственно-устойчивым ТБ (МЛУ-ТБ) [96]. 

Ситуация ухудшается из-за увеличения числа лекарственно-устойчивых 

случаев, что, следовательно, приводит к повышению уровня смертности [48]. 

Поскольку в 1993 году туберкулёз был объявлен глобальной чрезвычайной 

ситуацией, внедрение краткосрочного курса терапии под непосредственным 

наблюдением (DOTS) спасло миллионы жизней, но мало повлияло на передачу 

[67, 87, 95, 160].  

Туберкулёз продолжает оставаться актуальной медико-социальной 

проблемой в республике несмотря на то, что в последние несколько лет уровень 

заболеваемости стабилизировался. Республика Таджикистан – одна из 18 стран 
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с высоким бременем туберкулёза, и в числе 30 стран с высоким бременем МЛУ-

ТБ. Заболеваемость туберкулёзом в Республике Таджикистан на 2014 г., по 

данным отчета Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ, 2015г.), 

составляла 91 случай, а на 2017 год - 85 случаев на 100000 населения. 

Регистрируемая заболеваемость ТБ в Таджикистане, по данным официальной 

статистики, снизилась с 74.3 до 60.2 случаев на 100 тысяч населения [30].  До 

75% людей с ТБ находятся в экономически продуктивной возрастной группе от 

15 до 54 лет. По оценкам ВОЗ, заболеваемость устойчивым к рифампицину (РУ-

ТБ) туберкулёзом на 2019г составила 26 случаев на 100тыс. населения, находясь 

на четвертом месте после Кыргызстана, Республики Молдова и Российской 

Федерации [59, 131, 182]. 

Проблема туберкулёза является приоритетной в республике и является 

одной из основных целей Стратегии охраны здоровья населения Республики 

Таджикистан на период до 2030 года. С целью снижения заболеваемости и 

смертности, управления возрастающей проблемой лекарственной устойчивости 

и защиты домохозяйств от расходов, связанных с туберкулезом, в рамках 

Национального стратегического плана защиты населения от туберкулёза (2015-

2020) и Национальной программы защиты населения от туберкулёза (2021-2025) 

предусмотрены задачи и действия для их достижения, пересматриваемые 

каждые 5 лет [34, 35, 51].  

В наши дни ТБ продолжает оставаться болезнью бедности. Такие 

взаисмосвязанные явления, как демографический взрыв, перенаселенность, 

плохие жилищные условия, многодетность, низкое качество жизни, отсутствие 

образования, недоедание, низкий индекс массы тела, курение, злоупотребление 

алкоголем, неосведомленность о причине и передаче заболевания относятся к 

социальным факторам развития [31, 49, 70, 94, 104, 112].  

Исследование случай-контроль изучения факторов риска туберкулёза в 

Эфиопии показало, что неграмотные больные ТБ более чем в два раза чаще 

заболевают ТБ по сравнению с субъектами, которые хотя бы умеют читать и 
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писать [149]. К возможному биологическому фактору риска туберкулеза у 

молодых женщин Perumal et al. (2018) отнесли широкое использование 

инъекционной контрацепции медроксипрогестерона ацетата, который 

продемонстрировал прямую зависимость между увеличением в сыворотке 

концентрации медроксипрогестерона ацетат, и увеличением риска развития 

туберкулёза, что связывают и африканские исследователи (Kleynhans L et al., 

2013)  с селективной активностью глюкокортикоидов и снижением уровня 

эстрогенов, способствующим реактивации туберкулёза [135, 165, 159]. 

Туберкулёз у беременных ассоциируется с шестикратным увеличением 

перинатальной смертности и двухкратным увеличением риска 

преждевременных родов и рождения детей с низкой массой тела [18, 91]. В связи 

со снижением иммунитета, связанного с состоянием и стрессами беременности, 

у женщин на 34% увеличен риск прогрессирования ТБ, чем у мужчин до 30 лет 

[98, 182]. Беременность – это состояние организма, приводящее к 

физиологическим изменениям иммунной системы, которые увеличиваются с 

увеличением срока гестации, с чем связывают более тяжелое проявление многих 

инфекционных заболеваний в третьем триместре [24, 134, 139]. 

Беременные женщины являются одним из уязвимых слоев населения в 

борьбе с туберкулёзом, поскольку появляются риски рождения ослабленных 

детей, имеющих отрицательное влияние на генофонд нации. Поэтому ВОЗ 

классифицирует беременных как уязвимую группу высокого риска, и 

рекомендует активное раннее выявление. В ретроспективном Монгольском 

исследовании риск заболевания туберкулёзом оказался статистически значимо 

выше в 1,3 раза во время беременности, чем в общей популяции (IRR 1, 31, 95%% 

ДИ 1,08-1,59), что предположительно связывают с реактивацией ЛТИ [65, 147, 

151].  

Фактическое бремя активного туберкулёза среди беременных неизмеримо, 

но оценивается в 216 500 случаев в год (95% ДИ 192000-247000) [124, 179]. ВОЗ 

также не приводит конкретных цифр по этому поводу. Точная цифра 
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заболеваемости туберкулёзом у беременных не является легко доступной во 

многих странах из-за многих факторов, тогда как клинический скрининг на ТБ 

среди беременных женщин недостаточно эффективен (чувствительность от 28% 

до 54%) [3, 115, 143, 179]. 

По данным Э.К.Айламазяна и соавт. (2009), на 10 000 родов приходится 3-

7 случаев туберкулёза [1]. Распространенность активного туберкулеза среди 

беременных женщин колеблется от 0,06% до 0,25% в странах с низким 

социально-экономическим статусом, а в странах с высоким уровнем жизни 

составляют 0,07% и 0,5%. Было установлено, что распространенность этого 

заболевания в странах с высоким доходом увеличивается до 0,7% и 11% при 

коинфекции ВИЧ [60, 81].  

По данным литературы, заболевание поражает преимущественно женщин 

молодого репродуктивного возраста [24]. По данным ВОЗ, в 2020 году 

насчитывалось 3,2 млн. инфицированных женщин среди 10 млн. всего 

выявленных туберкулёзом человек во всем мире, большинство из которых 

женщины репродуктивного возраста. В Монгольском исследовании риск 

развития заболевания в 1,3раза выше у беременных, чем у населения в целом. 

53% женщин были безработными, при этом более высокая доля сельских 

женщин. 20% женщин находились в бытовом контакте с больными туберкулёзом 

[6, 151]. У многих инфицированных женщин он диагностируется во время 

беременности, в то время как у других беременность наступает во время лечения 

туберкулёза; и что еще более важно, эти случаи нередко остаются не 

диагностированными и имеют худшие материнские и перинатальные 

последствия [140, 176, 177, 178]. Результаты европейских исследований 

продемонстрировали повышенный риск активного туберкулёза у женщин в 

послеродовом периоде, что связывают с задержкой постановки диагноза в связи 

с беременностью, а также поздней постановкой на учет или плохим посещением 

антенатального звена [105, 185]. 
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По-прежнему, серьезную угрозу здоровью населения представляет 

лекарственно-устойчивый туберкулёз [11, 91, 148]. В 2019г устойчивой формой 

заболело почти пол миллиона человек по всему миру, из которых 78% 

приходилось на множественную лекарственную форму (МЛУ) заболевания 

[196]. У беременных глобальное бремя МЛУ туберкулёза неизвестно, но они 

являются уязвимой группой для МЛУ туберкулёза, т.к. лечение представляет 

особо сложную задачу ввиду побочных эффектов как для плода, так и для матери 

[8]. Невынашивание беременности, преждевременные роды, мертворождение и 

низкая масса тела при рождении - наиболее распространенные типы 

неблагоприятных исходов беременности, обнаруженные в систематическом 

обзоре и метаанализе Alene KA et al. (2022), в которые были включены 10 

исследований, включающих 275 беременных пациенток. Более чем у половины 

беременных пациенток (54,7%; 95% ДИ, 43,5%-65,4%) наблюдалось такие 

побочные эффекты лечения как нарушение функции печени, нарушение 

функции почек, гипокалиемия, потеря слуха, желудочно-кишечные 

расстройства, психические расстройства или анемия. В 73,2% случаев исходы 

лечения при беременности были благоприятными.  Полученные данные более 

раннего систематического обзора Alene K.A. и соавт. (2021) свидетельствуют о 

том, что материнская смерть, невынашивание беременности, преждевременные 

роды и низкая масса тела при рождении были наиболее распространенными 

материнскими и перинатальными неблагоприятными исходами у больных с 

МЛУ-формой. Общая распространенность составила 7,5% (95% ДИ 3,2–12,8) 

материнской смертности, 10,6% (95% ДИ 6,0–16,3) невынашивания 

беременности, 12,9% (95% ДИ 0,0–38,0) преждевременных родов и 23,7% (95% 

ДИ 17,0–31,0%) для низкой массы тела при рождении [67, 109, 171].  

Новую проблему на сегодня представляет собой комбинация вируса 

иммунодефицита человека, туберкулёза и беременности. При коинфекции ВИЧ 

и ТБ у беременных риск материнской и перинатальной заболеваемости и 

смертности увеличен на 400%. Туберкулёз растет вместе с ВИЧ/СПИДом. Это 
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связано с тем, что иммуносупрессия у ВИЧ-инфицированных людей является 

фактором риска реактивации латентной в активную форму заболевания. Риск 

заражения в 20-37 раз выше по сравнению с ВИЧ-отрицательными 

индивидуумами [12, 26, 54, 91, 115, 117, 193]. 

Согласно результатам метаанализа Yaghoubi A et al. (2020г), беременность 

увеличивает заболеваемость туберкулёзом у ВИЧ-позитивных женщин в 2,56 

раза (95% ДИ=1,57–4,17, p=0,055), что приводит к трехкратному повышению 

неонатальной смертности. Следовательно, авторы настоятельно рекомендуют 

разработать программы скрининга и диагностики ТБ у женщин, планирующих 

беременность, особенно у ВИЧ-позитивных женщин.  Bekker et al. отметили, что 

среди ВИЧ-инфицированных беременных женщин в 5,67 раза выше 

распространенность внелегочного туберкулеза. Туберкулез упоминается как 

наиболее частая причина материнской смертности, составляющая более 35% 

всех материнских смертей. Однако упоминается, что материнская смертность 

чаще всего происходит у беременных женщин с коинфекцией ВИЧ. Риск 

материнской и перинатальной заболеваемости и смертности увеличивается на 

400% у женщин ТБ+ВИЧ, по сравнению с ВИЧ-позитивными без туберкулёза 

[91, 111, 174, 204, 206].  

Беременность и туберкулёз — неблагоприятное сочетание для женщины, 

несмотря на противоречивость взглядов исследователей. Последствия 

туберкулёза на беременность могут зависеть от многих факторов, в том числе от 

тяжести и локализации заболевания, от срока беременности на момент 

выявления, осложнений туберкулёза, наличия внелегочного распространения, 

коинфекции ВИЧ и переносимости противотуберкулёзного лечения. Первые 3 

месяца беременности, когда происходит большая перестройка в организме, 

снижаются защитные силы, и первое полугодие после родов, связанное с 

быстрой демобилизацией, чрезмерной деятельностью эндокринных желёз, 

снижением давления в брюшной полости, увеличением количества и активности 

Т-хелперов, представляют наибольшую опасность для развития или обострения 
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специфического процесса [39, 93, 121, 128]. Также отмечается значительное 

снижение секреции фактора некроза опухолей α (TNF-α) из NK-клеток, что более 

выражено во 2 и 3 триместрах, что также увеличивает риск активации латентной 

инфекции [105, 113]. 

Проявления заболевания у беременных не отличаются от таковых у 

небеременных. В то же время беременность может косвенно влиять на течение 

заболевания, маскируя ранние симптомы туберкулёза (усталость, утомляемость, 

тахипноэ и др.), отсрочив диагностику и лечение заболевания. Анализ течения 

специфического процесса у беременных, проведенный Суюновой Э.Ш., 

установил отягощающее влияние беременности на течение и исход заболевания 

– усиливаются симптомы интоксикации, заболевание прогрессирует и 

увеличивается частота осложнений, таких как кровохарканье и др. [52]. 

Физиологические и иммунологические изменения, возникающие во время 

беременности, могут затруднить подтверждение диагноза. Вызванная потеря 

веса при туберкулёзе может, например, быть «замаскирована» увеличением 

окружности живота, связанное с беременностью; усталость или затрудненное 

дыхание может быть неверно истолковано как физиологическое [74, 133, 198].  

Определенный вклад в бремя заболевания вносит внелёгочный туберкулёз 

(ВЛТ), так как внелёгочные проявления нередко остаются длительное время не 

распознанными. Из всех зарегистрированных случаев заболевания в 2020г., по 

данным ВОЗ, на долю ВЛТ приходится 15%.  Наиболее частыми локализациями 

внелегочного ТБ являются лимфатические узлы, плевра, кости, мозговые 

оболочки и мочеполовой тракт. Одной из менее распространённых форм 

внелегочного туберкулёза является абдоминальная форма, или туберкулёзный 

перитонит, которая имитирует другие заболевания, с неспецифичной 

клинической картиной, что является диагностической проблемой и 

последующими осложнениями [2, 13, 14, 90, 114, 184]. Vikas Yadav et al. (2019) 

провели ретроспективное исследование акушерских и перинатальных исходов у 

женщин с внелёгочным туберкулёзом (ВЛТБ), и выявили значительное 
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увеличение частоты маловодия и дородового разрыва плодных оболочек (P = 

0,001). Средняя масса тела новорожденных от матерей с ВЛТБ составляла 

2324,26 ± 379,5г, по сравнению с 2712,3 ± 635,7г для контрольной группы (P = 

0,001) [90, 203].  

Сравнительный анализ историй родов у больных с активным туберкулёзом 

и здоровых женщин, проведеный Мордык АВ и соавт. (2014) с целью описания 

особенностей течения гестационного процесса на фоне туберкулёза, выявил 

увеличение ферментов печени в крови, где показатели АсАТ у женщин с 

туберкулёзом лёгких выше, чем у здоровых, что, вероятно, является маркёром 

гепатотоксичности противотуберкулёзных химиопрепаратов. Также авторы 

отметили снижение общего белка и сывороточного железа. Общий анализ крови 

больных туберкулёзом беременных отличался низким уровнем эритроцитов и 

гемоглобина, а также повышением показателей скорости оседания эритроцитов 

[50, 72]. Следовательно, железодефицитная анемия, в свою очередь, усугубляет 

течение беременности и родов, раннего послеродового периода, а также влияет 

на состояние плода, вплоть до задержки его развития [44, 50]. 

Наличие туберкулёза во время беременности, родов и в послеродовом 

периоде, как известно, приводит к неблагоприятным последствиям как для 

беременных женщин, так и для их младенцев [56, 121, 144]. Это, примерно, 

повышенный риск преждевременных родов, низкий вес новорожденных при 

рождении, задержка внутриутробного роста плода, и шестикратное увеличение 

частоты перинатальной смертности [132, 198].  LaCourse S, et al. (2016) был 

проведен полиномиальный логистический регрессионный анализ сравнения 

риска развития преждевременных родов, рождения с низкой массой тела 

новорожденных, рожденных от матерей с туберкулёзом и без. Результаты 

исследования показали, что у младенцев от матерей с ТБ в 3,74 (95% ДИ 1,40-

10,00) раза выше риск родиться с низкой массой тела, и в 1,96 (5% ДИ 0,91-4,22) 

раза ЗВУР, чем у младенцев от матерей без ТБ, а в 1,01 (95% ДИ 0,39-2,58) раза 

у них выше риск родиться от преждевременных родов [150]. Аналогичным 
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образом исследование случай-контроль в Великобритании показало, что 

новорожденные от матерей с туберкулёзом имели сравнительно низкую массу 

тела (2735г, против 3135г у матерей без туберкулёза), со значимостью р=0,03 

[80].  

Согласно ретроспективному когортному исследованию в США, Dennis EM 

et al. (2018) выявили, что тяжёлая преэклампсия, эклампсия, предлежание 

плаценты, послеродовое кровоизлияние, сепсис и анемия чаще встречались 

среди матерей с диагнозом ТБ, чем у тех, у кого его нет, независимо от расово-

этнической принадлежности [175]. Частота возникновения плацентарной 

недостаточности увеличивается у беременных с туберкулёзом органов дыхания, 

что проявляется задержкой развития плода, его гипоксией и преждевременным 

прерыванием беременности [72]. Причиной преждевременных родов считается 

тканевая гипоксия, являющаяся результатом легочно-сердечной 

недостаточности при лёгочной форме туберкулёза, усугубляющаяся также 

туберкулёзной интоксикацией [32].  

Обзорные исследования Phoswa W.N. и соавт. (2020) влияния 

моноинфекции ТБ и коинфекции ТБ-ВИЧ на патогенез неблагоприятных 

исходов для матери, таких как гипертензивные расстройства беременности 

(тяжелая преэклампсия, эклампсия) и неблагоприятные исходы у плода 

(повторные самопроизвольные аборты, задержка внутриутробного развития 

плода (ЗВУР) и низкая масса тела при рождении), показали, что такие 

неблагоприятные исходы выше у женщин с диагнозом ТБ и даже выше при 

коинфекции ТБ+ВИЧ по сравнению с теми, у кого нет ТБ. Авторы полагают, что 

это происходит из-за чрезмерной активации ангиогенных факторов, таких как 

фактор роста эндотелия сосудов, оксид азота, ангиотензин 2, молекул 

внутриклеточной адгезии и воспалительных цитокинов, таких как интерлейкин 

2 (ИЛ-2), (ИЛ-17) и интерферон-гамма (ИНФ-γ) [55, 89, 136, 158].  

Исследование Яковлевой АА, Мордык АВ и др. (2012) доказало 

отягощающее взаимовлияние туберкулёза и беременности. Туберкулёз 
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сказывался на течении беременности (62,8% осложнений – гестозы, анемии), 

послеродового процесса (100% осложнений – медленная регрессия матки, 

послеродовой эндометрит, гематометра), здоровье плода (30,2% - 

фетоплацентарная недостаточность, 19,1% - внутриутробная задержка развития 

плода) и новорождённого (низкая масса тела, пери- и неонатальные осложнения). 

Кроме того, авторы установили отрицательное влияние гестации на динамику 

туберкулёзного процесса: прогрессирование заболевания (31,7%), особенно в 

послеродовом периоде (63,6%). “Абдоминальная декомпрессия”, наступающая в 

результате резкого опускания диафрагмы в процессе родов, способствует 

бронхогенному обсеменению в результате аспирации казеозных масс в здоровые 

отделы легочной ткани [5, 80, 172].  

Анемия у беременных была в четыре раза чаще при наличии активного 

туберкулеза, чем без него, а кесарево сечение было в два раза более вероятным. 

Заболевание активным туберкулезом было связано с девятикратным 

увеличением частоты выкидышей. При беременности у женщин с активным 

туберкулезом перинатальная смертность увеличилась в 4,2 раза, 

преждевременные роды увеличились в 1,6 раза, острый дистресс плода 

увеличился в 2,3 раза, низкая масса тела при рождении увеличилась – в 1,7 раза 

[120, 181].  

Наблюдения Кульчавеня ЕВ и Рейхруд ТА (2014), напротив, 

подтверждают благоприятное взаимовлияние туберкулёза и беременности. Их 

наблюдения обосновываются тем, что увеличенная гестационным процессом 

матка, поджимая лёгкие, способствует закрытию полостей распада, подобно 

пневмоперитонеуму (лечебная фтизиатрическая процедура). Однако, состояние 

беременной ухудшалось непереносимостью противотуберкулёзной 

химиотерапии, что, в свою очередь, явилось причиной формирования аномалий 

развития плода (врожденные пороки плода: дисплазия, незаращение мягкого 

нёба, укорочение трубчатых костей) [27, 138, 111].  
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Одним из ведущих факторов формирования СЗРП является фето-

плацентарная недостаточность (ФН), формирующаяся в 100% случаев у 

беременных с туберкулёзом, и проявляющаяся в декомпенсированных формах. 

В связи с этим, Ветушенко С.А. и соавт. (2014) рекомендуют тщательную 

динамическую оценку функционального состояния и биофизического профиля 

плода - допплерометрию плодового и маточно-плацентарного кровотока, 

плацентометрию, кардиотокографию для диагностики гипоксии плода, т.к. часто 

СЗРП встречается в сочетании с внутриутробной гипоксией, причиной которой, 

помимо экстрагенитальных и акушерских причин, могут быть и инфекционные 

агенты, в частности туберкулёз [9, 10, 53].  

Специфические изменения Т-клеток при туберкулёзе во время 

беременности и после родов, усиление иммунной активации могут 

способствовать повышенному риску прогрессирования туберкулеза в 

послеродовом периоде [130]. Крупные исследования Zenner D. и соавт. (2012), 

проведённые в Соединенном Королевстве, Bothamley G. Et al. (2016), Jonsson et 

al. (Швеция, 2020) также продемонстрировали, что вероятность развития 

туберкулёза выше у женщин в послеродовом периоде (на 95% увеличивается в 

течении 180 дней после родов), чем у небеременных, что связано с 

биологическими изменениями во время беременности и в послеродовом 

периоде, влияющими на эпидемиологию заболевания. Это обострение связано с 

реверсией в послеродовом периоде подавленных провоспалительных реакций Т-

хелперов при беременности [89, 166]. Кроме того, на фоне иммунодефицита, 

обусловленного беременностью, родоразрешение через естественные родовые 

пути, а именно потужная деятельность способствует обсеменению лёгочной 

ткани и дыхательных путей более мелкого порядка, что приводит к развитию 

таких форм туберкулёза [4, 105, 121, 141, 152].  

Редким, но тяжелым осложнением активного заболевания у матери 

является врожденный туберкулёз у новорождённого, вследствие 

распространения инфекции гематогенно. В литературе описывается более 300 
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случаев. Схожесть клинического проявления врожденной формы с другими 

неонатальными и врожденными инфекционными заболеваниями и отсутствие 

эпидемиологической настороженности вызывают трудности в его диагностике. 

Инфицированный младенец обычно рождается преждевременно, однако 

симптомы болезни могут возникать от рождения до нескольких недель, в виде 

неспецифических проявлений, что усложняет диагностику. Более тяжелыми 

проявлениями являются септицемия, менингит, неразрешаемая или повторная 

пневмония и диссеминированное внутрисосудистое свертывание крови (ДВС-

синдром). Шурыгин А.А. и соавт.  (2022) рекомендуют своевременное 

профилактическое лечение туберкулёза у новорождённого, не 

вакцинированного БЦЖ-вакциной, что способствует предотвращению тяжелой 

формы заболевания у ребенка [57, 85, 126, 154, 162].  

Предполагается, что высокий процент осложнений беременности 

обусловлен нетяжёлыми, устранимыми, подающимися коррекции нарушениями. 

Следовательно, несмотря на противоречивые данные о влиянии туберкулёза на 

материнские и перинатальные исходы, своевременная диагностика и адекватная 

терапия способствуют благоприятному исходу беременности без ущерба для 

здоровья матери и ребёнка, поскольку беременность является желаемым и 

физиологическим состоянием, несмотря на сопутствующую патологию [7, 17, 

33].  

Не существует различий в диагностическом подходе между мужчинами и 

женщинами, и современные диагностические тесты для выявления туберкулёза 

основаны на микроскопии, культуральном росте и молекулярном ДНК-

детектировании (например, тест Xpert MTB / RIF - единственный быстрый тест 

для диагностики туберкулёза, рекомендованный ВОЗ) M. tuberculosis в основном 

в мокроте. Следовало бы отметить, что чаще наблюдается отсроченная 

диагностика заболевания не только из-за стертого начала заболевания, но и 

нерешительности врачей назначать беременным такого диагностического 

подхода, как рентгенограмма грудной клетки. По показаниям необходимо 
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проводить рентгенологическое исследование в любом сроке беременности, 

соблюдая все меры предосторожности. Рентгеновское облучение плода в десять 

раз меньше облучения грудной клетки матери, а просвинцованный резиновый 

фартук, используемый для обязательной защиты таза и живота матери, делает 

его ещё меньше. Оптимально для беременных низкодозное цифровое 

рентгенологическое обследование [23, 98, 102, 116, 161].  

Согласно последним рекомендациям ВОЗ, предпочтительно проводить 

скрининг на туберкулёз всем беременным в регионах с высоким бременем 

заболевания, а в регионах с низким бременем – женщинам из групп риска. 

Необходимо применить многосторонний подход, как клиническое обследование, 

так и рентгенографию грудной клетки [86, 107, 155].  В качестве первого шага 

ВОЗ рекомендует использовать метод скрининга по четырем симптомам 

(кашель, повышение температуры, потеря веса и ночная потливость). Так, в 

исследовании Ali R. и соавт. (2021) проанализированы результаты пилотного 

проекта по интеграции скрининга на туберкулёз на антенатальном уровне в 

условиях высокого бремени заболевания (Пакистан), в котором был проведен 

скрининг симптомов у 113 078 беременных, где 2,6% (2965) из них сообщили 

хоть об одном симптоме заболевания, и 0,9% (27) оказались бактериологически 

положительными, которым впоследствии начали противотуберкулёзную 

терапию [107, 156, 169, 200, 206].   

Нелеченный туберкулёз при беременности представляет значительную 

угрозу для матери и плода. Проведенный Мордык АВ (2014) анализ течения 

туберкулёза на фоне беременности установил, что беременность отрицательно 

влияет на его течение и исход, это особенно выражено в случае отказа от 

противотуберкулёзной терапии (ПТТ). При этом усиливаются симптомы 

интоксикации вплоть до гипертермии, что указывает на необходимость 

проведения полноценной ПТТ до родов и в послеродовом периоде. Привлечение 

к лечению ТБ особенно затруднено во время беременности из-за страха перед 
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любым лекарством и общим страхом, связанным с беременностью [40, 127, 160, 

173].    

Крайне важно начать безотлагательное лечение при диагностировании 

активного заболевания. ВОЗ рекомендует одинаковый режим терапии для 

населения в целом, как по дозировке, так и по составу препарата. Согласно 

критериям FDA, препараты первой категории (изониазид, рифампицин, 

пиразинамид и этамбутол) относятся к классу безопастности С - безопасны при 

беременности, и не связаны с развитием врожденных пороков плода человека. 

Лишь амоксициллин и рифабутин относятся к классу В. Аминогликозиды 

(амикацин, канамицин) противопоказаны вследствие их тератогенности (класс 

безопастности D). Стрептомицин противопоказан во время беременности и 

отнесен к категории безопасности Х – проникает через плацентарный барьер, 

ото- и нейротоксичен для плода (глухота у 1 из 6 детей) [12, 40, 75, 108, 127, 201].  

В исследовании Denti et al. упоминается, что беременность вызывает 

физиологические изменения, оказывающие большое влияние на «всасывание, 

распределение, почечный или печеночный клиренс и метаболизм» 

противотуберкулезных препаратов. В результатах этого исследования также 

упоминается, что рифампин является основным стерилизующим препаратом в 

режиме терапии лекарственно-чувствительного туберкулеза, а азитромицин 

является триггером холестаза, вызванного беременностью [138, 111].  

Наибольшие сложности возникают при лечении лекарственно устойчивой 

(ЛУ) формы туберкулёза. В настоящее время ВОЗ рекомендует лечение ЛУ 

туберкулёза во время беременности [200]. Доказательства их безопасности более 

ограничены. Некоторые препараты второго ряда отличаются плохой 

переносимостью, а также высоким тератогенным эффектом на растущий плод, 

что предоставляет трудности в лечении данной формы заболевания. Кроме того, 

Beck-Friis et al. упомянули, что было проведено всего несколько исследований 

по лечению туберкулеза во время беременности, и беременные женщины часто 

испытывают тяжелую гепатотоксичность, в отличие от небеременных женщин 
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[106]. Поэтому крайне важно внимательно вести беременную вовремя лечения 

лекарственно-устойчивого ТБ, чтобы избежать осложнений. В поддержку Esmail 

et al., Beck-Friis et al. упомянули, что во время лечения ТБ у беременных 

необходимо тщательно контролировать трансаминазы печени [166, 208]. Кроме 

того, следует рассмотреть вопрос о временной отмене лекарств, если 

наблюдается нарастание показателей ферментов.  

Большинство препаратов второго ряда относятся к классу безопасности С 

для беременных, согласно Управлению по санитарному надзору за качеством 

пищевых продуктов и медикаментов США (FDA). Беременным женщинам 

противопоказаны следующие противотуберкулезные препараты: cтрептомицин, 

rанамицин, амикацин, капреомицин, фторхинолоны. Препаратами выбора 

являются капреомицин в инъекциях, пиразинамид, фторхинолоны и др. 

Этионамид повышает риск тошноты и рвоты у беременных. Из-за риска 

ототоксичности и пороков развития плода рекомендуется исключить из схем 

лечения аминогликозиды амикацин и канамицин, относящиеся к классу D FDA. 

В отдельных случаях их используют под тщательным наблюдением, либо 

необходимо отложить до 20 недель беременности. ВОЗ не рекомендует 

деламанид и бедаквилин во время беременности, так как нет данных по 

безопастности и эффективности препаратов [92, 117]. Недавнее исследование 

Loveday M et al. (2021) изучения исходов беременности у женщин Африканского 

региона, получавших терапию МЛУ формы, показало, что 45% детей 

подверглись воздействию бедаквилина внутриутробно, что привело к рождению 

с низкой массой тела (по сравнению со здоровыми - 26%). Однако в течение 

последующего года 80% этих детей набирали вес и нормально развивались. Этот 

препарат может применяться у женщин с коинфекцией ВИЧ, если адекватная 

терапия невозможна без включения его в схему лечения [12, 79, 119, 170, 125, 

195].  

  Грудное вскармливание не следует прекращать, поскольку введение 

противотуберкулёзных препаратов у матери не является противопоказанием для 
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грудного вскармливания. Центр по контролю и профилактике заболеваний США 

(СDC) поощряет грудное вскармливание, если женщина была на первой линии 

противотуберкулёзной терапии (ПTT) и больше не является инфекционной [83]. 

Безопасной альтернативой барьерного вскармливания является сцеженное 

грудное молоко. Разделение матери с ребенком необходимо только в случае, 

если у матери положительный мазок мокроты, и она получала лечение менее 

двух недель, а также, если у нее лекарственно-устойчивый туберкулёз [73]. При 

лечении устойчивой формы решение о грудном вскармливании решается в 

конкретном клиническом случае, по возможности необходимо прекратить 

грудное вскармливание, так как препараты выделяются с молоком. [92, 97, 117, 

108, 206]. 

На этапе лечения ЛУ туберкулёза крайне важно предлагать долгосрочную 

контрацепцию небеременным женщинам детородного возраста (внутриматочное 

противозачаточное средство, Депо-Провера и др.) Отечественные ученые 

(Бозорова Р.С. и соавт., 2022) рекомендуют приемлемыми и эффективными 

контрацептивами для женщин, страдающих туберкулезом, низкодозированные 

оральные контрацептивы (этинилэстрадиол 30мкг + дезогестрел 150мкг), 

доказавшими отсутствие их отрицательного влияния на течение специфического 

процесса и на процесс проведения химиотерапии [25, 38, 43].  

 1.2. Морфологические особенности плаценты у беременных с 

туберкулёзом 

Плацента – это, возможно важнейший орган человеческого тела, который, 

в период своего временного существования, берёт на себя функции, которые в 

дальнейшем выполняются отдельными органами человеческого тела: легкими, 

кишечниками, почками и др.. В последние годы интерес к изучению плаценты 

вырос у большинства патологоанатомов, акушеров и педиатров, признавшими её 

истинную значимость [71, 77, 99, 100]. Существенное влияние на гармоничное 

развитие плода в утробе матери окаазывает адекватное макроскопическое 

строение плацентарного комплекса. Как ни парадоксально, описания 
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плацентарной патологии у больных туберкулёзом, немногочисленны, хотя 

плацента, легко доступный для изучения орган, и его исследование является 

безопасным как для матери, так и для плода [2, 15, 22, 64]. 

Гистологически инфекцию распознают, обычно, по наличию воспаления. 

Клетки Кащенко-Гофбауэра являются фетальными макрофагами плаценты 

человека. Они присутствуют в строме ворсинок хориона на протяжении всей 

беременности, начиная с трех недель. Некоторые исследования доказали, что, 

помимо их функций контроля ремоделирования и дифференцировки ворсинок, и 

других, они играют важную роль при инфекции во время беременности. В 

доношенной плаценте клетки Кащенко-Гофбауэра обнаруживаются при 

повышении провоспалительных цитокинов – IL-6, MCP-1, IP-10 [16, 71, 99].   

Выявленные исследователями случаи патологии плаценты при 

туберкулёзе описываются как плацентит с казеозными гранулемами ворсинок и 

децидуальной ткани, аналогичные туберкулёзным гранулёмам в других органах. 

Плацента при ТБ может иметь выраженные признаки специфического 

поражения, однако при этом передача микобактерии ТБ плоду практически не 

обнаруживается. Учёными описаны случаи поражения плаценты 

микобактериями туберкулёза, при которых, на фоне обилия кислотоустойчивых 

микобактерий, обнаружена острая абсцедирующая воспалительная реакция с 

миелопероксидазой, нейтрофилами и гистиоцитами, вызывающими острый 

виллит и интервиллит, медиированная врождённым иммунным ответом [63, 64, 

69, 118, 122, 163]. 

Возникшие на фоне специфического процесса патологические изменения 

в плаценте обуславливают задержку развития плода. Морфологические 

особенности в плацентах больных активной формой туберкулёза органов 

дыхания (уменьшение среднего объёма плаценты, толщины и её 

морфологических гистоструктур) сопровождаются соответственным снижением 

средней массы тела новорожденных по сравнению со здоровыми беременными 

[63, 82, 129, 183].  
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Также имеется мнение, что инфекционные агенты потенциально могут 

нарушать плацентарный барьер, в результате чего инфекция может поражать 

плаценту, что является угрозой инфицирования плода. Trivedi N. et all. (2020) 

сообщают о случае туберкулёза плаценты, диагностированного гистологическим 

исследованием. Изменения характеризовались казеозными эпителиоидно-

клеточными гранулёмами с гигантскими клетками Лангханcа и 

кислотоустойчивыми бациллами при окраске по Цилю-Нильсону. Плацентарный 

туберкулёз выражался преимущественно нейтрофильной и гистиоцитарной 

реакцией в виде виллита и интервиллита, что можно отнести к проявлениям 

врождённого иммунного ответа, однако они в большей степени способствовали 

повреждению тканей, чем защите, что и привело к внутриутробной гибели плода, 

что обусловлено врожденным иммунным ответом, как показано в исследовании 

Trivedi [63].  В исследовании Shailendra V Mangnale и Ashwini S Mangnale 

(2018г.) казеозные поражения встречались в 66,66% случаев, при отсутствии 

таковых в контрольной здоровой группе, а увеличение синцитиальных узлов, 

фибриноидная дегенерация, стромальный фиброз и гиперваскулярные ворсинки 

наблюдались в 33,33% случаях, что было статистически незначимо выше, чем в 

контрольной группе, где их частота составила 8-11%. При прорыве казеозных 

поражений в амниотическую полость высок риск развития врождённой формы 

заболевания плода в результате аспирации его содержимого, о чём отмечают в 

своих работах об атипичном проявлении специфического процесса некоторые 

авторы [92, 99]. 

Довольно распространённым синдромом в акушерстве является 

плацентарная недостаточность (ПН) [11, 19]. Выявленные нарушения процессов 

ангиогенеза и дифференцировки ворсинок при ТБ лёгких, приводят к 

хронической ПН. Под влиянием инфекции снижается уровень компенсаторных 

процессов в плаценте, нарушается взаимосвязь в системе мать-плацента-плод, 

что клинически проявляется возникновением осложнений в развитии плода, 
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выраженность которых прямо пропорциональна распространённости и тяжести 

инфекционного процесса [10, 20, 36, 167].  

Другие исследователи обнаружили нарушения васкуляризации ворсин 

плаценты, образование склерозированных и бессосудистых терминальных 

ворсин в плацентах родильниц с активным ТБ процессом в лёгких, что 

сопровождалось развитием ПН декомпенсированной стадии. При гипоксии 

плода количество терминальных ворсин в плаценте увеличивается. В плаценте 

появляются инфаркты, отложения фибрина, дефекты развития ворсинок, виллит, 

атероз спиральных артерий. Компенсаторные процессы не способны в полной 

мере поддержать трофику плода, что в конечном итоге приводит к ЗВУР [58, 62, 

78, 103].  

Ретроспективный анализ акушерских и перинатальных осложнений у 

беременных с туберкулёзом лёгких, проведенный Задорожным О. и соавт. 

(2018), показал прямую связь между степенью анемии и нарушениями функций 

плацентарного комплекса, задержкой роста плода и дисфункцией плаценты [45].  

На основании вышеприведённых литературных данных, следует 

заключить, что изучение морфологических особенностей плацент у родильниц с 

ТБ остаётся актуальным как в теоретическом, так и в практическом плане. 

1.3. Роль витамина Д в здоровье матери и плода при туберкулезё 

С середины 1800-х и начала 1900-х годов, до эры антибиотиков, для 

лечения туберкулёза (ТБ) использовались жир печени трески, богатый 

витамином Д3, и воздействие солнечного света. Исторические данные 

указывают на связь витамина Д с врожденным иммунитетом. Герр С и соавт. 

говорят, что уже почти два века назад британский учёный-врач Уильямс К. Дж. 

Б. (1849 г.) в своем исследовании отметил, что использование рыбьего жира в 

лечении туберкулёза, отметило «заметное и недвусмысленное улучшение» (у 

206 из 234 больных) [168]. 

Роль витамина Д в обмене кальция в костях хорошо доказана. Открытие 

различных способов, которыми витамин Д модулирует специфические 
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иммунные реакции на инфекцию туберкулеза, привлекли внимание к 

возможности того, что низкий уровень витамина Д может способствовать 

прогрессированию заболевания туберкулезом. В последние годы было также 

признано, что витамин Д модулирует множество процессов и регуляторных 

систем, включая иммунитет и восстановление. Особенно часто низкий уровень 

витамина Д в венозной сыворотке выявляется у пациентов с заболеваниями 

легких. Распространённость дефицита выше у больных с внелёгочной формой по 

сравнению с лёгочной формой, что отмечается в перекрестном исследовании 

иранско-азарийской популяции изучения уровня витамина Д в сыворотке у 

пациентов с туберкулезом и сравнения их со здоровыми. Однако, статистической 

значимости в этой разнице не обнаружено (p=0,397) [46, 168, 205]. Напротив, 

результат метаанализа Cao Y et al. (2022г), включающего 2 исследования случай-

контроль и 3 когортных исследований, показал, что риск развития активного 

туберкулёза у лиц с латентной туберкулёзной инфекцией (ЛТИ) не связан с 

уровнем витамина Д в крови, и его высокий уровень в сыворотке не является 

защитным фактором. Исследователи отмечают, что необходимы дальнейшие 

РКИ для изучения влияния витамина Д на активацию ЛТИ [185].   

Hammami F et al. (2020г) было проведено исследование случай-контроль 

связи между дефицитом витамина Д и внелёгочным туберкулёзом, где были 

приведены убедительные доказательства (80% дефицита витамина Д в основной 

группе, против 37,7% - в группе контроля; p<0,001) роли его как независимого 

предиктора туберкулёза внелёгочной локализации. Iftikhar R. et al. (2013г) также 

отметил значительный дефицит витамина Д в основной группе исследования, 

более выраженный у женщин, людей с низким ИМТ, больных внелёгочным 

туберкулёзом и МЛУ-ТБ. Средний уровень витамина Д, в недавнем 

сравнительном исследовании Elsafi S. и соавт., был значительно ниже у больных 

туберкулезом (26,7 ± 1,6 нг/мл) по сравнению с контрольной группой без 

туберкулеза (117,3 ± 3,2 нг/мл; P=0,0001). Он намного ниже у женщин, лиц в 

возрасте 21–40 лет, особенно с дефицитом массы тела и сахарным диабетом (СД) 
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и у пациентов, инфицированных устойчивым к рифампицину штаммом, а также 

при низкой активности на свежем воздухе, недостаточном потреблении пищи, 

богатой витамином Д [66, 189, 164, 188, 145, 194].  

Решетник Л.А. и соавт. (2017г) указывают, что витамин Д индуцирует 

синтез кателицидина - мощного антибактериального белка, вызывающего гибель 

микробной клетки за счёт повреждения клеточной мембраны микобактерии с 

образованием в ней кателицидиновых пор. В моноцитах с низким уровнем 

витамина Д наблюдалась более низкая индукция пептида кателицидина. 

Исследования показывают, что 1,25(OH)2D3, связываясь с рецептором витамина 

Д (VDR), активирует передачу сигналов VDR и индуцирует ряд антимикробных 

реакций - индукция аутофагии, слияние фаголизосом, высвобождение и 

активация антимикробного пептида кателицидина, и уничтожение 

внутриклеточных микобактерий туберкулеза.  [103, 187, 192]   

О критериях обеспеченности витамином Д на сегодняшний день нет 

единого мнения [17, 41]. Мета-анализ нескольких рандомизированных 

контролируемых исследований эффективности приёма добавок витамина Д на 

исходы лечения туберкулёза, проведенный Zhang J и соавт. (2019г), доказал, что 

добавление витамина Д ускорило конверсию посева мокроты при 

множественной лекарственно-устойчивой форме туберкулёза (МЛУ-ТБ). Так, 

РКИ с участием 120 монгольских школьников, продемонстрировало снижение 

риска любой туберкулезной инфекции после приема препаратов витамина Д. 

Наряду с такими независимыми факторами как бытовой контакт со случаем 

латентного ТБ, воздействие табачного дыма в окружающей среде и пожилой 

возраст, дефицит витамина Д также является фактором риска развития 

инфекции. Витамин Д, в дополнение к его антимикобактериальной активности, 

также может оказывать поддержку иммунитета при лечении МЛУ-ТБ, однако 

механизмы его не изучались [142, 145, 191, 192, 199, 207].   

Согласно данным Мальцевой Л.И. и соавт. (2019г), формирование в 

клетках головного мозга рецепторов к витамину Д (VDR) происходит уже на 20-

file:///C:/Users/Gadjet/Downloads/zabolevaemost-tuberkulezom-u-detey-i-potreblenie-vitamina-d-v-irkutskoy-oblasti.pdf


38 

 

й неделе внутриутробного развития плода. Уровень витамина в крови у матери 

отражается на его уровне у плода и новорождённого, и составляет 50-80% от 

уровня 25(ОН)D в крови матери. Проведенные исследования по изучению 

уровня витамина Д в крови у матери и в пуповинной крови обнаружили, что в 

пуповинной крови он оказался существенно ниже [21, 28, 42, 76, 137, 153]. 

В результате исследований Мальцева С.В. и соавт. (2016г) получены 

высокодостоверные корреляции между низкими значениями 25(ОН) D и ранним 

началом ПЭ (r=0,46 p<0,05), высоким артериальным давлением (r=0,68 p<0,01), 

угрозой прерывания на ранних сроках беременности и ретрохориальной 

гематомой (r=0,48 p<0,05). [37, 47, 101, 153, 190]. 

Таким образом, до сих пор продолжается научная дискуссия о 

дополнительных «неклассических» эффектах витамина Д. Однако следует 

подчеркнуть, что метаанализы и РКИ подтверждают мнение о том, что 

добавление витамина Д может снизить риск некоторых неблагоприятных 

исходов беременности, как преэклампсия, гестационый диабет, низкая масса 

тела при рождении и преждевременные роды на сроке менее 37 недель [110, 146, 

185, 186, 190]. 

Несмотря на наличие обширной научной литературы, посвящённой 

проблеме туберкулёза у беременности, существует множество нерешённых 

проблем, требующих дополнительных исследований по следующим причинам: 

-  отсутствие национальных исследовательских работ, посвящённых 

сравнительной оценке течения гестационного процесса и перинатальных 

исходов у больных туберкулёзом в сравнении со здоровыми беременными; 

влияния противотуберкулёзной терапии на гестационный процесс; 

-          недостаточности исследований и описаний плацентарной патологии 

у больных туберкулезом; 

-  необходимости подробных руководящих принципов для врачей, 

работающих с беременными женщинами в борьбе с туберкулёзом.  
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Именно эти вопросы и станут центром внимания в планируемой научно-

исследовательской работе, что делает её актуальной как в теоретическом, так и 

в практическом плане. 
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Глава 2. Материал и методы исследования  

2.1. Дизайн и методы исследования 

В период 2017-2022 годы было проведенно обсервационое проспективное 

когортное исследование в городе Душанбе. Объектом исследования явились 64: 

43 беременных женщин, больных туберкулёзом разных форм (I), и 21 

относительно здоровых беременных – группа сравнения (II), выявленные в 

центрах репродуктивного здоровья, туберкулезных диспансерах, а также 

родильных домах города. При изучении же клинико-лабораторных особенностей 

заболевания у беременных, основная группа разделена на подгруппы IА (ТБ, 

выявленный во время беременности) и IIБ (беременность, диагностированная на 

определённом этапе ПТТ). В том числе, с целью оценки эффективности 

алгоритма ведения беременных, женщины основной группы разделены на две 

подгруппы: Iа группа – 30 женщин, которым была проведена прегравидарная 

подготовка с использованием предложенных рекомендаций и алгоритма, и 

группа IIб – 21 беременная женщина, не прошедших прегравидарную 

подготовку, туберкулёз у которых диагностирован в разные триместры 

беременности (рис. 2.1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2.1. - Дизайн исследования 
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Пациенты группы контроля были набраны путем «копия-пара», 

отобранные случайным образом примерно того же возраста, взятые на учет в тех 

же Центрах репродуктивного здоровья 3, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 15, и родившие, в 

последующем, в городских родильных домах 1, 2, ГМЦ им. Карима Ахмеда и 

НИИ АГиП. 

Критерии включения в основную группу исследования: 

1. Диагностированный туберкулёз во время беременности.  

2. Выявление туберкулёзного процесса в первые 6 недель после родов.  

3. Беременность, протекающая на фоне противотуберкулёзной терапии. 

Критерии исключения:  

1. Беременные женщины, завершившие лечение туберкулёза до 

наступления беременности.  

2. Женщины с туберкулёзом, выявленные после 6 недель послеродового 

периода.  

3. Наличие у беременных тяжёлой острой сопутствующей соматической 

патологии. 

Выявляемость и диагностика туберкулёза осуществлялись по мере 

обращаемости и наличия жалоб у женщин в учреждениях ПМСП (30,9%), 

родильных домах (23,0%), туберкулёзном диспансере (38,4%) и стационаре 

(7.7%). Диагностика туберкулёза основывалась на бактериоскопии мазка 

мокроты (33,3%). В случае отсутствия бактериоскопического подтверждения 

болезни, диагноз основывался на оценке врачом рентгенографической картины 

(79,4%) и клинико-анамнестических данных. Также основным тестом для 

определения лекарственной чувствительности для туберкулёзных препаратов 

первого и второго ряда был экспресс-тест GeneXpert MTB/RIF, который 

позволяет выявлять Mycobacterium tuberculosis в течение 2-х часов и 

устойчивость к рифампицину, широко используемому противотуберкулёзному 

препарату [102].  
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Для постановки диагноза ТБ всем больным поведено клинико-

рентгенологическое и лабораторное обследование. Далее был начат 

краткосрочный курс противотуберкулёзной химиотерапии под 

непосредственным наблюдением (DOTS), в зависимости от чувствительности 

микобактерий к туберкулёзным химиопрепаратам первого и второго ряда, после 

получения информированного согласия на лечение. 

Наряду с этим проведен анализ карт беременности, а также проспективное 

ведение беременных женщин, с целью сбора общей информации о пациенте, 

анамнеза жизни, репродуктивного анамнеза, анамнеза заболевания, а также 

наблюдения за течением беременности, родов и послеродового периода. Для 

оценки нутритивного статуса использован расчёт индекса массы тела и 

классификация ВОЗ, где недостаточная масса тела определена ниже 18,5 кг/м2, 

норма - 18,5-24,9 кг/м2, избыточная масса тела - 25,0-29,9 кг/м2, ожирение - 30 

кг/м2 и более. 

Далее женщинам проводились общепринятые лабораторные и 

дополнительные методы исследования, по результатам которых оценивалось 

состояние беременных в течение всей беременности (таблица 2.1): 

Таблица 2.1. - Методы и объем исследований. 

Название 

исследования 

Количество 

обследованных 

Место 

 проведения исследования 

Общий анализ крови 64 ЦРЗ 

Биохимический анализ 

крови 

64 ЦРЗ 

Количественное 

определение 25-гидрокси-

холекальциферола 

16 Лаборатория «Диамед» 

Общий анализ мочи 64 ЦРЗ 

Гравидограмма 64 Городской родильный дом 

№1 

Ультразвуковое 

исследование 

51 Городской родильный дом 

№1 
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Название 

исследования 

Количество 

обследованных 

Место 

 проведения исследования 

Допплерометрия сосудов 

мать-плацента-плод 

55 Городской родильный дом 

№1 

Патоморфологическое 

исследование последа 

26 Отделение 

морфологической 

диагностики опухолей НЦО 

РТ 

 

Гравидограмма 

Эффективным скрининговым тестом диагностики задержки 

внутриутробного развития плода является определение высоты стояния дна 

матки (ВДМ) беременной, с последующим заполнением гравидограммы 

(рисунок 1.2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2.2. - Гравидограмма 

Начиная с 18-20 недель гестации до родов у исследуемых групп женщин 

проводился замер ВДМ и ведение гравидограммы, согласно рекомендациям 

Национальных стандартов ведения беременности Республики Таджикистан (РТ).  

Отклонение от этих показателей нормы свидетельствует, в основном, о 

задержке внутриутробного развития плода (ЗВУР),  кроме того о маловодии и 
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других состояниях, и указывает на необходимость дополнительных 

исследований (рисунок 2.3). 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2.3. - Нормативные показатели ВДМ у здоровых беременных 

в засисимости от срока беременности 

 

Ультразвуковое исследование 

Ультразвуковое исследование является самым информативным методом 

исследования, которое проводилось на аппарате УЗИ ALOCA 3500 CCD с 

допплеровским блоком. Исследование проводилось двухкратно – в 17-25 недель 

(ультразвуковой скриннинг) и в 29-34 недели (ультразвуковое исследование с 

допплерометрией кровотока в системе «мать-плацента-плод») беременности. 

Изучались несоответствия массы плода с нормой, измерялись анатомические 

структуры плода (бипариетальный размер головки (БПР), окружность груди 

(ОГ), окружность живота (ОЖ), длина бедренной кости (ДБ)). Состояние плода 

– сердцебиение, положение, предлежание, наличие или отсутствие врожденных 

пороков развития (ВПР) плода. Оценка плаценты включала в себя определение 

локализации плаценты, её структуры, толщины, степени  зрелости и наличия 

патологических изменений в ней. Также проводилась оценка состояния 

околоплодных вод – их количество, цвет. Кроме того, состояние миометрия 

матки – тонус, локализация и выраженность его гипертонуса. Все полученные 

данные сравнивались с показателями беременных здоровой группы.  
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Допплерометрическое исследование 

Допплерометрическое изучение состояния маточно-плацентарного, 

фетоплацентарного и плодового кровотока проводилось в сроки с 29 по 30-34 

акушерских недель в маточных артериях и артерии пуповины плода. Оценивали 

маточно-плацентарный кровоток, плодово-плацентарный кровоток и кровоток в 

артериях пуповины. Функция маточно-плацентарно-плодового кровотока 

оценивалась путем изучения кривых скоростей кровотока (КСК) в артериях 

пуповины (АП) и в правой/левой маточных артериях (МА).  

Патоморфологическое исследование плацент 

Макро- и микроскопическое исследования последов проводились в 

отделении патоморфологии и иммуногистохимии опухолей человека 

Республиканского онкологического научного центра. Исследованию 

подверглись 26 последа, из которых 15 последов основной группы и 11 последов 

группы здоровых женщин.  

Проводился осмотр плацент, взвешивание и определение объёма методом 

водоизмещения. Из 8 участков центральных и периферических зон плаценты 

забирались биоптаты, и изготавливались парафиновые срезы для 

микроскопического исследования (методика Милованова АП и соавт., 1999). 

Изучение гистологических срезов и их патоморфологическое описание 

проводились при помощи микроскопа Olympus CX-21 с оптической системой 

UIS2 (Universal Infinity Optical System). 

В ходе проведения исследования оценивались особенности пуповины  

(характер прикрепления, наличие узлов, тромбов); состояние плаценты: объём 

межворсинчатого пространства, степень зрелости ворсин хориона (количество 

капилляров, наличие синцитиокапиллярных мембран), наличие инволютивно-

дистрофических изменений (отложений фибриноида, появления 

афункциональных участков ворсин, фокусов дистрофического кальциноза, 

фиброз и гиалиноз сосудов хориальной пластинки), компенсаторных реакций 

(ангиоматоз, наличие синтициальных узлов), микрососудистые расстройства 
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(кровоизлияния в строме ворсин, в межворсинчатом пространстве, тромбозы и 

инфаркты) и воспалительные изменения (децидуит, хориоамнионит). 

Выраженность плацентарной недостаточности оценивалась согласно 

классификации Колобова ВА и соавт. (2011).  

Все пациентки дали информированное согласие на проведение па-

тогистологического исследования последов. 

Определение 25-гидрокси-холекальциферола (25ОН витамин D) в 

сыворотке крови методом ИФА 

 Помимо всех вышеназванных методов исследования, также одним из 

значимых моментов в нашем исследовании заняло определение статуса 

витамина Д у беременных женщин сравниваемых групп, путем количественного 

определения 25-гидрокси-холекальциферола (25(ОН)D) в венозной сыворотке 

крови методом ИФА. 25(ОН)D ИФА - тест для твердофазного 

иммуноферментного анализа, основанный на принципе конкурентного 

связывания.  

Образцы крови для исследования у беременных женщин были собраны у 

недавно диагностированных пациентов с легочным ТБ с положительным 

результатом мазка и у контрольной группы беременных, натощак из локтевой 

вены в отдельные пробирки с денатурирующим буфером для извлечения 

аналита.  

Обеспеченность витамином Д оценивали согласно клиническим 

рекомендациям Российской ассоциации эндокринологов (2016 г.). Адекватный 

уровень 25(ОН)-витамина Д3 в сыворотке – 30–150 нг/мл, недостаток витамина 

Д – 20-30 нг/мл, дефицит – 10-20 нг/мл, 10 нг/мл и ниже – выраженный (тяжелый) 

дефицит витамина [17, 41].  

Кроме того учитывали уровень жизни, характер питания, потребление 

препаратов витамина Д, путём опроса и сбора анамнеза. Установлено, что раннее 

беременными как основной, так и группы сравнения, не употреблялись какие-

либо препараты витамина Д.  
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2.2. Материалы исследования 

Медицинская документация, подтверждающая наблюдение и лечение 

пациенток: индивидуальные анкеты, специально подготовленные для 

исследования, содержащие данные ведения и наблюдения беременных, 

медицинские карты стационарных больных (учетная форма 003/у), выписки 

предшествующих этапов лечения, рентгенологические данные, медицинские 

карты амбулаторных больных (учетная форма 025/у), обменные карты (учётная 

форма № 113/у); истории родов (учетная форма № 096/у). 

Статистический анализ. Полученные данные были обработаны на ПК с 

приминением прикладных статтистических пакетов IBM SPSS Statistics 26.0 

(IBM, USA) и Statistica 10.0 (StatSoft Inc., USA). Количественные показатели 

были приведены в виде среднего значения и его стандартного отклонения (M±σ), 

а качественные показатели в виде частоты или долей (%). Для множественных 

сравнений количественных показателей применяли критерий Крускала-Уоллиса, 

а в качестве post-hoc анализа и для сравнения парных значений – критерий 

Манна-Уитни. Сравнение качественных показателей проводили по критерию χ2, 

и в тех случаях, когда хоть в одном поле 4-х полной таблицы значение 

оказывалось менее 10, применяли поправку Йетса. Для определения факторов 

влияния анализ проводили с помощью отношения шансов (Odds ratio – OR) с 

определением 95% доверительного интервала. Нулевая гипотеза отвергалась при 

уровне значимости α=0,05. 
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Глава 3. Особенности течения беременности, родов и послеродового 

периода у женщин с туберкулёзом 

 

3.1. Медико-социальные особенности беременных женщин, больных 

туберкулезом 

 

За указанный период времени под наблюдением находилось 64 

беременных женщин. С целью выполнения задач исследования беременные 

разделены на две группы. Из них в состав I группы (основной) вошли 43 

беременных с туберкулёзом различной формы и локализации, а в состав II 

группы (сравнения) – относительно здоровые беременные.  

Туберкулёз был диагностирован в первом триместре беременности у 7 

(16,2%) женщин, во втором – у 8 (18.6%), в третьем – у 2 (4,7%), у 22 (51,2%) 

женщин до беременности, которые забеременели на фоне противотуберкулёзной 

терапии (ПТТ), а в раннем послеродовом периоде выявлен у 4 (9,3%) родильниц 

(рисунок 3.1). 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 3.1. - Время выявления туберкулёза (периоды гестации) 

В таблице 3.1 приведено распределение беременных по клиническим 

формам туберкулёза, которое показало, что ведущее место занимает туберкулёз 

легких (ЛТБ) (58,1%), а именно инфильтративная его форма (46,6%). Реже были 
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выявлены другие формы: кавернозный (2,3%), диссеминированный – (4,6%), 

плеврит (18,6%), лимфатических узлов (14,0%) и мягких тканей (2,3%). 

Таблица 3.1. - Структура клинических форм туберкулёза у исследуемой 

группы беременных (n, %) 

Форма заболевания 
Группа I (n=43) 

Число % 

Туберкулёз легких: 25 58,1 

    -    инфильтративный 20 46,6 

    -    очаговый 2 4,6 

    -    диссеминированный 2 4,6 

    -    кавернозный 1 2,3 

Внелёгочный туберкулёз, в том числе: 15 34,9 

    -    плеврит 8 18,6 

    -    туберкулёз лимфатических узлов 6 14,0 

    -    туберкулез мягких тканей 1 2,3 

Сочетанный: 3 7,0 

- абдоминальный/легочный 2 4,6 

- панувеит/легочный 1 2,3 

Впервые выявленный 37 86,0 

Повторный 6 14,0 

Осложнённый 9 20,9 

 

Первичный эпизод болезни был диагностирован у 37 (86,0%) беременных 

женщин, у 7 (14,0%) – заболевание развилось вторично. В преобладающем 

большинстве случаев - у 36 (83,7%) женщин была чувствительная к основным 

противотуберкулёзным препаратам (ПТП) форма, в 7 (16,3%) случаях выявлена 

множественная лекарственная устойчивость (МЛУ-ТБ).  

Также наблюдались случаи присоединения вторичной туберкулёзной 

инфекции у людей с иммуннодефицитными состояниями (ТБ+ВИЧ), что 

составило 4,6% беременных от общего числа наблюдаемых. 6 (14,0%) больных с 

внелегочным туберкулёзом (ВЛТБ) входили в классификацию туберкулеза 

лимфатических узлов, а у 8 (18,6%) больных пораженным участком была плевра 

(рисунок 3.2). 
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Рисунок 3.2. - Беременная З., 15 недель. Плеврит туберкулёзной этиологии 

слева, осложненный гидротораксом, МБТ (-), Rif-чувствительный 

4 (9,6%) случая ВЛТБ, входящие в категорию «другие», имели поражение 

различных локализаций, включая абдоминальный и другие (рисунок 3.3).  

 

 

 

 

  

        

 

Рисунок 3.3. - Распределение пациентов с внелегочным туберкулезом по 

локализации поражения (%) 
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Как указанно на рисунке 3.4, заболевание чаще выявлялось в районах 

города, охваченных патронажем ЦРЗ 3 и 14 – по 8(18,6%) случаев, далее ЦРЗ 9 

(11,6%) и 11 – 9,3%, а в остальных регионах города выявлено от 1 до 3-х случаев 

заболевания. 

 

Рисунок 3.4. - Частота выявленных случаев заболевания по Центрам 

репроддуктивного здоровья 

В результате анализа полученных данных было отмечено, что возраст 

беременных колебался от 20 до 44 лет. Средний возраст беременных основной 

группы был равен 27,4±5,7 лет, а группы сравнения – 24,4±3,5 лет (p>0,05 (U 

=319,0; Z =1,89)).  

Среди 43 пациентов традиционно преобладали женщины активного 

репродуктивного возраста – 38 сл. (88,3%), позднего репродуктивного возраста 

составило 5 сл. (11,6 %) беременных, в том числе 1 была в возрасте 44 лет. В 

группе же здоровых женщин все беременные (100%) находились в периоде 

активного репродуктивного возраста - от 19 до 33 лет. 

На рисунке 3.5 представлены данные распределения возраста женщин в 

зависимости от формы заболевания, где было четко отмечено, что туберкулёз 

легких (ЛТБ) чаще был выявлен у женщин с 25 до 34-х лет, а внелёгочный 
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туберкулёз (ВЛТБ) в наиболее ранние годы активного репродуктивного возраста 

до 24-х лет (рисунок 3.5): 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 3.5. - Возрастное распределение ЛТБ и ВЛТБ форм среди больных 

туберкулёзом 

Как показано в таблице 3.2, безработных среди женщин было 26 (60,5%), 

рабочих (садовник, дворник, уборщица, официант) – 7 (16,3%), служащих 

(медсестра, менеджер, артист, преподаватель, работник банка, учащаяся) – 7 

(16,3%). Среди 43 (100%) больных беременных 6 (14,0%) являлись трудовыми 

мигрантами, что является довольно высоким показателем, т.к. значительную 

часть от общего населения республики представляют собой трудовые мигранты 

[35, 164]. 

По уровню образованности среди больных преобладали женщины со 

средним образованием – 28 (65,1%). У 4 (9,3%) женщин было начальное 

образование, а высшее лишь у 7 (16,3%) женщин, что было статистически 

значимо меньше по сравнению со здоровой группой беременных, где высшим 

образованием обладали 9 (42,9%) женщин (р=0,046 (X2 =3,99). 

3 (7,0%) выявленных больных беременных явились сельскими жителями, 

остальные – городскими 40 (93,0%) (табл. 3.2): 
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Таблица 3.2. - Социальный статус беременных исследуемых групп (абс, %) 

  

Показатели 

Группа  I 

43(100%) 

Группа II 

21(100%) 

 

p* 
n (%) n (%) 

Место и условия проживания 

Город 40(93,0) 21(100,0)  

Село 3(7,0) -  

Малообеспеченная 24(55,8) 3(14,3) =0,004 (χ²=8,35) 

Средний достаток 19(44,2) 18(85,7) =0,004 (χ²=8,35) 

Социальный статус 

Безработные (домохозяйки) 26(60,5) 13(61,9) >0,05 ( =0,03) 

Мигранты       6(14,0) -  

Рабочие (дворник, уборщица, 

официант, садовник) 

7(16,3) -  

Служащие (преподаватель, 

менеджер, медсестра) 

7(16,3) 6(28,6) >0,05 (χ²=0,67) 

Учащиеся 3(7,0) 2(9,5) >0,05 (χ²=0,02) 

* Примечание: р - статистическая значимость различий показателей (по критерию χ² с 

поправкой Йетса).  

Значения скорректированного отношения шансов с 95% ДИ для изучаемых 

факторов, вошедших в модель, представлены на рисунке 3.6. На рисунке 3.6 

представлена характеристика каждого из вышеуказанных факторов, влияющих 

на развитие заболевания.  

Согласно представленному графику, такие факторы как средний достаток, 

социальная занятость (служащие), высшее образование препятствуют развитию 

заболевания. Низкий достаток, низкое и среднее образование, а также 

безработица являлись существенными факторами, способствующими развитию 

ТБ (p =0,004).  

На график не удалось поместить такой фактор как низкий достаток, т.к. OR 

=7,579 и верхняя граница для 95% ДИ =29,600:  
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Рисунок 3.6. - Оценка отношения шансов с 95% ДИ для изучаемых 

факторов с риском развития туберкулёза 

 

Средний индекс массы тела составил 21,2±4,2кг/м² у беременных основной 

группы, что было статистически значимо ниже (p=0,003 (U =249,0; Z =-2,89)), 

чем в группе здоровых беременных - 23,3±3,0кг/м², хоть и находился в пределах 

нормативных значений (таблица 3.2).  

Распределяя значения индекса массы тела женщин сравниваемых групп 

при взятии на учёт, получены следующие данные: дефицит массы тела 

(<18,9кг/м²) у 12(27,9%) I группы, что статистически значимо отличалось от 

группы сравнения - 4,8% (p=0,043 (χ²=3,35)). Нормальная масса (19,0-24,9 кг/м²) 

– у 24(55,8%) и 61,9%, избыточная масса тела (25,0-29,9 кг/м²) также имеют 

статистически значимое различие между группами (p=0,048 (χ²=3,05)) - 5(11,6%) 

и 7(33,7%) соответственно.  

Лишь у двоих беременных основной группы установлено ожирение 1ст 

(4,7%) (рисунок 3.7): 
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Рисунок 3.7. - Показатели индекса массы тела у беременных исследуемых 

групп 

Следует отметить, что при изучении средней массы тела беременных на 

этапе антенатального наблюдения проведено сравнение общей прибавки массы 

тела за беременность (таблица 3.3):  

Таблица 3.3. - Росто-весовые показатели беременных исследуемых групп 

(M±m) 

 

 

Показатели 

 

I группа 

N (%) 

43(100%) 

 

II группа 

N (%) 

21 (100%) 

 

 

р* 

M±m M±m 

Средний рост, см  160,2±0,96 160,5±0,91 >0,05 (U =422,5; Z =0,41) 

Средний вес в начале 

беременности, кг 

53,9±9,7 58,4±8,5 =0,015 (U =282,5; Z =-2,41) 

Средний вес  в конце 

беременности, кг 

65,3±9,0 72,8±8,4 <0,001 (U =173,0; Z =-3,98) 

Средняя прибавка за 

беременность, кг 

11,0±0,7 14,3±1,0 =0,012 (U =277,5; Z =-2,49) 

Индекс массы тела, кг  21,2±4,2 23,3±3,0 =0,003 (U =249,0; Z =-2,89) 
*Примечание: р - статистическая значимость различий предикторов между группами 

(p<0,05) (по критерию Манна-Уитни)      
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Выявлены статистически значимые различия массы в начале (p=0,015), 

составляющей 53,9±9,7 кг и 58,4±8,5 кг соответственно, и конце беременности - 

65,3±9,0 кг и 72,8±8,4 кг (p<0,001) соответственно. Общая прибавка массы тела 

за беременность в группе женщин с туберкулёзом и в группе сравнения 

составила 11,0±0,7 кг и 14, 3±1,0 соответственно (р=0,012). 

При сравнении среднего роста у женщин сопоставимых групп 

статистически значимых различий не выявлено (табл. 3.3). 

Из перенесенных и сопутствующих соматических заболеваний у больных 

туберкулёзом беременных отмечались наиболее часто ОРИ (97,7%), ЙДЗ 

(32,6%), хронический тонзиллит (16,3%), пиелонефрит (41,9%), МКБ (11,6%) 

(рис. 3.8).  

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 3.8. - Соматический анамнез исследуемых групп женщин 

(%) 

Заслуживают внимания перенесенные пневмонии в 4,7% случаев и 

перенесенный туберкулёз в анамнезе, который наблюдался у 8 (18,6%) женщин 

основной группы (таблица 3.4). Установленные перенесенные заболевания при 

сравнительном анализе хотя были больше в основной группе, не выявили 

статистическую значимость (p>0,05). 
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Таблица 3.4. - Структура перенесенных заболеваний в исследуемых 

группах, абс. (%) 

 

Перенесенные заболевания 

 

Группа I 

n=43 

Группа II 

n=21 

 

p 

 n % n % 

ОРИ 42 97,7 20 95,2 >0,05; X2 =0,06 

Грипп 31 72,1 19 90,5 >0,05; X2 =1,82 

Пневмония 2 4,7 - -  

ЙДЗ 14 32,6 7 33,3 >0,05; X2 =0,05 

Тонзиллит 7 16,3 3 14,3 >0,05; X2 =0,03 

Анемии 29 67,4 6 28,6 =0,008; X2 =7,11 

Пиелонефрит 18 41,9 10 47,6 >0,05; X2 =0,19 

МКБ 5 11,6 - -  

Гепатит А 5 11,6 1 4,8 >0,05; X2 =0,18 

Гепатит В, С 2 4,7 - -  

Воспалительные заболевания 

ЖКТ 

3 7,0 1 4,8 >0,05; X2 =0,04 

Варикозная болезнь 4 9,2 - -  

Туберкулёз 8 18,6 - -  

ОСА(инвалидность) 2 4,6 - -  

Оперативные вмешательства 

на различных органах и тканях 

13 30,2 - -  

Примечание: р - статистическая значимость различий показателей (по критерию Х2 с 

поправкой Йетса)    

В группе здоровых женщин основными перенесенными заболеваниями 

явились ОРИ (95,2%), ЙДЗ (33,3%), воспалительные заболевания 

мочевыделительной системы (47,6%) и ЖКТ (4,8%), а также инфекционные 

заболевания – тонзиллит (14,3%), гепатит А (4,8%).  

Обнаружено статистически значимое (p=0,008; X2=7,11) преобладание 

беременных, перенесших анемии различной тяжести в анамнезе у 29 (67,4%) в 

группе беременных, страдающих туберкулёзом, и 6 (28,6%) группы сравнения, 

что является предрасполагающим к возникновению заболевания фактором. 

Также важным моментом наблюдения явилось то, что среди выявленных 

ТБ беременных – 8 (18,6%) случаев заболевания были повторно 

диагностированными, а остальные впервые выявленными (рисунок 3.9). 
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Рисунок 3.9. - Рентгенограмма повторнобеременной Т., 20 лет, 

беременность 12 недель. Инфильтративный туберкулёз легких в стадии 

распада БК (-) Gen. Exert (+) Rif-чув. 

ВИЧ-ассоциированный туберкулёз, как сопутствующее заболевание, был 

у 2 (4,7%) беременных из общего количества выявленных больных. Было 

отмечено, что это довольно высокий показатель, в сравнении с данными обзора 

Национального стратегического плана по защите населения от туберкулёза на 

2015-2020гг (1,6%) (табл. 3.5). Объяснением может служить увеличение 

масштаба клинического скрининга людей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ), на ТБ за 

последние годы [35]. 

Сравнительный анализ сопутствующих заболеваний в исследуемых 

группах, представленный в нижеследующей таблице 3.6, выявил более 

отягощенный соматический анамнез в группе беременных с туберкулёзом, среди 

которых наблюдались патология щитовидной железы (32,6% и 23,8% в группах 

соответственно), неврастения (9,3% и 4,8% соответственно), заболевания ЖКТ 

(7,0% и 4,8% в группах).  Хроническое воспаление почек, как наиболее частое 

сопутствующее соматическое заболевание, диагностировано как в основной 
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(41,9%), так и в группе сравнения (33,3%), напротив, гестационный пиелонефрит 

(14,0%) выявлен лишь в группе женщин, страдающих туберкулёзом (таблица 

3.5). 

Таблица 3.5. - Структура сопутствующих заболеваний в исследуемых 

группах, абс. (%) 

Заболевание 

Группа 1 

(n =43) 

Группа 2 

(n =21) p 

n % n %  

Анемия 35 81,4 3 14,3 

<0,001; X2 

=23,64 

Пролапс митрального клапана  1 2,3 -  -   

Артериальная гипотония 8 18,6    -     -  

Варикозная болезнь 2 4,7 - -  

Хронический бронхит 1 2,3 - -   

Пиелонефрит гестационный 6 14,0  - -   

Пиелонефрит хронический  18 41,9 7 33,3 >0,05; X2 =0,06 

Киста почек 2 4,7 - -  

Гастродуоденит 3 7,0 1 4,8 >0,05; X2 =0,06 

Реактивный панкреатит 2  4,7  -  -  

Энтероколит 5 11,6 - -   

ЙДЗ  14 32,6 5 23,8 >0,05; X2 =0,06 

Дефицит массы тела 18 41,9 1 4,8 =0,006;X2 =7,61 

Гиперчувствит. к препаратам 2 4,7  -  -   

Неврастения 4 9,3 1 4,8 >0,05; X2 =0,06 

Миопия 1 2,3  -  -   

ВИЧ 2 4,7  - -   

Гепатит B, С 2 4,7  -  -   

Артроз - - 1 4,8   

Инвалидность 2 4,7  -  -   
Примечание: р - статистическая значимость различий показателей (по критерию Х2 с 

поправкой Йетса)   

Такая патология, как анемия и дефицит массы тела статистически значимо 

чаще сопутствовали женщинам, страдающим туберкулёзом, чем в группе 

женщин без туберкулёза.  Анемия разной степени тяжести диагностирована в 

первой группе у 35 (81,4%) женщин из 43, а во второй группе – у 3 (14,3%) 

беременных (p<0,001; X2 =23,64). Дефицит массы тела наблюдался в 18 (41,9%) 

и 1 (4,8%) случаях соответственно группам (p=0,006; X2 =7,61). 
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У женщин основной группы также выявлена такая патология как 

артериальная гипотония (18,6%), функциональные пороки сердца (2,3%), 

вирусные гепатиты (4,7%), ВИЧ (4,7%), инвалидность (4,7%), заболевания ЖКТ 

(11,6%), хронические заболевания органов дыхания (2,3%) и многие другие, 

представленные в таблице 3.6, отягощающие течение основного заболевания и 

влияющие на исход беременности. 

Из гинекологического анамнеза выяснилось, что средний возраст menarche 

– 14,3±1,5 и 14,6±1,2 лет в группах соответственно (p>0,05 (U =384,0; Z =-0,99)). 

Медиана возраста начала половой жизни явилась 20,0 [18,0; 23,0] лет в основной 

группе, и  21,0 [19,0; 22,0] в группе здоровых беременных, где значимость также 

не была выявлена (p>0,05 (U=411,5; Z =-0,57)).  

У большинства женщин исследуемых групп менструальный цикл протекал 

по нормопонирующему типу (83,7% и 81,0% соответственно группам) - p>0,05; 

X2 =0,01, а у остальных (16,3% и 19,0% соответственно) женщин цикл был 

антепонирующим. Значимых нарушений менструального цикла не было 

выявлено (рисунок 3.10).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       Рисунок 3.10. - Структура гинекологических заболеваний. 

Согласно рисунку 3.10, среди заболеваний репродуктивной системы 

сравниваемых групп чаще имели место фоновые заболевания шейки матки - 
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9,3% и 4,8% соответственно (p>0,05; X2 =0,02). А воспалительные заболевания 

репродуктивных органов (9,4%) и бесплодие (2,3%) выявлены лишь у женщин, 

страдающих туберкулёзом. Из опухолевидных заболеваний отмечены один 

случай миомы (в I группе) и кисты яичников в обеих группах женщин – 4,7% и 

4,8% соответственно (p>0,05; X2 =0,37) (рисунок 3.10). 

Проводя анализ данных контрацептивного анамнеза у женщин основной 

группы установлено, что 27 (62,8%) женщин не предохранялись от 

нежелательной беременности. Лишь 9 (20,9%) женщин в анамнезе использовали 

внутриматочные контрацептивы и 12 (27,9%) – барьерные методы контрацепции 

(мужские презервативы). В группе здоровых беременных также отмечена низкая 

осведомлённость женщин о методах планирования семьи, так как только 4 

(19,0%) использовали тот или иной метод контрацепции. 

Сведения о репродуктивном анамнезе исследуемых групп беременных 

приведены ниже в таблице 3.6. У 6 (13,9%) беременных в анамнезе было 

оперативное родоразрешение, а у 86,1% - роды в анамнезе были естественными. 

Акушерский анамнез был отягощён у 19 (44,4%) беременных теми или иными 

причинами, а в группе здоровых женщин – у 6 (28,6%).  

Отмечалась высокая частота невынашивания беременности в группе 

беременных с туберкулёзом. Лидировали самопроизвольные выкидыши (20,9%) 

как однократные, так и привычные; искусственное прерывание беременности 

(27,9%) и замершая беременность (4,7%).  

Основными же формами репродуктивных потерь в группе сравнения были 

самопроизвольный выкидыш (9,5%) и замершая беременность (9,5%) (таблица 

3.6).  

В группе здоровых беременных большинство женщин также явились 

повторнобеременными (66,6%). Повторнородящих беременных было 21 (48,8%) 

и 11 (52,4%) в группах соответственно. Основная группа отличалась большим 

количеством многорожавших женщин (14,0%), чем в группе сравнения (4,8%), 

хотя статистическую значимость данные показатели не выявили. 
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Таблица 3.6. - Сравнительная характеристика репродуктивного анамнеза 

основной группы (n, (%)) 

Акушерский анамнез 

Группа I 

n=43 

Группа II 

n=21 p 
n % n % 

Беременность: 

    Первая 

    Повторная 

 

16 

27 

 

37,2 

62,8 

 

7 

14 

 

33,3 

66,6 

 

>0,05 (X2 =0,07) 

>0,05 (X2 =0,04) 

Роды: 

    Первые 

    Повторные 

    Многорожавшие 

 

16 

21 

6 

 

37,2 

48,8 

14,0 

 

9 

11 

1 

 

42,9 

52,4 

4,8 

 

>0,05 (X2 =0,03)* 

>0,05 (X2 =0,07) 

>0,05 (X2 =0,46)* 

Отягощенный акушерский 

анамнез 

19 44,2 6 28,6 >0,05; X2=0,86 

Самопроизвольный выкидыш 9 20,9 2 9,5 >0,05; X2 =0,61 

Неразвивающаяся 

беременность 

2 4,7 2 9,5 >0,05; X2 =0,04 

Медикаментозное 

прерывание беременности 

5 11,6 1 4,8 >0,05; X2 =0,18 

Вакуум аспирации 6 14,0 1 4,8 >0,05; X2 =0,46 

Аборт медицинский до 12 

недель  

7 16,3 - - - 

Кесарево сечение 6 13,9 - - - 

Мертворождение 1 2,3 - - - 

Преждевременные роды 2 4,7 2 9,5 >0,05; X2 =0,04 

Запоздалые роды 1 2,3 - - - 

Неонатальная смертность 3 7,3 - - - 

  Примечание: р - статистическая значимость различий показателей (по критерию Х2; * - с 

поправкой Йетса).  
 

Паритет женщин сравниваемых групп имел статистически не значимое 

различие (p>0,05), хотя многорожавших в основной группе было значительно 

больше (14,0%), чем в группе женщин, не болеющих туберкулёзом (II группа – 

4,8%). 16 (37,2%) женщин среди наблюдаемых беременных, больных 

туберкулёзом, были первобеременные, а остальные 27 (62,8%) женщин – 

повторнобеременные (рисунок 3.11). 
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Рисунок 3.11. - Паритет исследуемого контингента 

Таким образом, полученные результаты исследования позволили описать 

медико-социальный портрет беременной женщины, страдающей туберкулёзом.  

Беременная с туберкулёзом – это чаще всего женщина (городская жительница) 

активного репродуктивного возраста, повторно- и многорожавшая, имеющая 

дефицит массы тела, с высокой частотой репродуктивных потерь в анамнезе, с 

наличием двух и более очагов сопутствующей экстрагенитальной и генитальной, 

в частности – анемии, ВИЧ, с перенесенным туберкулёзом в анамнезе, а также 

патологии шейки матки и воспалительные заболевания органов малого таза, 

отягощающих состояние здоровья уязвимой социальной группы населения 

(малообразованная, безработная, мигрант и т.д.). 

3.2. Клинико-лабораторные аспекты туберкулёза у беременных 

женщин с учётом времени выявления 

Для описания клинических и лабораторных особенностей туберкулёза у 

беременных, женщины основной группы разделены на подгруппы: 21 (48,8%) 

случай, выявлен во время беременности (IA подгруппа) и 22 (51,2%) – 

выявленных незадолго до её наступления (IБ подгруппа). 

Основную долю составляли лёгочные формы туберкулёза – 52,4% и 59,1% 

соответственно подгруппам. В подгруппе Iа основной легочной формой явился 
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инфильтративный ТБ (90,9%), и один случай диссеминированного (9,1%), а в 

подгруппе IIБ – инфильтративный (69,2%), также выявлены очаговая (15,4%), 

кавернозная и диссеминированная формы (р>0,05 (χ2=0,20-0,64). Структура 

клинических форм заболевания представлена в таблице 3.7: 

Таблица 3.7. - Структура клинических форм туберкулёза 

Форма 1пгр (n =21) 2пгр (n =22) Р 

Лёгочная 

  Инфильтративная 

  Очаговая 

  Диссеминированная 

  Кавернозная 

11(52,4%) 

10(90,9%) 

- 

1(9,1%) 

- 

13(59,1%) 

9(69,2%) 

2(15,4%) 

1(4,55%) 

1(4,55%) 

>0,05 (χ2 =0,20) 

>0,05 (χ2 =0,64) 

 

>0,05 (χ2 =0,38) 

Внелёгочная 

 Плеврит (от 100%) 

 Лимфатические узлы 

 Мягкие ткани 

9(42,8%) 

5(55,6%) 

3(33,3%) 

1(11,1%) 

7(31,8%) 

4(57,1%) 

3(42,9%) 

- 

>0,05 (χ2 =0,19) 

>0,05 (χ2 =0,20) 

>0,05 (χ2 =0,02) 

Сочетанная 

Абдом./Инфильтративная 

Панувеит/Инфильтративная 

1(4,8%) 

1(4,8%) 

- 

2(9,1%) 

1(50,0%) 

1(50,0%) 

>0,05 (χ2 =0,00) 

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между подгруппами (по 

критерию χ2 с приправкой Йетса). 

Длительность заболевания до диагностирования составила 54,1±84,9 дней 

у женщин подгруппы IА, выявленных во время беременности, и 72,6±153,3 дней 

в подгруппе IБ женщин, заразившихся до наступившей беременности (р<0,001 

(χ2 =9,54)).  

57,15% женщин из IA подгруппы беременных находились в 

удовлетворительном состоянии на момент диагностики ТБ, а женщины, 

заболевшие до наступления беременности (IБ) чувствовали себя 

удовлетворительно в 45,45% случаев, что явилось статистически незначимым 

показателем (p>0,05 (χ 2=0,21)).  

На диаграмме представлено состояние женщин сравниваемых подгрупп на 

момент диагностики туберкулёза (рис. 3.12). Среднетяжелое состояние 

наблюдалось чаще в группе женщин второй подгруппы – у 10 (45,45%) 

беременных, чем в первой – 8 (38,1%) (p>0,05 (χ 2=0,03). 
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Рисунок 3.12. - Общее состояние женщин в подгруппах на момент 

диагностики заболевания (%) 

 

В двое чаще в тяжелом состоянии на момент диагностики заболевания 

находились женщины, выявленные до беременности (IБ подгруппы) - 4,75% и 

9,1% соответственно, хотя статистически значимого различия данный 

показатель не выявил (p>0,05 (χ2=0,00). 57,155% женщин из IA подгруппы 

беременных находились в удовлетворительном состоянии при выявлении ТБ, а 

женщины, заболевшие до наступления беременности (IБ) чувствовали себя 

удовлетворительно в 45,45% случаев (p>0,05 (χ 2=0,21). 

Каждая третья (27,9% - 12/43) больная женщина обеих подгрупп 

находилась в семейном контакте с больными туберкулёзом людьми, из них 

каждая третья - 7 (31,8%) больных из подгруппы IБ, против 5 (23,8%) – каждая 

четвертая беременная из группы IА беременных, что при сравнительном анализе 

между подгруппами не выявило статистически значимую разницу (p>0,05 (χ2 

=0,06). 

При сравнении значений чувствительности к ПТП у беременных с 

туберкулёзом, было установлено статистически значимо большее количество 

чуствительных форм заболевания в IA подгруппе (p=0,046 (χ 2=2,99)) – 20 (95,2%) 

и 16 (72,7%) соответственно подгруппам. 
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Клинические проявления туберкулеза у беременных в сравниваемых 

группах особо не отличались (таблица 3.8):  

Таблица 3.8. - Клиническое течение туберкулёза в сравниваемых 

подгруппах (n, %) 

 

Симптомы 

Группа основная p 

Подгруппа IА 

(n =21) 

Подгруппа IБ 

(n =22) 

n % n % 

Кашель 9 42,9 16 72,7 =0,047 (χ2 =3,94) 

Повышение 

температуры тела 

13 61,9 13 59,1 >0,05 (χ2 =0,02) 

Одышка 13 61,9 13 59,1 >0,05 (χ2 =0,02) 

Боль локальная 16 76,2 17 77,3 >0,05 (χ2 =0,08) 

Кровохарканье 2 9,5 - -  

Потеря массы тела 9 42,9 16 72,7 =0,047 (χ2 =3,94) 

Симптомы 

интоксикации 

19 90,4 19 86,7 >0,05 (χ2 =0,00) 

Потоотделение 10 47,6 14 63,6 >0,05 (χ2 =0,56) 
Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между подгруппами (по 

критерию χ2 с приправкой Йетса) 

Наиболее частыми симптомами были симптомы общей интоксикации, как 

недомогание и слабость - 90,4% и 86,7% в подгруппах соответственно (р>0,05 (χ2 

=0,00)).  

У женщин, заболевших до беременности, статистически значимо 

проявлялся кашель (р=0,047 (χ2=3,94)), по сравнению с беременными больными 

(42,9% и 72,7% соответственно подгруппам). Одышка отягощала заболевание у 

каждой второй женщины как в первой, так и второй подгруппе (61,9% и 59,1% 

соответственно), локальная боль (76,2% и 77,3% соответственно), 

субфебрильная температура (61,9% и 59,1%), не имеющие статистически 

значимого различия при статистическом сравнительном анализе (р>0,05 (χ2 

=0,02-0,08). Кровохарканье – как симптом деструкции лёгочной ткани 

наблюдалось в 9,5% случаев, только в первой подгруппе.  

Достоверно значимое различие в потере общей массы тела обнаружено при 

сравнении средних значений в подгруппах, где при заболевании, 
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диагностированном во время беременности, обнаружена меньшая его потеря, 

чем до беременности (42,9% и 72,7% соответственно подгруппам) (p=0,047 (χ2 

=3,94)). Следовательно, заболевание, выявленное во время беременности, 

протекает тяжелее, чем выявленное вне беременности.  

Всего в исследованной когорте зарегистрировано 2 случая ВИЧ-

инфицированных беременных женщин во IБ подгруппе (4,7%), у которых 

имелись лёгочная и сочетанная формы туберкулёза. 

Среди беременных IА подгруппы у 20 (95,2%) больных выявлена 

чувствительная к основным препаратам форма, что имело статистически 

значимое различие при сравнении в подгруппах (р=0,046 (χ 2 =2,99)). Лишь у 

одной беременной был туберкулёз с множественной лекарственной 

устойчивостью (МЛУ). В подгруппе женщин IБ, заразившихся до беременности, 

чувствительная к основным препаратам форма была в 16 (72,7%) случаях, и по 

13,6% на МЛУ. Кроме того, выявлена и форма с широким спектром 

лекарственной устойчивости (ШЛУ) к противотуберкулезным препаратам 

(рисунок 3.13).  

Рисунок 3.13. - Больная Ш. Кавернозный туберкулёз правого лёгкого, 

осложненный пневмотораксом, ШЛУ форма. Состояние после 

правосторонней торакомышечной пластики (удаления 6 ребер)  
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В качестве примера ШЛУ формы туберкулёза приводим  

рентгенологический снимок больной с кавернозной формой ТБ легких, 

наступивего до беременности, однако отягощающего течение как основного 

заболевания, так и течение гестации (рисунок 3.13). Больной проведена 

торакомышечная пластика, удаление ребер грудной клетки с целью 

декомпрессии легкого.  

Из результатов общего анализа крови видно, что средние показатели 

гемоглобина у беременных обеих подгрупп при сравнении статистически не 

значимы (р>0,05), однако ниже - у женщин, заразившихся туберкулёзом во время 

беременности (100,3±19,7(4,3) г/л). Сравнительные изменения показателей 

красной крови представленны в таблице 3.9:  

Таблица 3.9. - Медиана показателей общего анализа крови в исследуемых 

группах  

Основные          

показатели 

Группа основная 

(M±m) 

Группа 

контроля 

(M±m) 

 

р 

  IA  IБ 

Эритроциты (млн.) 3,4±0,4 3,5±0,3 

p1>0,05 

3,9±0,3 

p1 =0,001 

p2 =0,002 

<0,001 

(df =2; H 

=15,8) 

Гемоглобин (г/л) 100,3±19,7 106,6±10,8 

p1>0,05 

117,1±5,8 

p1<0,001 

p2<0,001 

<0,001 

(df =2; H 

=20,4) 

Тромбоциты (тыс.) 228,0±31,6 238,8±34,4 249,2±19,6 >0,05 

(df =2; H =5,9) 

СОЭ (мм/ч) 23,7±7,0 18,0±6,8 

p1=0,019 

18,4±5,6 

p1=0,027 

p2>0,05 

=0,009 

(df =2; H =9,5) 

Лейкоциты (тыс.) 7,9±1,3 7,9±1,3 8,4±1,3 >0,05 

(df =2; H =2,8) 

Лимфоциты (%) 21,8±6,0 21,7±4,3 22,3±4,9 >0,05 

(df =2; H =0,6) 

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между всеми группами 

(по критерию Крускала-Уоллеса); post-hoc: р1 – статистическая значимость различий 

показателей по сравнению с показателями группы 1А; р2 – статистическая значимость 

различий показателей по сравнению с показателями группы 1Б (post-hoc по Манну-Уитни) 
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В 1Б подгруппе среднее значение гемоглобина составляло 106,6±10,8(2,3) 

г/л, где статистически значимого различия между подгруппами не выявлено. У 

здоровой группы беременных он составил 117,1±5,8(1,3) г/л. Однако, при 

сравнении значений гемоглобина по сравнению с показателяями 1А и при 

сравнении показателей между группами, статистически значимо гемоглобин был 

ниже у женщин с туберкулёзом (р<0,001(df=2; H=20,4)), а именно, с 

диагностированным во время беременности (p1<0,001). 

 Количество клеток красной крови также оказалось статистически не 

значимо выше в основной 1А подгруппе – 3,5 млн., против 3,2 млн. в IБ 

подгруппе сравнения и 4,0млн. в группе контроля.   

Скорость оседания эритроцитов (СОЭ) статистически значимо ниже в 

группе здоровых беременных и в подгруппе женщин 1Б (p1=0,027), и 

варьировала от 15 до 55 мм/ч, в среднем составляя 23,7±7,0(1,5) мм/ч в IА 

подгруппе, во IБ подгруппе колебалась от 5 до 41 мм/ч, при среднем значении 

18,0±6,8(1,4) мм/ч. В группе контроля среднее значение СОЭ составило 

18,4±5,6(1,2) мм/ч. Показатели СОЭ между всеми группами также выявили 

статистически значимое различие (р=0,009(df =2; H=9,5)). 

Далее был проведен анализ биохимических параметров крови у 

беременных, представленный в таблице 3.11. Изменения обнаружены в 

показателях общего белка крови у беременных основной IA подгруппы. Среднее 

его значение составило 56,9±8,3г/л, что является ниже пороговых значений (65-

85 г/л). В подгруппе IБ уровень общего белка крови также оказался относительно 

низким, но был более приближен к нижним границам нормы (62,1±12,3г/л). 

Сравнение показателей в подгруппах не выявило достоверного различия (p1 

>0,05). Статистически значимое различие показателей общего белка крови 

выявлено при сравнении показателей здоровой группы (65,7±4,0г/л) с 

подгруппой 1А (p1 =0,003), а также показателей между всеми группами (р=0,004 

(df =2; H=10,8)). 
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Согласно данным таблицы 3.10, показатели ферментов АЛаТ и АСаТ были 

в пределах нормы у большинства женщин обеих групп. В основной группе 

значения АЛаТ варьировали до 64 Ед/л, в группе сравнения – до 54 Ед/л. Среднее 

значение АСаТ оказалось немного выше у женщин 1 подгруппы (28,1±17,0 Ед/л 

против 26,5±13,1 ЕД/л во 2й подгруппе) (>0,05(df =2; H=5,0)), а значения АЛаТ, 

также, превалировали в основной 1 подгруппе (>0,05(df =2; H=2,6)). 

В средних значениях мочевины и креатинина крови у беременных обеих 

подгрупп не выявлены отклонения от показателей нормы, но показатели немного 

превышали значения группы здоровых беременных (таблица 3.10). 

Таблица 3.10. - Средние значения показателей биохимического анализа 

крови в исследуемых группах (M±m) 

Основные      

показатели 

Группа основная Группа 

сравнения 

 

  p Подгруппа 

IА 

Подгруппа 

IБ 

Общий белок (г/л) 56,9±8,3 62,1±12,3 

p1 >0,05 

65,7±4,0 

p1 =0,003 

p2 >0,05 

=0,004 

(df =2; H=10,8) 

Билирубин (ммоль/л) 16,8±5,6 16,6±3,7 16,7±1,9 >0,05 

(df =2; H=0,2) 

Фибрин 14,5±1,5 14,1±1,2 14,4±1,4 >0,05 

(df =2; H=1,0) 

Фибриноген 336,3±54,9 313,6±29,1 311,5±45,7 >0,05 

(df =2; H=1,6) 

Мочевина (ммоль/л) 4,9±1,4 4,9±1,4 4,6±1,0 >0,05 

(df =2; H=0,8) 

Креатинин (моль/л) 77,5±14,9 72,5±13,6 69,6±9,1 >0,05 

(df =2; H=3,9) 

Сахар (ммоль/л) 5,3±1,1 4,8±0,5 4,9±0,6 >0,05 

(df =2; H =3,3) 

АЛаТ (Ед/л) 28,0±15,1 26,0±13,8 20,9±5,3 >0,05 

(df =2; H=2,6) 

АСаТ (Ед/л) 28,1±17,0 26,5±13,1 19,8±5,4 >0,05 

(df =2; H=5,0) 
Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между всеми группами 

(по критерию Крускала-Уоллеса); post-hoc: р1 – статистическая значимость различий 

показателей по сравнению с показателями группы 1А; р2 – статистическая значимость 

различий показателей по сравнению с показателями группы 1Б (post-hoc по Манну-Уитни) 
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Изучение общего анализа мочи выявило лейкоцитоз в основной группе 

женщин - 9,9±3,4тыс. в подгруппе 1А, и 10,5±5,1тыс. во 1Б подгруппе женщин. 

У здоровых беременных показатели лейкоцитов мочи были ниже (7,6±3,5(0,8) 

тыс.), однако статистически значимого различия при сравнении показателей в 

группах не выявлено (р>0,05(df =2; H=5,1)) (таблица 3.11). 

Таблица 3.11. - Средние значения показателей общего анализа мочи в 

исследуемых группах (M±SD(SE)) 

Показатели IА группа 

 (n=21) 

IБ группа 

 (n =22) 

II Группа 

(n =21) 

р 

Белок 0,049±0,015 

 

0,074±0,11 0,060±0,07 >0,05 

(df =2; H =2,4) 

Удельный     

      вес 

1017,5±5,3 1019,3±9,2 1049,4±99,6  >0,05 

(df =2; H =1,1) 

Лейкоциты 9,9±3,4 10,5±5,1 7,6±3,5 >0,05 

(df =2; H =5,1) 

Эритроциты 2,5±3,2 2,0±2,2 1,3±1,8 >0,05 

(df =2; H =2,6) 
Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между всеми группами 

(по критерию Крускала-Уоллеса); post-hoc: 0. 

Медиана цилиндрурии (32,6% в группе с туберкулёзом и 90,5% в здоровой 

группе, р=0,033; X2 =4,54) и содержание осадка (23,3% и 66,7% соответственно 

группам, р=0,011; X2=6,47) в моче статистически преобладали у здоровых 

женщин, в отличие от женщин с туберкулёзом. Следует отметить определённую 

закономерность динамики изменения цилиндрурии и осадка в общем анализе 

мочи (рисунок 3.14.): 

Рисунок 3.14. - Содержание цилиндров и осадка в общем анализе 

мочи исследуемых в динамике 
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У беременных женщин с туберкулёзом отмечалась обратная зависимость 

динамики уровня цилиндров и солей мочи с увеличением гестационного срока, 

а у здоровых женщин отмечалась прямая зависимость между уровнем 

лейкоцитов мочи и сроком гестации. 

Статус витамина Д определяется концентрацией 25-гидроксивитамин Д 

(кальцидиол) в сыворотке крови у 14 беременных женщин (8 (57,2%) женщин 

основной группы и 6 (42,8%) – группы сравнения) иммуноферментным методом. 

Обеспеченность витамином Д оценивали согласно клиническим рекомендациям 

Российской ассоциации эндокринологов (2016 г.): адекватный уровень – 30–150 

нг/мл, недостаток – 20-30 нг/мл, дефицит – 10-20 нг/мл, 10 нг/мл и ниже – 

выраженный дефицит витамина [17].  

По полученным результатам было обнаружено, что у беременных женщин 

с туберкулёзом был обнаружен существенно низкий уровень витамина Д 

(7,8±8,7нг/мл), составляя от 3,0 до 30,7 нг/мл. У беременных контрольной 

группы концентрация кальцидиола варьировала от 3,0 до 53,7 нг/мл (таблица 

3.12): 

Таблица 3.12. - Статус витамина Д (25(OH)D) в исследуемых группах 

(M±m) 

Переменная Туберкулёз 

n=8 

Здоровые 

n=6 

р-значение 

Материнская кровь (нг/мл) 7,8±8,7 17,24±18,6 >0,05 

(df =2; H=1,8) 

Летний забор крови (нг/мл) 10,53±2,1 28,6±10,2 >0,05 

(df =2; H =1,0) 

Min  3,0 3,0  

Max 30,7 53,7 >0,05 

(df =2; H =1,6) 

Примечание: р - статистическая значимость различий показателей между группами (по 

критерию Манна-Уитни) 

Следует отметить, что в среднем он был низким у здоровых беременных в 

том числе — 17,24±18,6 нг/мл, немного превышая показатели основной группы, 
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что принято, как дефицит содержания витамина Д, согласно клиническим 

рекомендациям Российской ассоциации эндокринологов (2016 г.). 

Низкое содержание витамина Д плазмы крови в исследуемых группах 

беременных объясняется тем, что забор крови у большинства женщин (57,2%) 

проводился в осенне-зимний период времени. Средние значения уровня 

витамина D у беременных, обследованных в весенне-летний период, составили 

10,53±13,5 нг/мл и 28,6±21,7 нг/мл в группах соответственно. Следует учитывать 

и тот факт, что по этническому происхождению, большинство жителей региона 

имеют смуглый оттенок кожи, что снижает нормальный синтез витамина в коже 

(рисунок 3.15):  

Рисунок 3.15. - Уровень витамина Д у женщин исследуемых групп 

Также в силу религиозных убеждений женщины Востока носят закрытый 

тип одежды, что тоже является фактором риска авитаминоза Д. 

Следовательно, выявленный выраженный дефицит витамина Д (7,8±8,7 

нг/мл) у женщин с туберкулёзом обязывает включить в обследование 

определение его статуса в крови, помимо остальных методов исследования, а 

также провести своевременную коррекцию для усовершенствования терапии 

основного заболевания и улучшения его исходов. Кроме того, учитывая 
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недостаток витамина Д и в группе здоровых беременных, следует проводить 

обследование на авитаминоз Д в прегравидарном и гравидарном периоде у 

женщин с фактором риска по дефициту витамина, с последующей его 

профилактикой и лечением, для улучшения материнских и перинатальных 

исходов.  

Терапия туберкулёза проводилась согласно рекомендованной стратегии 

ВОЗ - по программе DOTS (короткий курс лечения под непосредственным 

наблюдением) [115]. Принципы терапии основывались на тяжести течения 

процесса, обширности поражения, а также приверженности пациентов к 

лечению. В среднем, фаза интенсивной терапии в основной подгруппе длилась 

78,1±25 дней, составляя в среднем от 56 до 112 дней. В подгруппе сравнения она 

длилась 90,5±48,5 дней, при колебании от 60 до 246 дней. Такая разница между 

сравниваемыми группами объясняется наличием устойчивых форм заболевания 

во IБ группе, что требует более длительного лечения. 

Терапия в обеих подгруппах оказалась эффективной - в 94,4% случаев 

женщины успешно окончили терапию, лишь в 2 (4,65%) случаях наблюдений 

процесс перешел в устойчивую форму из-за плохой приверженности 

беременных к лечению. Однако исходом терапии во всех случаях заболевания 

явилась диспансеризация 1А с последующим выздоровлением. 

  

3.3. Особенности течения беременности, родов и раннего 

послеродового периода у женщин с туберкулёзом 

 Течение беременности, родов и перинатальные исходы изучались у 43 

беременных с туберкулезом (основная группа) и 21 относительно здоровых 

беременных, не страдающих специфическим процессом (группа сравнения).  

Абсолютное большинство наблюдаемых женщин стояли на диспансерном 

учете по беременности в Городских центрах здоровья г. Душанбе. В основной 

группе исследуемых ранняя явка отмечена у 34 (79,1%) беременных, а в группе 

здоровых беременных она превышала на 62,7% (85,7%) (таблица 3.13): 
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Таблица 3.13. - Срок постановки на учет по беременности исследуемых 

групп женщин 

Срок беременности 

при постановке на учёт 

Основная 

группа 

n=43 

Группа 

сравнения 

n=21 

 

р 

n % n % 

0-5 недель  2 4,7 - -  

6-12 недель 32 74,4 18 85,7 >0,05 (χ2=0,50) 

13-15 недель 3 7,0 1 4,8 >0,05 (χ2=0,04) 

Более 16 недель 6 14,0 2 9,5 >0,05 (χ2=0,01) 
Примечание: р - статистическая значимость различий показателей между группами (по 

критерию х2 с поправкой Йетса) 

 

Поздняя явка, соответственно, превалировала в группе беременных, 

страдающих туберкулёзом (20,9% против 14,3% группы сравнения) (р<0,05) 

(рисунок 3.16).  

 

Рисунок 3.16. - Частота ранней явки на антенатальное звено. 

Анализ показал, что из наиболее частых и ожидаемых осложнений в 

первом триместре беременности следует указать на угрозу прерывания у 37,2% 

- в первом триместре беременности; 67,4% - во втором и 30,2% - в третьем. На 

рвоту беременных различной степени тяжести указали 26 (60,5%) женщин. 

Характер и частота осложнений беременности в разный гестационный период 

подробнее представлены в таблице 3.14: 
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Таблица 3.14. - Характер и частота осложнений беременности по группам, 

n (%) 

                                                    

                                                

Группы 

Особенности                                 

Гестации 

I 

(Туберкул

ёз) 

II   

(Здоровые) 

 

р 

n % n % 

1 триместр  

Рвота беременных  

        1ст 

        2ст 

 

22 

4 

 

51,2 

9,3 

 

9 

- 

 

42,9 

- 

 

>0,05; χ²=0,13 

Угроза прерывания 16 37,2 4 19,0 >0,05; χ²=1,40 

Анемия (1-2ст) 25 58,2 1 4,8 <0,001; χ²=11,26 

ОРВИ 6 14,0 1 4,8 >0,05; χ²=0,46 

2 триместр  

Угроза преждевременных родов 29 67,4 3 14,3 <0,001; χ²=13,89 

Анемия (1-2ст) 26 60,5 4 19,0 <0,004; χ²=8,13 

ОРВИ 10 23,3 3 14,3 >0,05; χ²=0,26 

Обострение хронического 

пиелонефрита 

2 4,7 1 5,0 >0,05; χ²=0,02 

Многоводие 2 4,7 - -  

Амбулаторная терапия 32 74,4 3 14,3 <0,001; χ²=18,23 

3 триместр  

Угроза преждевременных родов 13 30,2 - -  

ПОНРП 2 4,7 - -  

Гестационная гипертензия 1 2,3    

ПЭ умеренная 2 4,7 - -  

Анемия 28 65,1 - -  

Маловодие 2 5,1 - -  

Многоводие 7 16,3 2 9,5 >0,05; χ²=0,12 

Дефицит массы тела 19 44,2 1 4,8 =0,004; χ²=8,45 
Примечание: р - статистическая значимость различий показателей между группами (по 

критерию Манна-Уитни) 

 

Заслуживает внимания преэклампсия (ПЭ), которая была диагностирована 

лишь у 4 (9,3%) женщин. Такое грозное осложнение беременности и родов как 

преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты (ПОНРП) 

также было выявлено у двух беременных (4,7%). Среди патологий беременности 

также наблюдались умеренные маловодие (4,7%) и многоводие (20,9%). 
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Помимо основного заболевания, у наблюдаемых беременных были 

обнаружены другие экстрагенитальные заболевания, которые отягощали 

течение беременности исследованного контингента.  

Железодефицитные анемии легкой и средней тяжести осложняли течение 

беременности как в I (58,2%), так и во II (60,5%) и III (65,2%) триместрах, что 

выявило статистически значимое различие при сравнении в группах (р<0,001; 

χ²=11,26). Пиелонефрит беременных превалировал в III триместре – 37,2%, во IIм 

наблюдался у 18,6% женщин. Следует отметить, что хронический пиелонефрит 

обострялся во II триместре у 4,7% беременных.  

Роды в обеих группах, преимущественно, были в срок (81,4% и 95,2%)  

(рисунок 3.17). Средний срок родоразрешения составил 38,2±2,6 и 39,5±1,2 

недель гестаций, соответственно группам (р>0,05 (U=326,5; Z=-1,81)). 

 

Рисунок 3.17. - Гестационный срок родоразрешения в исследуемых 

группах (недели) 

Данные сравнительного анализа показывают, что в I периоде поступили 22 

(51,2%) роженицы I группы и 16 (76,2%) группы II. Родильницы здоровой 

группы чаще поступали в активной фазе первого периода родов (81,25%), а в 

основной группе – как в латентной, так и в активной, с небольшим перевесом в 

сторону последней (12 случаев - 54,5%).   
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Одна роженица (4,8%) группы сравнения поступила на роды во II периоде, 

а из основной группы таковых не оказалось. В III периоде поступивших не 

оказалось в обеих группах. Без родовой деятельности на момент поступления 

оказались 21 (48,8%) беременная основной и 4 (19,0%) группы сравнения. 

В 72,1% случаев родоразрешение в основной группе проводилось через 

естественные родовые пути. Показанием к абдоминальному родоразрешению 

традиционно являлась, в основном, акушерская патология (таблица 3.15):  

Таблица 3.15. - Показания для абдоминального родоразрешения у 

пациенток основной группы  

 

Из фтизиатрических показаний к абдоминальному родоразрешению были: 

прогрессирование туберкулёза и ухудшение состояния беременной (24,9%), а 

также в одном случае беременной проведено досрочное оперативное 

родоразрешение из-за нарастающей дыхательной недостаточности (8,3%). 

Следовало бы заметить, что средний показатель общей 

продолжительности родов при родоразрешении через естественные родовые 

пути был меньше в группе женщин с туберкулёзом – 502,6±44,9мин, и 

600,2±49,2мин в здоровой группе соответственно, за счет укорочения первого 

 

Показатели 

Группа основная 

(n=12) 

абс. % 

Фтизиатрические показания 

Прогрессирование туберкулёза 2 16,6 

Дыхательная недостаточность (в том числе и 

после коллапсохирургических операций) 

1 8,3 

Кровохарканье (деструкция легочной ткани) 1 8,3 

Акушерские показания 

ПОНРП 2 16,6 

Рубец на матке 2 16,6 

Аномалии половых органов 1 8,3 

Совокупность акуш.показаний 3 25,0 

Соматические показания 

ОСА 1 8,3 

Код 109 2 16,6 
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периода и, незначительно, периода изгнания, однако статистическую значимость 

разницы в сравниваемых группах не выявили (таблица 3.16.). 

Таблица 3.16. - Сравнительная продолжительность родов в исследуемых 

группах при естественных родах (мин) 

Исследуемые 

группы 
I период    II период  III период  

Общая 

продолжительность 

M±SE 

Группа I 

(n =31*) 

465,6±34,5 

 

29,0±2,8 3,9±0,4 

 

502,6±35,8 

Группа II 

(n =21) 

565,5±44,9 31,4±5,1 

 

3,3±0,2 

 

600,2±49,2 

p >0,05  

(U =260,0; 

Z =-1,53) 

>0,05  

(U =346,0; 

Z =0) 

>0,05  

(U =276,5; 

Z =1,15) 

>0,05  

(U =270,5;  

Z =-1,34) 
Примечание: р - статистическая значимость различий показателей между группами (по 

критерию Манна-Уитни); * - из основной группы у 12 было абдоминальное родоразрешение. 

 

Наиболее частой патологией, осложняющей течение беременности и 

родов, в основной группе - дородовый разрыв плодных оболочек (ДРПО), 

осложнившая 9 (21,0%) беременностей (таблица 3.17). Длительность безводного 

периода статистически не значима (р>0,05 (U=251,5; Z =0,95), однако отличалась 

при сравнении в группах, превышая у беременных женщин с туберкулёзом, и в 

среднем составила 483,3±142,3 и 203,3±62,2 минуты соответственно 

сравниваемым группам.  

Также роды в основной группе осложнились такими акушерскими 

патологиями, как преждевременные роды (18,6%). Медиана срока беременности 

при преждевременных родах составила 34 недели. В меньшей степени 

наблюдались такие осложнения, как ПОНРП (4,7%), травмы родовых путей 

(25,5%), преэклампсии (7,0%), аномалии родовой деятельности (АРД) (16,0%) и 

хорионамнионита. 

В группе сравнения основными акушерскими осложнениями были травмы 

родовых путей (25,0%) и АРД (15,0%), частота которых не оказалась выше по 

сравнению с группой беременных, страдающих туберкулёзом (таблица 3.17): 



80 

 

Таблица 3.17. - Характер и частота осложнений родового акта у 

беременных сравниваемых групп (n, %) 

Диагноз Группа 1 Группа 2 р 

n % n % 

Преждевременные роды 8 18,6 1 4,8 p=0,05 

ДРПО 9 21,0 - -  

ПОНРП 2 4,7 - -  

Аномалии родовой деятельности,  

в том числе:  

    Быстрые роды 

    Затянувшаяся латентная фаза 

    Затянувшаяся активная фаза 

7 

 

5 

2 

1 

16,3 

 

11,6 

4,7 

2,3 

3 

 

- 

1 

2 

15,0 

 

- 

4,8 

9,5 

p>0,05 

 

 

p>0,05 

p>0,05 

Преэклампсия 3    7,0 - -  

Хорионамнионит 1 2,3 - -  

Травмы родовых путей 11 25,5 5 25,0  

Примечание: статистическая значимость различий показателей между группами (по 

критерию Манна-Уитни) 

Выявлено статистически значимое увеличение общей кровопотери при 

естественных родах, которая значительно превысила в группе беременных с 

туберкулёзом, и в среднем составила 244,0±16,0мл и 186,5±10,2мл, 

соответственно в основной и контрольной группах (р=0,004 (U=166,0; Z=2,86)) 

(рисунок 3.18). 

 

Рисунок 3.18. - Общая кровопотеря при естественном 

родоразрешении в исследуемых группах (мл) 
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 Также отметим, что данные общей кровопотери, включая роды 

оперативным путем, также значимо привышали у женщин, страдающих 

туберкулёзом (451,6±67,1мл и 186,5±10,2мл, соответственно группам сравнения 

(p<0,001 (U =166,0; Z =4,09)). При изучении средней кровопотери в зависимости 

от индекса массы тела в сравниваемых группах выявлено, что в среднем она 

превышала в основной группе, однако отмечена прямая зависимость 

кровопотери от увеличения индекса массы тела в группе беременных с 

туберкулезом, а обратная зависимость кровопотери от индекса массы тела 

беременной (рисукок 3.19): 

Рисунок 3.19. – Кровопотеря в зависимости от индекса массы тела 

рожениц (мл) 

Осложнения послеродового периода отмечены у родильниц обеих групп – 

в 20,9% (9сл.) в основной и в 4,8% случаев в группе здоровых родильниц. 

Лидирующее место среди осложнений раннего послеродового периода занимали 

кровотечения, а именно гипо- и атонические кровотечения (11,6% лишь в 

основной группе), субинволюция матки (11,6% и 4,8% соответственно группам), 

гематометра (7,0% в основной и 4,8% в группе сравнения) и другие, приведенные 

в нижеследующей таблице. 

Такое грозное осложнение, как ДВС-синдром в стадии гипокоагуляции 

осложнил один случай гипотонического кровотечения раннего послеродового 

периода (таблица 3.18). 
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Таблица 3.18. - Акушерские осложнения в послеродовом периоде у 

пациенток исследуемых групп (абс., %) 

 

Показатели 

Группа 1 

(n=43) 

Группа 2 

(n=21) 

 

p 

абс. % абс. % 

Гематометра 3 7,0 1 2,3 p>0,05 

Гипо-/атоническое кровотечение 5 11,6 - -  

ДВС в стадии гипокоагуляции 1 2,3 - -  

Перитонит (релапаротомия, 

удаление матки) 

2 4,7 - -  

Гнойно-септические осложнения 2 4,7 - -  

Примечание: статистическая значимость различий показателей между группами (по 

критерию Манна-Уитни) 
Сравнительным анализом течения гестационного процесса и 

перинатальных исходов установлено, что использование рекомендаций по 

прегравидарной подготовке и алгоритма ведения беременности женщин и 

родильниц с туберкулёзом позволяет улучшить акушерские исходы на 12%. 

Среднее количество койко-дней, проведенных в стационаре, составляло 

6,2±0,8 дней у родильниц из группы ТБ, и 3,3±0,3 дня в группе здоровых 

родильниц (р=0,009 (U =278,0; Z =2,69)) (рисунок 3.20). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 3.20. – Пребывание в стационаре в послеродовом периоде  

(койко-дни) 

Вопрос грудного вскармливания решался совместно с фтизиатром. 34 

(79,1%) родильницам, имеющим неактивный ТБ без бактериовыделения, 
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разрешалось кормление грудью. 9 (20,9%) матерям новорожденные не 

прикладывались к груди, - среди которых бактериовыделители, носители ВИЧ 

инфекции, а также тяжелое послеродовое состояние родильниц и 

новорожденных. Все младенцы, рожденные от матерей с ВИЧ, получали 

зидовудин 13,3мг с рождения в течении 6 недель, с последующим тестированием 

на ВИЧ после курса терапии. 

Обязательная БЦЖ-вакцинация проведена всем живым новорождённым 

(86,0%), а малыши от матерей-бактериовыделителей разобщались от них до 

достижения БК (-) статуса матери.  

Таким образом, анализ течения гестационного процесса позволяет 

утверждать, что туберкулёз сказывается на течении и исходе беременности. 

Cреди осложнений беременности лидировали угроза прерывания беременности 

и рвота беременных.  Значительно возрастает риск развития ДРПО и 

преждевременных родов, преэклампсии и, даже, ПОНРП, которые отягощали 

течение родов и перинатальные исходы. 

К особенностям течения родов отнесены: сокращение общей 

продолжительности родов; увеличение общего объёма кровопотери; увеличение 

частоты кесарева сечения, в том числе, из-за возникших акушерских 

осложнений; повышение частоты возникновения плацентарной недостаточности 

(преждевременные роды, ЗВУР и др.), а также увеличение средних койко-дней 

пребывания в послеродовом отделении.  

При сравнении особенностей течения послеродового периода в группах 

установлено, что туберкулёз сказывается на послеродовом периоде. У женщин с 

туберкулёзом, достоверно чаще, имели место акушерские осложнения, чем в 

группе здоровых. Ведущими были кровотечения (субинволюция и гематометра, 

гипо/атония матки, ДВС-синдром), а также и септические осложнения 

(эндометрит, перитонит). Совместная работа фтизиатров и акушеров-

гинекологов - своевременная диагностика заболевания, правильный подход к 

оценке состояния и улучшение качества наблюдения за беременными и 
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родильницами дает положительную динамику, и является профилактикой 

неблагоприятных исходов. 
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Глава 4. Состояние фетоплацентарного комплекса и перинатальные 

исходы у женщин, страдающих туберкулёзом 

 

4.1. Сравнительный анализ состояния фетоплацентарного комплекса у 

беременных женщин, страдающих туберкулёзом 

 

С целью оценки и анализа состояния фетоплацентарного комплекса 

проведены скриннинг динамики роста высоты стояния матки (ВДМ) 

относительно срока гестации (гравидограмма), а также проведены 

ультразвуковая фетометрия (18-23 недели) и допплерометрия (29-34 недели) 

сосудов мать-плацента-плод, а в послеродовом периоде – патоморфологическое 

исследование плаценты. 

В норме связывающая линия должна находиться в области 50й 

перцентили, с небольшим отклонением в сторону 90й и 10й перцентилей 

(рисунок 4.1). Смещение линии к 90й перцентиле и выше – крупный плод, 

многоводие, двойня и др., тогда как при обратном смещении – ЗВУР, маловодие 

и пр. 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 4.1. - Медиана высоты стояния дна матки в разный 

гестационный период в исследуемых группах (см.) 



86 

 

Средние значения роста высоты стояния дна матки (ВДМ) в исследуемых 

группах в разные сроки гестации имели статистически значимые различия по 

сравнению с беременными здоровой группы, где в группе женщин с 

туберкулёзом значения высоты дна матки в динамике оказались меньше (таблица 

4.1):  

Таблица 4.1. - Медиана высоты стояния дна матки (ВДМ) в разный 

гестационный период в исследуемых группах (см., M±SE) 

Cрок 

гестации 

(нед.) 

Основная 

группа 

(n =43) 

Контрольная  

группа 

(n =21) 

 

p 

20 18,5±0,2 19,6±0,1 <0,001 (U =179,0; Z =-3,95) 

24 22,4±0,2 23,2±0,2 =0,005 (U =250,5; Z =-2,89) 

28 26,5±0,2 27,6±0,1 <0,001 (U =162,0; Z =-4,25) 

35 32,5±0,3 34,0±0,3 <0,001 (U =189,5; Z =-3,66) 

37 33,6±0,3 35,7±0,3 <0,001 (U =135,0; Z =-3,70) 

39-40 34,2±0,6 34,7±0,5 >0,05 (U =203,5; Z =-0,64) 

Роды 33,4±0,4 35,1±0,5 =0,019 (U =273,0; Z =-2,36) 
Примечание: р - статистическая значимость различий показателей между между основной 

и контрольной группами (по критерию Манна-Уитни). 

 

Наиболее сложной проблемой является лекарственно устойчивый 

туберкулёз, который отягощает течение и исходы беременности, вызывает 

сложности в лечении, так как препараты второго ряда вызывают много побочных 

эффектов и оказывают вредное воздействие на плод [176].  

В качестве примера приводим гравидограмму беременной с устойчивой 

формой инфильтративного туберкулёза правого лёгкого (рисунок 4.2). 

Заболевание было выявлено во время трудовой миграции в Российской 

Федерации на 4-5 неделе гестации, в связи с чем женщина направлена на родину 

для дальнейшего обследования и лечения.  

Беременность окончилась преждевременными родами в 36 недель. 

Родился мальчик с массой тела 1500,0 г, длиною 41см, с признаками ЗВУР. 

Состояние по шкале Апгар 7/8 баллов.  
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Рисунок 4.2. - Гравидограмма первобеременной Э., 23 г. 

Инфильтративный туберкулёз правого легкого в стадии распада. БК (-), 

Gene Expert (+), МЛУ форма 

Из 43 новорождённых основной группы крупных плодов не окаазалось. 

Самый большой вес при рождении был 3900,0 г, от беременной с чувствительной 

формой инфильтративного туберкулёза легких в стадии рассасывания, БК(-), 

GenExpert (+), выявленного до беременности. Беременность наступила на этапе 

уже поддерживающей терапии, что, очевидно, оказало менее негативное 

воздействие на развивающийся внутриутробно плод (рисунок 4.3):  

Рисунок 4.3. - Гравидограмма повторнобеременной А., 31 год. 

Инфильтративный туберкулёз легких в стадии рассасывания. БК (-). 

GenExpert (+). Rif-чув. 
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Связывающая линия находится на границе близкой к 90 перцентили. 

Родился живой мальчик от срочных родов  в сроке 39 недель беременности, 

длиной 51 см, оценкой по шкале Апгар 7/8 баллов. 

Ультразвуковому исследованию подверглись беременные как основной 

группы, так и группы сравнения. С целью изучения и сравнения данных 

ультразвуковой фетометрии с данными морфологического исследования 

соответствующих групп женщин, статистическому анализу подверглись данные 

30 обследований из основной группы и 20 – из группы сравнения.  

Исследование проводилось традиционным методом, путем определения 

таких УЗ-параметров плода, как бипариетальный размер головки (БПР), лобно-

затылочный размер (ЛЗР), диаметр груди (ДГ) и живота (ДЖ), длина бедренной 

кости (ДБ). Также проводилось изучение плаценты (плацентометрия) – 

измерениие ее размеров, толщины, степени созревания, место расположения и 

особенности.  

Скрининговая ультразвуковая фетометрия плода в сроки 17-23 недели 

беременности и ультразвуковая допплерометрия кровотока сосудов системы 

мать-плацента-плод в сроке 28-34 недели беременности (таблица 4.2): 

Таблица 4.2. - Показатели скрининговой ультразвуковой фетометрии в 

сроке 17-23 недель гестации (M±SE)  

  

Показатели 

Основная 

группа 

(n =30)  

Контрольная 

группа  

(n =21) 

 

p 

Бипариетальный 

размер головки 

43,9±1,4 46,3±1,1 >0,05 (U =246,0; Z =-1,31) 

Диаметр 

бедренной 

кости 

29,0±1,2 33,4±1,3 =0,027 (U =200,5; Z =-2,19) 

Срок гестации 19,1±0,4 19,9±0,4 >0,05 (U =236,0; Z =-1,52) 

Примечание: р – статистическая значимость различий между основной и контрольной 

группами (по критерию Манна-Уитни). 
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При изучении данных скрининговой фетометрии значения 

бипариетального размера головки (43,9±1,4 и 46,3±1,1мм, соответственно 

группам), а также другие показатели имели сравнительно меньшие размеры, при 

сравнении с группой здоровых беременных. Статистически значимо отличался 

диаметр бедра плодов основной группы, что составило 29,0±1,2мм, а в группе 

здоровых –  33,4±1,3мм (р=0,027 (U=200,5; Z=-2,19)).  

В нижеследующей таблице приводим некоторые средние значения 

фетометрических показателей в сроках гестации 28-34 недели в сравниваемых 

нами группах, где основные показатели фетометрии были меньше в основной 

группе, хотя статистическая значимость разницы не выявилена (таблица 4.3): 

Таблица 4.3. - Показатели ультразвуковой фетометрии в сроках гестации 

28-34 недели (M±SE) 

Группа n БПР 

 (мм) 

ДГ  

(мм) 

ДБ  

(мм) 

Толщина 

плаценты (мм) 

Туберкулёз 35 81,8±1,6 76,0±1,4 60,8±1,4 33,0±1,1 

Здоровые 20 79,1±1,4  75,5±1,5 56,2±1,9 31,3±0,7 

р  >0,05 

(U =283,0; Z 

=1,00) 

>0,05 

(U =263,0; 

Z =1,26) 

>0,05  

(U =256,0; Z 

=1,50) 

>0,05  

(U =285,0; Z 

=0,98) 

Примечание: статистическая значимость различий показателей между группами (по 

критерию Манна-Уитни) 

Одним их ведущих факторов, обеспечивающих нормальное течение 

беременности, рост и развитие плода, является состояние гемодинамических 

процессов в системе мать-плацента-плод. Допплерометрия проводилась в 

артерии пуповины и в маточных артериях в сроке 29-34 недели, при котором 

оценивался кровоток в сосудах пуповины, плодово-плацентарный и маточно-

плацентарный кровоток.  

Анализ кривых скоростей кровотока (КСК) проводился путем определения 

систолодиастолического отношения (СДО). Оценка данных, относительно 

выявления нарушений кровотока, проводилась с ориентацией на нормативные 
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показатели, предложенные Стрижаковым А.Н. и соавт (1991). При отклонении 

от данных показателей кровоток расценивался как нарушенный. 

Таким образом, при анализе показателей допплерометрического 

исследования нарушение кровотока в системе мать-плацента-плод различной 

степени выраженности преобладало в основной группе беременных, что 

диагностировано в   10 (29,4%) случаях (рисунок 4.4).                                               

 

Рисунок 4.4. - Частота нарушений кровотока фетоплацентарной 

системы в исследуемых группах 

В группе здоровых беременных нарушение фетоплацентарного кровотока 

(НФПК) выявлено у 2 (9,5%) женщин.                                                    

С целью выявления отклонения от нормативных значений параметров 

кровообращения как маточно-плацентарного, так и плодово-плацентарного 

русла, проведен расчет плацентарного коэффициента (ПК) по формуле 

Стрижакова. В приведенной ниже таблице 4.4 отражены полученные 

допплерометрические показатели СДО КСК в основных сосудах плода и матки, 

и данные ПК в исследуемых группах.  

Как видно из таблицы, наибольшие изменения наблюдаются в основной 

группе исследуемых. Скорость кровотока в маточных артериях имеет 

статистически значимые различия в правой (1,65±0,05 и 1,86±0,03, в группах 

(р=0,002 (U =173,5; Z =-3,00)) и левой (1,64±0,06 и 1,85±0,03, соответственно 
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группам (р=0,003 (U =195,0; Z =-2,62)) маточных артериях, где в основной группе 

он был ниже (таблица 4.4): 

Таблица 4.4. - Некоторые допплерометрические показатели (СДО КСК) в 

сосудах ФПК исследуемых групп в 28-34 недели беременности 

Сосуды Группа 1 

(туберкулёз)  

n= 34 

Группа 2 

(здоровые) 

n=21 

 

р* 

Правая маточная 

артерия 

1,65±0,5 1,86±0,03 =0,002 (U =173,5; Z 

=-3,00) 

Левая маточная 

артерия 

1,64±0,06 1,85±0,03 =0,003 (U =195,0; Z 

=-2,62) 

Артерии пуповины 2,30±0,56 2,21±0,27 >0,05 (U =305,5; Z 

=0,61) 

Пк=1/(сдо.мат.арт.пр× 

сдо.арт.пуп) 

0,31±0,19 

Медиана - 0,28 

0,24±0,03 

Медиана - 0,24 

>0,05 (U =223,0; Z 

=1,59) 

 

*Примечание: статистическая значимость различий показателей между группами (по 

критерию Манна-Уитни) 

  Данные плацентарного коэффициента были выше в группе беременных, 

страдающих туберкулёзом (0,31±0,19), чем в группе здоровых беременных 

(0,24±0,03) (р >0,05 (U =223,0; Z =1,59).                                                                                                                      

Задержка внутриутробного развития плода (ЗВУР), по данным 

допплерометрии, была выявлена в 4 (11,8%) случаях, которая сопровождалась 

увеличением пульсационного индекса (ПИ) в артерии пуповины. В раннем же 

послеродовом периоде ЗВУР диагностирована у 6 (13,6%) новорождённых 

основной группы. В группе здоровых ЗВУР не была выявлена. 

Следовательно, полученные результаты являются свидетельством того, 

что у беременных основной группы исследования чаще диагностированы 

неблагоприятные состояния внутриутробного плода - ЗВУР, сравнительная 

маловестность при рождении, и такие патологические состояния как маловодие 

и многоводие, что говорит о влиянии данной сопутствующей патологии на 

перинатальные исходы. 
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4.2. Морфологические особенности в последах родильниц с туберкулёзом в 

сравнении со здоровой группой родильниц 

Морфологические исследования плацент родильниц проводились в 

послеродовом периоде. Как было отмечено выше, исследованию подверглись 26 

последов, из которых 15 последов основной группы и 11 последов группы 

здоровых женщин. 

Как следует из рис. 4.5, эксцентричное прикрепление пуповины к плаценте 

преобладало над центральным в обеих группах, однако чаще встречалось в 

контрольной группе, хотя разница была статистически незначимой (р>0,05; 

χ2=0,07) (рисунок 4.5).   

 

Рис. 4.5. - Распределение плацент по характеру прикрепления пуповины к 

плаценте в исследуемых группах (%)  

 

Узлы пуповины выявлялись несколько чаще у родильниц основной группы 

(53%), чем у контрольной (36%) (p>0,05; χ2=0,21). На рис. 4.6 представлена 

диаграмма, отражающая распределение узлов пуповины в обеих группах.   
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Рис. 4.6. - Распределение родильниц основной и контрольной групп по 

количеству узлов пуповины (%) 

 

Микротромбоз сосудов пуповины встречался в 3/15 (20%) случаев в 

основной группе, и 2/11 (18%) – в группе сравнения (p>0,05). 

Показатели толщины плаценты также отличались в сравниваемых группах. 

Медиана толщины плаценты в основной группе составила 2,0 см, а в 

контрольной – 3,0 см, однако разница не была статистически значимой (p>0,05). 

Данные измерения объёма плаценты отражены на рис. 4.7: 

 

Рис. 4.7. - Объём плаценты в исследуемых группах (см3) 
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В основной группе он был статистически незначимо снижен по сравнению 

с контрольной группой (р>0,05; U=42,0; Z=-1,68).  

Оценка зрелости ворсин показала, что в основной группе у 46,7% 

родильниц среди промежуточных ворсин преобладали незрелые промежуточные 

ворсины, в то время как в контрольной группе у всех родильниц преобладали 

зрелые промежуточные ворсины.  

 Образование функционально неактивных синцитиальных узелков (67% в 

основной группе против 45% в контрольной (p>0,05)), наличие нарушений 

плацентарного кровообращения (ишемические некрозы, фибриноидные тромбы 

в межворсинчатом пространстве) входили в основу хронической ПН (рис. 4.8). 

Рис. 4.8. - Послед родильницы с преждевременными родами. Устойчивая 

форма инфильтративного ТБ лёгких. Представлен очаг фибриноида: Ф – 

фибриноид, МК – межворсинчатое кровоизлияние. Окраска гематоксилин-

эозином. Микрофотография, объектив ×40 

В табл. 4.5 представлены данные о распределении частоты обнаружения 

инволютивно-дистрофических изменений в плацентах родильниц обеих групп. 

Как следует из таблицы, их частота была выше в основной в группе, чем в 

контрольной, по всем параметрам, однако без достижения уровня значимости 

различий.  
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Таблица 4.5. - Частота инволютивно-дистрофических и воспалительных 

процессов плацент родильниц исследуемых групп 

 

Показатель 

Основная 

(n=15) 

Контрольная 

(n=11) 

 

р 

n % n % 

Ворсинчатый хорион 

 - геморрагическая 

имбибиция  

    ворсинок 

 - отёк стромы  

 - воспаление 

 

 

4 

3 

3 

 

 

27 

20 

20 

 

 

1 

- 

1 

 

 

9 

- 

9 

 

 

>0,05 (χ2=0,38) 

- 

>0,05 (χ2=0,04) 

Межворсинчатое 

пространство 

 - фиброз 

 - воспаление 

 - кальциноз 

 

11 

3 

4 

 

73 

20 

27 

 

7 

1 

- 

 

64 

9 

-  

 

>0,05 (χ2=0,01) 

>0,05 (χ2=0,04) 

- 

Примечание: р – статистическая значимость различий между группами (по критерию χ2 с 

поправкой Йетса) 

Что касается инволютивно-дистрофических изменений, то лишь по одному 

из них (наличие очагов обызвествления в строме ворсин) частота их 

обнаружения оказалась выше в основной группе по сравнению с контрольной – 

в 53% и 9% случаев соответственно (p=0,004; χ2=8,35) (рис. 4.9, 4.10):  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.9, 4.10. - Отложение солей кальция в плаценте родильницы с 

ТБ: П – кальцификаты (петрификаты). Окраска гематоксилин-эозином. 

Микрофотография, объектив ×10 
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Отёк стромы ворсин и отложение солей кальция в межворсиночном 

пространстве отмечались лишь в плацентах родильниц основной группы. 

Жировое перерождение наблюдалось в 13% случаев в основной группе и 

отсутствовало в контрольной.  

В таблице 4.6 представлены данные по нарушению плацентарного 

кровообращения по исследуемым группам. 

Таблица 4.6. - Распределение признаков нарушения плацентарного 

кровообращения в основной и контрольной группах родильниц 

 

Морфологический 

объект 

Основная 

(n=15) 

Контрольная 

(n=11) 

 

p 

n % n % 

Инфаркты, в т.ч. 

    выраженный 

7/15 

2/7 

47 

29 

1/11 

- 

9 

- 

=0,040 (χ2=4,21) 

- 

Тромбоз 

межворсинчатого 

пространства,  

в т.ч. выраженный 

6/15 

 

1/6 

40 

 

17 

3/11 

 

- 

27 

 

- 

>0,05 (χ2=0,07) 

 

- 

Фибриноид,  

в т.ч. выраженный 

11/15 

1/11 

73 

8 

6/11 

- 

55 

- 

>0,05 (χ2=0,33) 

- 

Примечание: р – статистическая значимость различий между группами (по критерию χ2 с 

поправкой Йетса) 

 

Как следует из таблицы 4.6, по всем показателям нарушения 

плацентарного кровообращения частота обнаружения была выше в основной 

группе, чем в контрольной. Однако лишь по частоте обнаружения инфарктов в 

строме ворсин различия между двумя группами оказались статистически 

значимыми (p<0,05).  

Морфологическое исследование плацент пациенток выявило 

статистически значимо высокую частоту хронической ПН, составляя 100% в 

основной группе и 91% – в группе сравнения (p>0,05; χ2=0,03).  В группе ТБ 

преобладали более выраженные морфологические проявления хронической ПН, 

хотя и статистически не значимые (33% против 9% в контрольной (р>0,05; 

χ2=0,96), приведшие к преждевременным родам (27% и 9% соответственно 
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группам сравнения (p>0,05), ЗВУР плода (13% только в основной группе), 

дородовому разрыву плодных оболочек (20% только в основной группе) и 

другим акушерским и перинатальным осложнениям. В группе плацент здоровых 

родильниц, хотя и статистически незначимо, но преобладала лёгкая форма 

хронической ПН (55% против 27%) (р>0,05; χ2=0,46). При анализе показателей 

массы тела новорождённых обнаружено, что их средняя масса тела при 

рождении от родильниц основной группы была 2956,0±674,9 г, а контрольной 

группы – 3247,3±311,2 г (р>0,05; U=328,5; Z =-1,87), в то время как показатели 

окружности головы (р=0,025; U=303,0; Z=-2,28) и груди (р=0,005; U=266,0; Z =-

2,81) были статистически значимо выше у родильниц контрольной группы. 

Ангиоматоз ворсинчатого хориона составлял 47% в основной группе (рис. 

4.11). В группе же сравнения ангиоматоз был выявлен в 45% наблюдений 

(p>0,05; χ2=0,11). Однако выраженный ангиоматоз статистически значимо чаще 

отмечался  в плацентах основной группы женщин, что составило 86%, по 

сравнению с контрольной группой (20%) (p=0,045; χ2=5,18).  

Рис. 4.11. - Плацента родильницы с инфильтративным ТБ лёгких. 

Представлен ангиоматоз (обилие сосудов в ворсинах хориона), крупные 

синтициальные узлы. Окраска гематоксилин-эозином. Микрофотография, 

объектив ×10 
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Гиперплазия терминальных ворсин, как компенсаторная реакция, 

наблюдается чаще в группе здоровых беременных. С другой стороны, 

образовавшаяся гиперплазия приводит к сужению межворсинчатого 

пространства, что вызывает гемоциркуляторные нарушения [58].  

Гиперваскуляризация ворсин, образование функционально активных 

синцитиальных узелков способствовали достижению компенсации хронической 

ПН, что в совокупности было, хотя и статистически незначимо, но более 

выражено в группе здоровых родильниц – 55% против 33% в группе родильниц 

с ТБ (р>0,05; χ2=0,46). 

На рисунке 4.12 представлена картина, характерная для ПН 

субкомпенсированной формы.  

Рис. 4.12. - Послед родильницы с инфильтративным ТБ лёгких. 

Преобладание промежуточных незрелых ворсин, очагов инфарктов, 

фиброзов. И – инфаркты, НФ – нити фибрина. Окрашивание 

гематоксилин-эозином. Микрофотография, объектив ×40 

Как видно из рис. 4.12, в препарате преобладают промежуточные 

дифференцированные незрелые ворсины, очаговые кровоизлияния в 

межворсинчатое пространство, очаги некрозов (инфарктов), замурованные 

ворсинки хориона в фибрине и полнокровие сосудов. 
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Клетки Кащенко-Гофбауэра, или синцитиальные макрофаги ворсинчатого 

хориона (рис. 4.13), присутствовали в плацентах обеих групп родильниц, а у 

одной из родильниц основной группы они образовывали скопления. 

 

Рис. 4.13. Микроскопия плаценты родильницы с инфильтративным ТБ 

лёгких. Визуализируются синтициальные макрофаги (клетки Кащенко-

Гофбауэра), крупные синтициальные узлы (местами с отложением 

кальцинатов) и очаги межворсинчатого кровоизлияния. К – клетки 

Кащенко-Гофбауэра, СУ – синтициальные узлы, МК – межворсинчатое 

кровоизлияние. Окраска гематоксилин-эозином. Микрофотография, 

объектив ×40 

Следует отметить, что клетки Кащенко-Гофбауэра обеспечивают 

иммунную защиту, связанную с антиген-презентирующей функцией [16].  

Ни в одной плаценте основной группы при гистологическом исследовании 

не обнаружены специфические ТБ гранулёмы, в отличие от описанных случаев 

[111]. Обнаружены признаки воспаления децидуальной ткани в виде очаговых 

инфильтратов (сегментоядерные нейтрофилы) в 27% случаев в основной группе, 

против 9% в группе здоровых родильниц (p>0,05; χ2=0,04) (рис. 4.14, 4.15). 
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Рис. 4.14, 4.15. - Послед родильницы от срочных родов, с 

инфильтративным ТБ лёгких чувствительной формы. Обширные очаги 

воспалительной инфильтрации, выраженного фиброза, некрозы, 

встречаются клетки Кащенко-Гофбауэра, очаги кровоизлияния. Окраска 

гематоксилин-эозином. Микрофотография, объектив ×10 

 

Изменения в морфологической структуре плацент имели неспецифический 

характер. Макро- и микроскопические изменения плацент родильниц, 

страдающих ТБ, такие как снижение средней толщины и объёма, инволютивно-

дистрофические изменения, гемоциркуляторные нарушения – способствовали 

развитию более выраженных форм ПН. Хроническая ПН была диагностирована 

у всех родильниц основной группы исследования и у большинства женщин 

контрольной группы, однако её декомпенсированная форма наблюдалась 

статистически значимо чаще у родильниц с ТБ. Гиперваскуляризация ворсин, 

образование функционально активных синцитиальных узелков и 

синцитиокапиллярных мембран, ангиоматоз являлись защитной реакцией, 

однако они не были способны в полной мере поддержать трофику и 

компенсировать проявления ПН, что, в конечном итоге, приводило к ухудшению 

перинатальных исходов (ЗВУР, уменьшение размеров тела новорождённых). 
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4.3. Перинатальные исходы беременных, страдающих туберкулёзом  

Данные результатов сравнительного анализа состояния новорожденных 

представлены в данном разделе.  

Роды закончились рождением живых детей (100% и 100%). Медиана 

гестационного срока родоразрешения составила 38 недель в основной и 40 

недель в группе сравнения.  

При анализе показателей массы тела новорожденных было обнаружено, 

что средняя масса тела при рождении - 2935,5±84,9г и 3221,4±83,1г, 

соответственно группам исследования (р>0,05 (U=328,5; Z=-1,87)). 

Статистически значимая разница выявлена в показателях окружности головы 

(р=0,025 (U=303,0; Z=-2,28)) и груди (р=0,005 (U =266,0; Z =-2,81)) (таблица 4.7).  

Таблица 4.7. - Антропометрические данные новорождённых исследуемых 

групп (M±SE) 

 

Показатели 

Группа 

основная 

(n=43) 

Группа 

сравнения 

(n=21) 

p 

Вес (гр) 2935,6±84,9 3221,4±81,1 >0,05 (U =328,5; 

Z =-1,87) 

Рост (см) 48,8±0,5 49,9±0,3 >0,05 (U =389,5; 

Z =-1,03) 

Окружность головы (см) 33,6±0,3 34,7±0,3 =0,025 (U =303,0; 

Z =-2,28) 

Окружность гр.клетки 32,4±0,3 33,8±0,2 =0,005 (U =266,0; 

Z =-2,81) 
Примечание: р - статистическая значимость различий показателей между основной группой 

и группой сравнения (по критерию Манна-Уитни). 

 

Новорождённые от женщин с туберкулёзом имели сравнительно меньшие 

антропометрические данные – окружность головы составляла 33,6±0,3 и 

34,7±0,3см, и окружность груди 32,4±0,3 и 33,8±0,2см соответственно группам. 

Новорожденные с низкой массой тела (до 2500г) родились лишь в 

основной группе исследования (ТБ), составляющие 20,4% от всех рождённых. С 

массой до 3000г родилось 27,3% новорождённых в группе туберкулёза и 23,8% 

новорожденнных в группе сравнения (рисунок 4.16). В группе здоровых 
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беременных в основном родились новорожденные с диапазоном массы тела от 

3001 до 3500г – 52,4%, что выявило статичтически значимое различие в 

сравнении с основной группой – 38,6% случаев. 

Рисунок 4.16. – Масса новорождённых исследуемых групп (%) 

С массой от 3501 до 4000г родилось 13,6% и 19,0% новорожденных, 

соответственно I и II группам исследования. Частота рождения детей с массой 

более 4001г составила 4,8%, зафиксированная только в группе здоровых 

беременных. 

Ценность шкалы Апгар убедительно подтверждена, несмотря на широкое 

использование современных методов обследования, и является наиболее 

простым и адекватным методом оценки статуса ребенка после рождения.                                                                                                 

  Средний балл по шкале Апгар в основной группе составил 6,9±1,0 балл, 

оценённые на первой минуте, и 7,8±0,8 - на пятой минуте рождения.           

Средний балл по шкале Апгар в основной группе был ниже относительно 

здоровой группы новорожденных (7,2±0,5 и 7,8±0,3, соответственно группам 

сравнения), хотя статистическую значимость данный показатель при 

сравнительном анализе не выявил (рисунок 4.17).  
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Рисунок 4.17. - Сравнительная характеристика состояния 

новорожденных по шкале Апгар  

 

При оценке медианы показателей баллов на 1й и 5й минутах рождения 

оказался равным, что не выявило статистической значимости (p>0,05 (U=402,0; 

Z=-0,96) (таблица 4.8): 

Таблица 4.8. -  Оценка новорождённых по шкале Апгар (абс, (%)) 

Показатели 

Группа I  

n=44 

Группа II 

n=21 

абс.  % абс.   % 

1-я минута рождения 

0-3 балла - - - - 

4-6 баллов 5 12,8 - - 

7-9 баллов  35 87,2 20 100 

5-я минута рождения 

0-3 балла - - - - 

4-6 баллов 3 7,5 - - 

7-9 баллов 37 92,5 20 100 

Примечание: статистическая значимость различий показателей между группами (по 

критерию Манна-Уитни). 

14 (31,8%) основной группы родились в относительно удовлетворительном 

состоянии, 8 (18,2%) - в состоянии средней степени тяжести и 5 (11,4%) в 

тяжелом состоянии. В удовлетворительном состоянии родилось 16 (38,6%) 

новорождённых из группы ТБ, что было статистически значимо ниже, чем в 

группе здоровых беременных – 13 (61,9%) (р=0,05 (χ2=2,79), где также были 

рождены дети в состоянии средней (14,3% (р>0,05 (χ2=0,0) и тяжёлой степени 

тяжести (4,8% (>0,05 (χ2=0,16). У 6 (13,6%) новорожденных отмечена задержка 
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внутриутробного развития (ЗВУР) по гипотрофическому типу. Нормотрофия – у 

38 (86,4%). 

Перинатальная энцефалопатия I и II ст. различного генеза диагностирована 

у 9,1% новорождённых (таблица 4.9).  

Таблица 4.9. - Осложнения раннего неонатального периода в группах (n,%) 

 

Диагноз 

Группа I 

n=44 

Группа II 

n-21 

Абс. % Абс. % 

Недоношенность 8 18,2 - - 

Морфофункциональная незрелость 6* 13,6 1 5,0 

ЗВУР 6 13,6 0 0 

Перинатальная энцефалопатия  4 9,1 3 15,0 

Асфиксия 7* 15,9 1 5,0 

Неонатальная смертность (ранняя) 2 4,5 - - 

*Примечание: статистическая значимость различий показателей между группами (по 

критерию Манна-Уитни) - p≤0,05.  

Следует отметить, что у 15,0% новорожденных из группы здоровых 

выявлена перинатальная энцефалопатия легкой степени (Iст.) (n=3). В состоянии 

асфиксии в основной группе родилось достоверно больше новорожденных - 7 

(15,9%), а в группе сравнения - 1, которым была оказана первичная 

реанимационная помощь. Эмбриофетопатий обнаружено не было ни в группе 

женщин с туберкулезом, ни в группе здоровых беременных.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 4.18. - Новорождённый Э., от преждевременных родов (36 

нед.), масса 1500,0г, длина 42см. Длительность жизни 4сут 21ч 45мин. 
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У двух недоношенных новорождённых констатирована ранняя 

неонатальная смертность (3и и 5е сутки послеродового периода), в связи с 

чрезмерной слабостью адаптационных процессов и очень низкой массой тела 

(1100 и 1500,0г.)  (рисунок 4.18). 

При распределении частоты перинатальных исходов в зависимости от 

формы заболевания женщины основной группы разделены на подгруппы 

легочные и внелегочные, где выявлена значимо высокая доля неонатальных 

осложнений у новорожденных от матерей, страдающих лёгочной формой 

туберкулёза (рис. 4.19).  

Рисунок 4.19. - Перинатальные исходы в зависимости от формы 

туберкулёза 

Частота рождения недоношенных статистически значимо высока у 

беременных с ЛТБ (24,1%), чем у беременных с ВЛТБ (6,7%) (р=0,05). Также из 

неонатальных осложнений у новорожденных от женщин с лёгочной формой 

чаще отмечаются асфиксия (20,8%), энцефалопатия (13,8%) и неонатальная 

смертность (6,9%).   

Сравнительным анализом течения гестационного процесса и 

перинатальных исходов установлено, что использование рекомендаций по 

прегравидарной подготовке и алгоритма ведения беременности женщин и 

родильниц с туберкулёзом позволяет улучшить перинатальные исходы путем 
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снижения частоты преждевременных родов на 33,5%, рождение маловесных 

детей до 9,1% случаев. 

Вопрос грудного вскармливания решался совместно с фтизиатром. 30 

(76,9%) родильницам, имеющим неактивный туберкулёз без 

бактериовыделения, разрешалось кормление грудью. У 9 (23,1%) матерей 

новорожденные не прикладывались к груди, - среди которых 

бактериовыделители, носители ВИЧ инфекции, а также тяжелое послеродовое 

состояние родильниц и новорожденных. Все младенцы, рожденных от матерей с 

ВИЧ, получали зидовудин 13,3мг с рождения в течении 6 недель, с последующим 

тестированием на ВИЧ после курса терапии. 

Обязательная БЦЖ-вакцинация проведена всем живым новорождённым, а 

малыши от матерей-бактериовыделителей разобщались от них до достижения 

БК (-) статуса матери. Медиана койко-дней, проведенных в стационаре, 

составляла 6,2±0,8 дней у родильниц из группы туберкулёза, и 3,3±0,3 дня в 

группе здоровых родильниц (р=0,009 (U=278,0; Z=2,69)). 

Таким образом, полученные нами результаты подтверждают, что 

специфический процесс у женщины создает неблагоприятные условия для 

внутриутробного развития плода. Эта патология также является одним из 

факторов, влияющих на развитие перинатальной патологии и нарушения 

морфофункционального созревания новорождённых (недоношенность, низкая 

масса тела при рождении, ЗВУР, асфиксия, перинатальная энцефалопатия и даже 

ранняя неонатальная смертность). 

4.4. Оптимизация прегравидарной подготовки и ведения 

беременности женщин с туберкулёзом 

С целью оценки эффективности рекомендаций по прегравидарной 

подготовке и алгоритма ведения беременных, женщины основной группы 

разделены на две подгруппы: Iа группа – 30 женщин, которым была проведена 

прегравидарная подготовка с использованием предложенных рекомендаций и 

алгоритма, и группа IIб – 21 беременная женщина, не прошедшие 
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прегравидарную подготовку, туберкулёз у которых диагностирован в разные 

триместры беременности. 

Прегравидарная подготовка осуществлялась у женщин, находящихся на 

этапе противотуберкулёзной химиотерапии, так как все пациентки являлись 

женщинами активного репродуктивного возраста (20-36лет). Основой 

прегравидарной подготовки явилась консультация по планированию семьи на 

этапе лечения специфического процесса и реабилитационных мероприятий. 

Женщинам предлагалась эффективная, кратко- или долгосрочная и 

индивидуализированная контрацепция (внутриматочное противозачаточное 

средство, пролонгированные гестагены и др.) на период лечения и 

прегравидарной подготовки (от 1 до 3-х месяцев, в зависимости от желания 

женщины), позволяющими обеспечить женщине возможность иметь здоровых 

детей, а также сохранить репродуктивное здоровье. 25 (83,3%) женщин отдали 

выбор краткосрочным методам контрацепции, таким как барьерные (48%), 

комбинированные оральные контрацептивы (32%) и естественные (20%). 5 

(16,7%) женщин выбрали долгосрочные методы контрацепции – 

внутриматочный (80%) и инъекционные прогестины (20%). 

Выявленные анемия, дефицит массы тела и витамина Д у беременных с ТБ 

обязало включить в реабилитационные мероприятия их коррекцию у всех 

женщин. С целью коррекции витамина Д у женщин и беременных 

использовались препараты витамина Д с индивидуальной коррекцией дозы, на 

основании исходного уровня показателей, где на этапе прегравидарной 

подготовки использовались стандартные дозы препаратов согласно 

международным рекомендациям, а при наступлении беременности - в первом 

триместре до 4000МЕ препарата в сутки, либо 200 000МЕ однократно, а в более 

поздних сроках – также стандартные схемы. 

Из 30 женщин основной подгруппы Ia беременность наступила у 22 

(73,0%), у которых далее беременность проведена по предложенным алгоритмам 

ведения беременности (рисунок 4.20, рисунок 4.21): 
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                                                                                      Желание женщины 

              

                                                                             Медицинские показания*                  

  Беременная  

  женщина с 

туберкулёзом  

 

 

     

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 
* - ТБ не является противопоказанием к беременности. Решение о прерывании беременности решается врачебным 
консилиумом. 
** - прием препаратов 25гидроксивитамина Д осуществлять после определения его уровня в сыворотке крови 

Рисунок 4.20. - Алгоритм ведения беременности у больных 

туберкулёзом женщин 

Прерывание 

беременности 

        Пролонгирование беременности 

Диспансерный учет 

Ведение беременности 
(акушер-гинеколог) 

Ведение туберкулёза 
(фтизиатр/инфекционист(ВИЧ) 

1. Динамическое наблюдение в ЖК 

согласно Национальному стандарту 

РТ по ведению беременности на АУ 

2. В дополнение к 
витоминопрофилактике прием 

витамина Д** 

3. Мониторинг внутриутробного 
состояния плода 

4. Госпитализация только по 

акушерским показаниям 

 

1. Утверждение диагноза с 
определением активности 

процесса и бактериовыделения. 

2. Определение адекватной ПТТ 
независимо от срока гестации с 

учетом чувствительности 

3. Мониторинг терапии 

4. Госпитализация по 
фтизиатрическим показаниям 

 

Родоразрешение 

Родоразрешение естественным путём Оперативное родоразрешение 

Коинфекция 

ВИЧ/ТБ 

Фтизиатрические 
показания, соматическая 

патология для выключения 
потуг 

Акушерские 
показания 

БК(-) Обычное 

родильное 

отделение 

БК(+) Изолятор/ 

специализир. 

родильное отд. 
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Рисунок 4.21. - Алгоритм ведения больных туберкулезом родильниц 

ПОСЛЕРОДОВЫЙ 

ПЕРИОД 

ТБ при 

беременности 

ТБ в 

послеродовом 

периоде 

               Динамическое  
                 наблюдение 
показателей 

Рентген лёгких, консультация 

фтизиатра/инфекциониста 

Ультразвуковое 
исследование малого таза 

Консультирование по 

контрацепции 

1. Утверждение диагноза, 

определение активности 

процесса и 

бактериовыделения. 

2. Определение категории 

ПТТ с учетом 

чувствительности 

3. Мониторинг терапии 

4. Госпитализация по 

фтизиатрическим 

показаниям 

НОВОРОЖДЕННЫЕ 

Изоляция Грудное вскармливание Вакцинация 

БК(+) БК(-) БК(+) БК(-) 1. Осущевтвляется в родильном 

доме/ГЦЗ в раннем ПРП 

2. При поздней вакцинации 

предварительная кожная проба 

ХИМИОПРОФИЛАКТИКА 

новорожденным от матерей с 

активным ТБ в ПРП 

Разобщение с 

матерью до 

достижения 

негативного 

статуса  

Совместное 

пребывание с 

соблюдением 

санитарно-

гигиенических 

мер 

Не допускается 

ГВ/кормление 

сцеженным 

молоком (при 

необходим.) 

Допустимо ГВ с 

соблюдением 

санитарно-

гигиенических 

мер 
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Решение о пролонгировании беременности, вопрос родоразрешения 

решался консилиумом врачей смежных специальностей (акушер-гинеколог, 

фтизиатр, врач ультразвуковой диагностики, инфекционист), учитывая желание 

женщины, общее состояние больной и течение основного заболевания, форму 

заболевания, приверженность к лечению, срок беременности и её течение, 

внутриутробное состояние плода и др. 

Критериями эффективности ведения пациенток согласно предложенному 

алгоритму явились: частота развития беременности до доношенного срока, 

преждевременных родов, рождение детей с массой тела менее 2 500,0 грамм и 

неонатальных осложнений. 

Срочные роды наступили у 21 (95,4%) роженицы из основной подгруппы 

Iа,  при среднем сроке гестации 38,8±2,2 недель, где в подгруппе сравнения Iб 

наступили у 14 (61,9%) рожениц в сроках гестации 37,5±2,9 недель гестации. 

Средний срок родоразрешения здоровых беременных их группы контроля 

составил 39,5±1,2 недели гестации. Частота преждевременных родов была 

статистически значимо выше в группе рожениц Iб – у 8/21 (38,1%) (р<0,05). 

Проводя анализ акушерских осложнений в родах, выявлено, что у 

родильниц подгруппы Iа осложнения выявлены у 13/21 (59,1%), в подгруппе 

сравнения Iб этот показатель составил 71,4% (у 15/21), в группе же контроля – у 

3/21 (14,3%) родильниц. 

Роды закончились рождением живых детей (100% и 100%). При анализе 

показателей массы тела новорожденных было обнаружено, что медиана массы 

тела при рождении – 3162,5г (Iа подгруппа), 2880г (Iб подгруппа) и 3221,4±83,1г 

(группа контроля). Новорожденные с низкой массой тела (до 2500г) родились в 

основной подгруппе исследования (Iа) в 9,1% случаев от всех рождённых, а в Iб 

– 36,4%. С массой до 3000г родилось 5 (22,7%) новорождённых в подгруппе 

родильниц Iа и 31,8% новорожденнных в подгруппе сравнения. В группе 

здоровых беременных в основном родились новорожденные с диапазоном массы 

тела от 3001 до 3500г – 52,4%, что выявило статистически значимое различие в 
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сравнении с подгруппой Iб (18,2%) (р<0,05), а в подгруппе Iа составили 13 

(59,1%). С массой от 3501 до 4000г родилось 9,1% и 18,2% новорожденных, 

соответственно Iа и Iб подгруппам исследования. Частота рождения детей с 

массой более 4001г составила 4,8%, зафиксированная только в группе здоровых 

беременных. 

Анализ неонатальных осложнений выявил, что у женщин, которым 

проведена прегравидарная подготовка и беременность которых велась по 

предложенному алгоритму, у 7 (31,8%) новорожденных диагностирована 

патология неонатального периода, где у новорождённых подгруппы сравнения 

неонатальные осложнения диагностированы в 13 (61,9%) случаев. Следует 

отметить, что у 4,5% новорожденных из подгруппы Iа выявлена перинатальная 

энцефалопатия легкой степени (Iст.) (n=1), против 9,1% из подгруппы IIб. В 

состоянии асфиксии в основной Iб подгруппе родилось достоверно больше 

новорожденных - 4 (18,1%), а в подгруппе Iа – 13,6%, которым была оказана 

первичная реанимационная помощь (р=0,05).  

Таким образом, результаты оценки эффективности использования 

рекомендаций по прегравидарной подготовке и алгоритма ведения беременности 

женщин с туберкулёзом позволяют улучшить акушерские исходы на 12% и 

перинатальные исходы путем снижения частоты преждевременных родов на 

33,5%, рождение маловесных детей до 9,1% случаев. 
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Глава 5. Обсуждение результатов исследования. 

Проблема туберкулёза является приоритетной в республике и является 

одной из основных целей Стратегии охраны здоровья населения Республики 

Таджикистан на период до 2030 года. С целью снижения заболеваемости и 

смертности, управления возрастающей проблемой лекарственной устойчивости 

и защиты домохозяйств от расходов, связанных с туберкулёзом, в рамках 

Национального стратегического плана защиты населения от туберкулёза (2015-

2020) и Национальной программы защиты населения от туберкулёза (2021-2025) 

предусмотрены задачи и действия для их достижения, пересматриваемые 

каждые 5 лет [34, 35, 51].  

Для выполнения поставленной цели и задач, проведено проспективное 

когортное исследование в городе Душанбе за период 2017-2022гг. Под 

наблюдением находились 64 беременных женщины: 43 беременных женщины, 

больных туберкулёзом разных форм (I) и 21 относительно здоровых беременных 

– группа сравнения (II), выявленные в центрах репродуктивного здоровья, 

туберкулезных диспансерах, а также родильных домах города. При изучении же 

клинико-лабораторных особенностей заболевания у беременных, основная 

группа разделена на подгруппы IА (ТБ, выявленный во время беременности) и 

IIБ (беременность, диагностированная на определённом этапе ПТТ). 

Выявляемость и диагностика туберкулёза осуществлялась по мере 

обращаемости и наличия жалоб у женщин в учреждениях ПМСП (30,9%), 

родильных домах (23,0%), туберкулёзном диспансере (38,4%) и стационаре 

(7.7%). 

Результаты настоящих исследований выявили, что у беременных женщин 

ведущее место занимает туберкулёз легких (ЛТБ) (58,1%), чувствительный к 

ПТП 1-го ряда, а именно инфильтративная его форма (46,6%). Реже были 

выявлены другие формы: кавернозный (2,3%), диссеминированный – (4,6%), 

плеврит (18,6%), лимфатических узлов (14,0%) и мягких тканей (2,3%). 
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Первичный эпизод болезни был диагностирован у 37 (86,0%) беременных 

женщин, у 6 (14,0%) – заболевание развилось вторично. 

6 (14,0%) больных с внелегочным туберкулёзом (ВЛТБ) входили в 

классификацию туберкулеза лимфатических узлов, а у 8 (18,6%) больных 

пораженным участком была плевра. 4 (9,6%) случая ВЛТБ, входящие в 

категорию «другие», имели поражение различных локализаций, включая 

абдоминальный и другие. Обнаруженная частота плевральной формы и 

туберкулёза лимфатической системы, аналогична исследованиям различных 

авторов, как наиболее часто поражаемых внелёгочных органов [84, 90]. 

Внелегочная локализация и неспецифические проявления также усложняют 

диагностику заболевания у беременных женщин, что является риском 

материнской заболеваемости и смертности, а также перинатальной патологии. 

В преобладающем большинстве случаев - у 36 (83,7%) женщин была 

чувствительная к основным противотуберкулёзным препаратам (ПТП) форма.  

Однако, по-прежнему, серьезную угрозу здоровью населения представляет 

лекарственно-устойчивый туберкулёз [11, 91, 148].  В 2019г устойчивой формой 

заболело почти пол миллиона человек по всему миру, из которых 78% 

приходилось на множественную лекарственную форму (МЛУ) заболевания 

[196]. 

Новую проблему сегодня представляет лекарственно-устойчивая форма 

туберкулёза, в особенности у беременных женщин, выявленная в 7 (16,3%) 

случаях множественная лекарственная устойчивость (МЛУ-ТБ). Устойчивая 

форма туберкулёза у беременных является серьёзным поводом для беспокойства, 

поскольку не доказана безопасность препаратов второго ряда, т.к. беременные 

женщины не включаются в клинические испытания. 

Также наблюдались случаи присоединения вторичной туберкулёзной 

инфекции у людей с иммуннодефицитными состояниями (ТБ+ВИЧ), что 

составило 4,6% беременных от общего числа наблюдаемых. Согласно 

результатам метаанализа Yaghoubi A et al. (2020г), заболеваемость туберкулёзом 
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увеличена у ВИЧ-позитивных беременных женщин в 2,56 раза (95% ДИ=1,57–

4,17, p=0,055), что приводит к трехкратному повышению неонатальной 

смертности [204]. Отметим, что это выявленная частота коинфекции в нашем 

исследовании - довольно высокий показатель, в сравнении с данными обзора 

Национального стратегического плана по защите населения от туберкулёза на 

2015-2020гг (1,6%). Объяснением может служить увеличение масштаба 

клинического скрининга людей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ) на ТБ за последние годы 

[35]. 

Беременные, страдающие туберкулёзом, традиционно были активного 

репродуктивного возраста (88,3%), позднего репродуктивного возраста было 

11,6% беременных, в том числе 1 была в возрасте 44 года. Средний возраст 

беременных основной группы был равен 27,4±5,7 лет, а группы сравнения – 

24,4±3,5 лет (p>0,05 (U=319,0; Z=1,89)). По данным литературы, заболевание 

поражает преимущественно женщин молодого репродуктивного возраста [24]. 

По данным ВОЗ, в 2020 году насчитывалось 3,2 млн. инфицированных женщин 

среди 10 млн. всего выявленных туберкулёзом человек во всем мире, 

большинство из которых женщины репродуктивного возраста [6, 151]. При 

распределении возраста исследуемых нами женщин замечено, что туберкулёз 

легких (ЛТБ) чаще был выявлен у женщин после 25 лет, а внелёгочный 

туберкулёз (ВЛТБ) в наиболее ранние годы активного репродуктивного возраста 

- до 25 лет. 

В наши дни ТБ продолжает оставаться болезнью бедности. Такие 

взаисмосвязанные явления, как демографический взрыв, перенаселенность, 

плохие жилищные условия, многодетность, низкое качество жизни, отсутствие 

образования, недоедание, низкий индекс массы тела, курение, злоупотребление 

алкоголем, неосведомленность о причине и передаче заболевания относятся к 

социальным факторам развития [31, 49, 70, 94, 104, 112].  

Согласно значениям скорректированного отношения шансов, с 95% ДИ 

для изучаемых факторов риска выявлено, что такие факторы как средний 
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достаток, социальная занятость, высшее образование препятствуют развитию 

заболевания. Низкий достаток, низкое и среднее образование, а также 

безработность являлись существенными факторами, способствующими 

развитию ТБ (p=0,004). 

Так, около трети женщин явились безработными (60,5%), рабочих 

(садовник, дворник, уборщица, официант) – 7 (16,3%), служащих (медсестра, 

менеджер, артист, преподаватель, работник банка, учащаяся) – 10 (23,3%). Среди 

больных туберкулёзом беременных 6 (14,0%) являлись трудовыми мигрантами, 

что является довольно высоким показателем, т.к. значительную часть от общего 

населения республики представляют собой трудовые мигранты [35, 164]. 

Выявлена статистически значимая отягощенность нутритивного статуса у 

женщин с туберкулёзом –  высокая частота дефицита массы тела у беременных.  

Полученные данные дефицита массы тела показывают, что недостаточность 

питания является социальным фактором развития заболевания. Средний индекс 

массы тела беременных основной группы статистически значимо ниже, и 

составил 21,2±4,2кг/м², а в группе здоровых беременных 23,3±3,0кг/м² (p=0,003 

(U =249,0; Z =-2,89)). Дефицит массы тела (<18,9кг/м²) у 12 (27,9%) беременных 

I группы, что статистически значимо отличалось от группы сравнения - 4,8% 

(p=0,043 (χ²=3,35)). Результаты средних показателей ИМТ свидетельствуют о 

«маскировании» потери веса больными туберкулёзом, за счёт прибавки его при 

беременности, что подтверждают исследования Мирзоевой Ф.О. и соавт. (2018), 

которые утверждают, что лица с недостаточностью питания являются группой 

риска по туберкулёзу [31]. 

Общая прибавка массы за беременность, также сравнительно меньшая, чем 

у здоровых беременных, что приводит к худшим перинатальным последствиям.  

При изучении средней массы тела беременных на этапе антенатального 

наблюдения проведено сравнение общей прибавки массы тела за беременность. 

Выявлены статистически значимые различия массы в начале (p=0,015), 

составляющие 53,9±9,7 кг и 58,4±8,5 кг соответственно, и конце беременности - 
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65,3±9,0 кг и 72,8±8,4 кг (p<0,001), соответственно. Общая прибавка массы тела 

за беременность в группе женщин с туберкулёзом и в группе сравнения имела 

статистически значимое различие и составила 11,0±0,7 кг и 14,3±1,0 кг 

соответственно (р=0,012). 

Так, у большинства женщин беременность наступила на фоне терапии 

специфического процесса (51,2%), что указывает на неотъемлемое желание 

родить и выносить ребенка у данного контингента. Туберкулёз также был 

диагностирован в первом триместре беременности (16,2%), во втором (18.6%), в 

третьем (4,7%). В раннем послеродовом периоде выявлен у 4 (9,3%) родильниц. 

Европейские исследователи связывают выявление активного туберкулёза у 

женщин в послеродовом периоде с задержкой постановки диагноза в связи с 

беременностью, а также поздней постановкой на учет или плохим посещением 

антенатального звена [105, 185].  

Достоверно значимое различие в потере общей массы тела обнаружено при 

сравнении средних значений в подгруппах, где при заболевании, 

диагностированном во время беременности, обнаружена меньшая его потеря, 

чем до беременности (42,9% и 72,7% соответственно подгруппам) (p≤0,04).  

Анализ сопутствующих заболеваний выявил более отягощенный 

соматический анамнез в группе беременных с туберкулёзом, среди которых 

наблюдались патология щитовидной железы (32,6% и 23,8% в группах 

соответственно), неврастения (9,3% и 4,8% соответственно), заболевания ЖКТ 

(7,0% и 4,8% в группах).  Хроническое воспаление почек, как наиболее частое 

сопутствующее соматическое заболевание, диагностировано как в основной 

(41,9%), так и в группе сравнения (33,3%), напротив, гестационный пиелонефрит 

(14,0%) выявлен лишь в группе женщин, страдающих туберкулёзом. 

Обнаружено статистически значимое (p=0,008; X2=7,11) преобладание 

беременных, перенесших анемии различной тяжести в анамнезе у 29 (67,4%) в 

группе беременных, страдающих туберкулёзом, и 6 (28,6%) группы сравнения, 

что является предрасполагающим к возникновению заболевания фактором. 
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Заслуживают внимания перенесенные пневмонии в 4,7% случаев и 

перенесенный туберкулёз в анамнезе, который наблюдался у 8 (18,6%) женщин 

основной группы. 

Анемия разной степени тяжести статистически значимо чаще 

сопутствовала женщинам, страдающим туберкулёзом, чем группе женщин без 

туберкулёза, и диагностирована в первой группе у 35 (81,4%) женщин из 43, а во 

второй группе – у 3 (14,3%) беременных (p <0,001; X2=23,64). 

Проявления заболевания у беременных в целом не отличались от таковых 

у небеременных. В то же время беременность может косвенно влиять на течение 

заболевания, маскируя ранние симптомы туберкулёза (усталость, утомляемость, 

тахипноэ и др.), отсрочив диагностику и лечение заболевания.  Наиболее 

частыми симптомами были симптомы общей интоксикации, как недомогание и 

слабость - 90,4% и 86,7% в подгруппах соответственно (р>0,05 (χ2=0,00)).  

У женщин, заболевших до беременности, статистически значимо 

проявлялся кашель (р=0,047 (χ2=3,94)), по сравнению с беременными больными 

(42,9% и 72,7% соответственно подгруппам). Одышка отягощала заболевание у 

каждой второй женщины как в первой, так и второй подгруппе (61,9% и 59,1% 

соответственно), локальная боль (76,2% и 77,3% соответственно), 

субфебрильная температура (61,9% и 59,1%), не имеющие статистически 

значимого различия при статистическом сравнительном анализе (р>0,05 

(χ2=0,02-0,08). Кровохарканье – как симптом деструкции лёгочной ткани 

наблюдалось в 9,5% случаев, только у женщин с туберкулёзом, 

диагностированном во время беременности.  

Так и анализ течения специфического процесса у беременных, 

проведенный Суюновой Э.Ш., подтверждает отягощающее влияние 

беременности на течение и исход заболевания – усиливаются симптомы 

интоксикации, заболевание прогрессирует и увеличивается частота осложнений, 

таких как кровохарканье и др. [52]. 
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Достоверно значимое различие в исследовании обнаружено при сравнении 

средних значений потери общей массы тела в подгруппах, где при заболевании, 

диагностированном во время беременности обнаруженна меньшая его потеря, 

чем до беременности (42,9% и 72,7% соответственно подгруппам) (p=0,047 

(χ2=3,94)). Следовательно, заболевание, выявленное во время беременности, 

имеет более «стертые» проявления, чем выявленное вне беременности. 

Описанные в литературе особенности лабораторных показателей  у 

больных с активным туберкулёзом беременных, указывают на изменения 

биохимических маркёров - высокие показатели АсАТ в крови у женщин, 

больных туберкулёзом лёгких, чаще, чем у здоровых беременных пациенток, 

что, вероятно, является маркёром гепатотоксичности противотуберкулёзных 

химиопрепаратов. Также авторы отметили снижение общего белка и 

сывороточного железа. Общий анализ крови больных туберкулёзом беременных 

отличался низким уровнем эритроцитов и гемоглобина, а также повышением 

показателей скорости оседания эритроцитов [50, 72].  

Согласно данным нашего исследования, средние показатели ферментов 

АЛаТ и АСаТ были в пределах нормы у большинства женщин обеих групп. В 

основной группе значения АЛаТ варьировали до 64 Ед/л, в группе сравнения – 

до 54 Ед/л. Среднее значение АСаТ оказалось немного выше у женщин, 

заболевших во время беременности (28,1±17,0 Ед/л против 26,5±13,1 ЕД/л 

заболевших до беременности) (р>0,05(df=2; H=5,0)), а значения АЛаТ, также, 

превалировали в основной 1 подгруппе (р>0,05(df =2; H=2,6)). 

Статистически значимые изменения обнаружены в показателях общего 

белка крови у беременных основной IA подгруппы. Среднее его значение 

составило 56,9±8,3г/л, что является ниже пороговых значений (65-85 г/л). В 

подгруппе IБ уровень общего белка крови также оказался относительно низким, 

но был более приближен к нижним границам нормы (62,1±12,3г/л). 

Статистически значимое различие показателей общего белка крови выявлено 
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также при сравнении показателей здоровой группы (65,7±4,0г/л) с подгруппой 

1А (p1 =0,003), а также показателей между всеми группами (р=0,004). 

Из результатов общего анализа крови, исследуемых нами сравниваемых 

групп также отмечено, что показатели медианы гемоглобина у беременных 

обеих подгрупп при сравнении статистически не значимы (р>0,05) - ниже у 

женщин, которые заразились туберкулёзом до беременности (101г/л). В 1А 

подгруппе медианное значение гемоглобина составляло 102,5г/л. Количество 

клеток красной крови также оказалось статистически не значимо выше в 

основной 1А подгруппе – 3,5 млн., против 3,2 млн. в IБ подгруппе сравнения и 

4,0млн. в группе контроля. 

Общий анализ крови больных туберкулёзом беременных отличался 

низким уровнем эритроцитов и гемоглобина, а также повышением показателей 

скорости оседания эритроцитов. Следовательно, железодефицитная анемия, в 

свою очередь, усугубляет течение беременности и родов, раннего послеродового 

периода, а также влияет на состояние плода, вплоть до задержки его развития 

[44, 50,72]. 

Из выявленных нами результатов общего анализа крови видно, что средние 

показатели гемоглобина у беременных статистически значимо ниже у женщин с 

туберкулёзом (р<0,001(df=2; H=20,4)), а именно, диагностированном во время 

беременности (100,3±19,7(4,3) г/л (p1<0,001)), в отличии от женщин, 

заразившихся незадолго до ее наступления (106,6±10,8(2,3) г/л. У здоровой 

группы беременных он составил 117,1±5,8(1,3) г/л.  

Скорость оседания эритроцитов (СОЭ) также статистически значимо ниже 

в группе здоровых беременных и в подгруппе женщин 1Б (p1=0,027), и 

варьировала от 15 до 55 мм/ч, в среднем составляя 23,7±7,0(1,5) мм/ч в IА 

подгруппе, во IБ подгруппе колебалась от 5 до 41 мм/ч, при среднем значении 

18,0±6,8(1,4) мм/ч. В группе контроля среднее значение СОЭ составило 

18,4±5,6(1,2) мм/ч. Показатели СОЭ между всеми группами также выявили 

статистически значимое различие (р=0,009(df=2; H=9,5)). 



120 

 

Изучение общего анализа мочи выявило лейкоцитоз в основной группе 

женщин - 9,9±3,4 в подгруппе 1А, и 10,5±5,1 во 1Б подгруппе женщин. У 

здоровых беременных показатели лейкоцитов мочи были ниже (7,6±3,5(0,8)), 

однако статистически значимого различия при сравнении показателей в группах 

не выявлено (р>0,05(df =2; H =5,1)).  

Исследователи отмечают, что необходимы дальнейшие РКИ для изучения 

влияния витамина Д на активацию ЛТИ [185]. Показано резкое снижение уровня 

основной формы витамина Д у всех больных туберкулёзом беременных. 

Молодые и здоровые беременные города также демонстрируют недостаточную 

обеспеченность витамином Д, что видимо связано с особенностями 

происхождения (смуглый цвет кожи) и религиозными предпочтениями в одежде, 

а также недостаточным потреблением морепродуктов.  

Выраженный дефицит витамина Д (8,35±9,06 нг/мл) у женщин с 

туберкулёзом обязывает включить в обследование определение его статуса в 

крови, помимо остальных методов исследования, а также провести 

своевременную коррекцию, для усиления иммунного ответа в терапии основного 

заболевания и улучшения его исходов. Кроме того, учитывая недостаток 

витамина Д и в группе здоровых беременных (17,24±18,6 нг/мл), следует 

проводить обследование на авитаминоз Д в прегравидарном и гравидарном 

периоде у женщин с фактором риска по дефициту витамина, с последующей его 

профилактикой и лечением, для улучшения материнских и перинатальных 

исходов. 

Причиной статистической незначимости дефицита при является 

незначительное число наблюдений и большой разброс данных. Стандартная 

ошибка в показателях контрольной группы соизмерима со средним значением в 

основной группе. Следовательно, значения среднего отклонения больше средних 

значений, что свидетельствует о неоднородности полученных результатов и 

большом разбросе значений.  
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В основной группе исследуемых ранняя явка отмечена у 34 (79,1%) 

беременных, а в группе здоровых беременных она превышала на 62,7% (85,7%). 

Поздняя явка, соответственно, превалировала в группе беременных, страдающих 

туберкулёзом (20,9% против 14,3% группы сравнения) (р<0,05). 

Выявлены наиболее значимые экстрагенитальные заболевания, которые 

отягощали течение беременности исследованного контингента. 

Железодефицитные анемии легкой и средней тяжести осложняли течение 

беременности как в I (58,2%), так и во II (60,5%) и III (65,2%) триместрах, что 

выявило статистически значимое различие при сравнении в группах (р<0,001; 

χ²=11,26). 

Средний срок родоразрешения составил 38,2±2,6 и 39,5±1,2 недель 

гестации, соответственно группам (р>0,05 (U=326,5; Z=-1,81)).  В 72,1% случаев 

родоразрешение в основной группе проводилось через естественные родовые 

пути. Показанием к абдоминальному родоразрешению традиционно являлась, в 

основном, акушерская патология. Из фтизиатрических показаний к 

абдоминальному родоразрешению были: прогрессирование туберкулёза и 

ухудшение состояния беременной (24,9%), а также, в одном случае беременной 

проведено досрочное оперативное родоразрешение из-за нарастающей 

дыхательной недостаточности (8,3%). 

Следовало бы заметить, что средний показатель общей 

продолжительности родов при родоразрешении через естественные родовые 

пути был меньше в группе женщин с туберкулёзом – 502,6±44,9мин, и 

600,2±49,2мин в здоровой группе соответственно, за счет укорочения первого 

периода и, незначительно, периода изгнания. Причиной повышенной активности 

матки и, как следствие, сокращения продолжительности родового акта, авторы 

связывают с повышением уровня кортикостероидов у больных туберкулезом 

беременных, а также с влиянием токсических продуктов жизнедеятельности 

возбудителя на нервную систему больных беременных, приводящим к 

повышению выработки эндогенного окситоцина [61]. 
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Выявленное количество осложнений беременности и родов, а также 

выявленные клинические проявления плацентарной недостаточности (ЗВУР, 

недоношенность, асфиксия) свидетельствуют о том, что эти показатели 

значительно более выражены у беременных, страдающих туберкулёзом, чем у 

здоровой группы беременных.  

Наиболее частыми и ожидаемыми акушерскими осложнениями в первом 

триместре беременности следует указать на угрозу прерывания у 37,2% - в 

первом триместре беременности; 67,4% - во втором и 30,2% - в третьем. На рвоту 

беременных различной степени тяжести указали 26 (60,5%) женщин.  

Заслуживает внимания преэклампсия (ПЭ), которая была диагностирована 

лишь у 4 (9,3%) женщин. Такое грозное осложнение беременности и родов как 

преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты (ПОНРП) 

также было выявлено у двух беременных (4,7%). Среди патологий беременности 

также наблюдались умеренные маловодие (4,7%) и многоводие (20,9%). 

Наиболее частой патологией, осложнившей течение беременности и родов, 

в основной группе дородовый разрыв плодных оболочек (ДРПО) - 9 (21,0%) 

случаев. Длительность безводного периода отличалась при сравнении в группах, 

превышая у беременных женщин с туберкулёзом, и в среднем составила 

483,3±142,3 и 203,3±62,2 минуты соответственно сравниваемым группам. 

Также роды в основной группе осложнились такими акушерскими 

патологиями, как преждевременные роды (18,6%), механизмом которых 

считаются биохимические изменения, приводящие к снижению прочности 

плодных оболочек при активном туберкулёзном процессе [18]. Медиана срока 

беременности при преждевременных родах составила 34 недели. 

Выявлено статистически значимое увеличение общей кровопотери только 

при естественных родах, что значительно превысило в группе беременных с 

туберкулёзом, и в среднем составило 244,0±16,0мл и 186,5±10,2мл, 

соответственно основной и контрольной группам (р=0,004 (U=166,0; Z=2,86)). 

При изучении средней кровопотери в зависимости от индекса массы тела в 
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сравниваемых группах выявлено, что в среднем она превышала в основной 

группе, однако отмечена прямая зависимость кровопотери от увеличения 

индекса массы тела в группе беременных с туберкулёзом, и обратная 

зависимость кровопотери и индекса массы тела беременных здоровой группы. 

При изучении данных скрининговой фетометрии, значения 

бипариетального размера головки (43,9±1,4 и 46,3±1,1мм, соответственно 

группам), а также другие показатели имели сравнительно меньшие размеры, при 

сравнении с группой здоровых беременных. Статистически значимо отличался 

диаметр бедра плода основной группы, что составило 29,0±1,2мм, а в группе 

здоровых –  33,4±1,3мм (р=0,027 (U=200,5; Z=-2,19)). 

Полученные допплерометрические показатели СДО КСК в основных 

сосудах плода и матки выявили нарушение кровотока в системе мать-плацента-

плод различной степени выраженности в основной группе беременных, что 

диагностировано в   10 (29,4%) случаях. Кровоток в маточных артериях группы 

женщин, страдающих туберкулёзом, имеет статистически значимые различия в 

скорости кровотока правой (1,65±0,05 и 1,86±0,03, в группах (р=0,002 

(U=173,5; Z=-3,00)) и левой (1,64±0,06 и 1,85±0,03, соответственно группам 

(р=0,003 (U=195,0; Z=-2,62)) маточных артерий. Данные плацентарного 

коэффициента были выше в группе беременных, страдающих туберкулёзом 

(0,31±0,19), чем в группе здоровых беременных (0,24±0,03) (р >0,05 (U=223,0; 

Z=1,59). 

Очевидно, что туберкулёз сказывается на исходе беременности: 

сокращение общей продолжительности родов; увеличение общего объёма 

кровопотери; увеличивается частота кесарева сечения, в том числе из-за 

возникших акушерских осложнений; повышается частота возникновения 

плацентарной недостаточности (преждевременные роды, ЗВУР и др.). 

Все данные позволяют утверждать, что туберкулёз у беременных является 

одним из важных факторов риска, влияющих на развитие перинатальной 

патологии и неблагоприятных исходов у новорождённых. Исследования также 
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сообщают о двукратном увеличении числа преждевременных родов и 

шестикратном увеличении перинатальной смертности у беременных женщин, 

которые отложили или прервали противотуберкулезное лечение [120]. 

При анализе показателей массы тела новорожденных было обнаружено, 

что средняя масса тела при рождении - 2935,5±84,9г и 3221,4±83,1г, 

соответственно группам исследования (р>0,05 (U=328,5; Z=-1,87)). 

Статистически значимая разница выявлена в показателях окружности головы 

(р=0,025 (U=303,0; Z=-2,28)) и груди (р=0,005 (U=266,0; Z=-2,81)). 

 Также многие авторы утверждают, что в 3,7 раза чаще возникают 

осложнения неонатального периода у детей, рожденных от больной 

туберкулёзом матери, чем от здоровой [5, 21, 37]. У 6 (13,6%) новорожденных 

отмечена задержка внутриутробного развития (ЗВУР) по гипотрофическому 

типу.  

Перинатальная энцефалопатия I и II ст. различного генеза диагностирована 

у 9,1% новорождённых. Следует отметить, что у 14,2% новорожденных в группе 

здоровых выявлена перинатальная энцефалопатия легкой степени (Iст.). В 

состоянии асфиксии в основной группе родилось достоверно больше 

новорожденных - 7 (15,9%), а в группе сравнения - 1, которым была оказана 

первичная реанимационная помощь. Эмбриофетопатий обнаружено не было ни 

в группе женщин с туберкулезом, ни в группе здоровых беременных. У двух 

недоношенных новорождённых констатирована ранняя неонатальная 

смертность (3тьи и 5ые сутки послеродового периода), в связи с чрезмерной 

слабостью адаптационных процессов и критической массой тела (1100 и 

1500,0г.) 

Морфологические исследования плацент родильниц проводились в 

послеродовом периоде. Как было отмечено выше, исследованию подверглись 26 

последов, из которых 15 последов основной группы и 11 последов группы 

здоровых женщин.  
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Морфологическое исследование плацент родильниц выявили достоверно 

высокую частоту морфологических маркеров хронической плацентарной 

недостаточности (ХПН), составляя 100% и 90,9% соответственно в группах, что 

подтверидили исследования Якимовой А.В. (2014), которая описывала 

морфологические изменения плацент женщин с туберкулёзом в виде 100% 

случаев хронической плацентарной недостаточности в суб- и 

декомпенсированных его вариантах, приводящие к хронической гипоксии и 

синдрому задержки развития плода (СЗРП) [62].  

В основной группе исследуемых нами плацент преобладала тяжелая форма 

ХПН (33,3%), приводящая к задержке внутриутробного развития плода, 

преждевременным родам, ДРПО и др (р>0,05 (χ2=0,96)). В группе здоровых 

плацент ХПН в основном была легкой формы (54,5%) (р>0,05 (χ2=0,46)). ХПН 

выражалась преобладанием незрелых промежуточно дифференцированных 

ворсин (46,7%), инволютивно-дистрофических процессов (соли кальция, 

функционально неактивные синцитиальные узелки), гемоциркуляторных 

нарушений (ишемические некрозы, фибриноидные тромбы). 

Статистически значимое различие выявлено в наличии очагов 

обызвествления и инфарктов, замурованных в нитях фибрина, что превышало в 

группе беременных, страдающих туберкулёзом (р=0,040 (χ2=4,21)). 

Гиперваскуляризация ворсин, образование функционально активных 

синцитиальных узелков и синцитиокапиллярных мембран способствовали 

достижению компенсации ХПН, что было выражено в группе здоровых 

беременных (33,3% и 54,5% в группах соответственно) (р>0,05 (χ2=0,46). 

Ангиоматоз ворсинчатого хориона, что является одним из показателей 

компенсаторно-приспособительных процессов, составлял 50,0% в основной 

группе. В 85,7% случаев он оказался более выраженным.  

Клетки Кащенко-Гофбауэра, или синцитиальные макрофаги ворсинчатого 

хориона обнаружены в плацентах 1 группы в 66,7% случаев. В группе сравнения 

синтициальные макрофаги выявлены в 6ти препаратах (54,5%), в том числе 
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умеренные 60% и 83% в группах соответственно (p=0,05), а множественные – 

лишь в группе родильниц с туберкулёзом (10,0%) (р>0,05 (χ 2 =0,05). Клетки эти 

играют большую роль в иммунной защите, путем своей антиген-

презентирующей функции [16].  

Ни в одной плаценте основной группы при гистологическом исследовании 

не обнаружены специфические туберкулёзные гранулёмы, в отличие от 

описанных случаев подобных исследований [111]. Обнаружены признаки 

воспаления децидуальной ткани в виде очаговых инфильтратов 

(сегментоядерные нейтрофилы) в 26,6% случаев в основной группе, против 9,1% 

в группе здоровых родильниц. 

Изменения в морфологической структуре плацент имели неспецифический 

характер. Макро- и микроскопические изменения плацент родильниц, 

страдающих ТБ, такие как снижение средней толщины и объёма, инволютивно-

дистрофические изменения, гемоциркуляторные нарушения – способствовали 

развитию более выраженных форм ПН. Хроническая ПН была диагностирована 

у всех родильниц основной группы исследования и у большинства женщин 

контрольной группы, однако её декомпенсированная форма наблюдалась 

статистически значимо чаще у родильниц с ТБ. Гиперваскуляризация ворсин, 

образование функционально активных синцитиальных узелков и 

синцитиокапиллярных мембран, ангиоматоз являлись защитной реакцией, 

однако они не были способны в полной мере поддержать трофику и 

компенсировать проявления ПН, что, в конечном итоге, приводило к ухудшению 

перинатальных исходов (ЗВУР, уменьшение размеров тела новорождённых). 

Совместная работа фтизиатров и акушеров-гинекологов - своевременная 

диагностика заболевания, правильный подход к оценке состояния и улучшение 

качества наблюдения за беременными и родильницами путем следования 

предложенным рекомендациям, дает положительную динамику и является 

профилактикой неблагоприятных исходов. 
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Выводы 

1. Наиболее значимыми факторами риска развития туберкулёза явились 

низкий достаток, низкое и среднее образование, а также безработность, 

способствующие развитию заболевания (p=0,004, OR =7,579, 95% ДИ =29,600) 

[1-А, 2-А, 8-А, 11-А, 12-А, 17-А, 22-A, 23-A, 24-A]. 

2. Особенностями гестационного процесса явились: угроза выкидыша и 

преждевременных родов, меньшая прибавка массы тела за беременность, 

повышение частоты ДРПО и преждевременных родов, сокращение общей 

продолжительности родов, увеличение общего объёма кровопотери, увеличение 

частоты кесарева сечения, в том числе из-за возникших акушерских осложнений. 

Анемии разной степени тяжести (p<0,001) и дефицит массы (p=0,006) тела  чаще 

сопутствовали женщинам, страдающим туберкулёзом. Обнаружен низкий 

уровень показателя общего белка крови (56,9±8,3 г/л) у беременных с 

заболеванием, диагностированным во время беременности (р=0,004), выявлен 

выраженный дефицит витамина Д (7,8±8,7 г/мл) у женщин с туберкулёзом, что 

обязывает включение в обследование определение его статуса в крови, помимо 

остальных методов исследования, а также провести своевременную коррекцию 

для усовершенствования терапии основного заболевания и улучшения ее 

исходов [4-А,5-A, 6-А, 9-А, 10-А, 11-А, 13-A, 15-A, 16-A, 19-А, 25-А, 26-А]. 

3. Туберкулёз является одним из факторов, влияющих на развитие 

перинатальной патологии и нарушение морфофункционального созревания 

новорождённых (недоношенность, низкая масса тела при рождении, ЗВУР, 

асфиксия, перинатальная энцефалопатия и даже ранняя неонатальная 

смертность). Частота рождения недоношенных статистически значимо высока у 

беременных с легочным туберкулёзом (24,1%), чем у беременных с внелёгочным 

туберкулёзом (6,7%) (р<0,05). Также из неонатальных осложнений у 

новорожденных от женщин с лёгочной формой чаще отмечаются асфиксия 

(20,8%), энцефалопатия (13,8%) и неонатальная смертность (6,9%). 

Использование рекомендаций по прегравидарной подготовке и алгоритма 
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ведения беременности женщин с туберкулёзом позволяет улучшить акушерские 

исходы на 12% и перинатальные исходы путем снижения частоты 

преждевременных родов на 33,5%, рождение маловесных детей до 9,1% случаев 

[4-А, 5-A, 6-А, 14-А, 18-А, 20-A, 24-A, 26-A]. 

4. Туберкулёз у беременных способствовал изменению 

морфофункциональных характеристик плаценты (нарушение созревания ворсин, 

расстройство маточно-плацентарного кровообращения), что приводило к 

развитию более тяжёлых форм плацентарной недостаточности. Компенсаторные 

механизмы при плацентарной недостаточности (ангиоматоз, 

гиперваскуляризация ворсин) были не способны полноценно сохранять 

трофическую функцию плаценты, что в конечном итоге приводило к худшим 

перинатальным исходам [3-A, 21-A].  
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Рекомендации по практическому использованию результатов 

исследования 

1. При любом повышении температуры у беременных неясного генеза, а 

также беременным с ВИЧ-инфекцией, наряду с другими обязательными 

исследованиями, следует включить обследование на туберкулёз (проба манту, 

экспресс тестирование, рентген), с целью своевременной диагностики и лечения 

туберкулёза необходимо провести обследование, включая рентгенологическое (с 

защитой плода), с последующим совместным ведением и наблюдением 

пациентки врачом акушером-гинекологом, фтизиатром, врачом-

инфекционистом. 

2. После утверждения диагноза, применять адекватную химиотерапию во 

время беременности, не допуская её отмены; также своевременно проводить 

коррекцию побочных явлений противотуберкулезной химиотерапии. 

Рекомендуется каждые 4 недели проводить динамические тесты функции печени 

в течении всего периода ПТТ во время беременности и в раннем послеродовом 

периоде. 

3. Решение о пролонгировании беременности, вопрос абдоминального 

родоразрешения решается консилиумом врачей смежных специальностей 

(акушер-гинеколог, фтизиатр, врач ультразвуковой диагностики, 

инфекционист), учитывая желание женщины, общее состояние больной и 

течение основного заболевания, форму заболевания, приверженность к лечению, 

срок беременности и её течение, внутриутробное состояние плода и др.  

4. Выявленная анемия, дефицит массы тела и витамина Д у беременных с 

ТБ обязывает обследование всех беременных с туберкулёзом и беременных из 

группы риска, с дальнейшей их коррекцией. С целью коррекции витамина Д у 

беременных рекомендуется использование, в первом триместре до 4000МЕ 

препарата в сутки, либо 200 000МЕ однократно, а в более поздних сроках - 

стандартные схемы. 
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6. Обязательна консультация фтизиатром беременных с наличием 

остаточных изменений после перенесенного туберкулёза. 

7. Роды у беременных с активным БК (+) туберкулёзом должны 

проводиться в специализированном акушерском отделении, а беременные с 

неактивной формой заболевания и с отрицательным на БК мазком мокроты – в 

обычном родильном отделении. 

8. Учитывая токсическое воздействие препаратов МЛУ-ТБ на мать и плод, 

консультирование и пропаганда среди пациенток предупреждения наступления 

нежелательной беременности; обеспечение полноценными контрацептивными 

средствами на весь период лечения, позволяющими обеспечить женщине 

возможность иметь здоровых детей, а также сохранить репродуктивное 

здоровье. Крайне важно предлагать эффективную, долгосрочную и 

индивидуализированную контрацепцию (внутриматочные противозачаточные 

средства, пролонгированные гестагены). 

9. На основании полученных результатов проведенного исследования, а 

также существующих современных научно-обоснованных рекомендаций по 

ведению беременных женщин данного контингента, разработанные алгоритмы 

ведения беременных и родильниц с туберкулёзом, основанные на 

междисциплинарном подходе (рисунок 4.20 и рисунок 4.21) следует утвердить 

на уровне Министерства здравоохранения Республики Таджикистан и 

распространить для пользования специализированными учреждениями. 
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