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В настоящее время отмечается напряженная 
эпидемиологическая ситуация по туберкулезу, что 
подтверждается заболеваемостью 82,4 на 100 тыс. 
населения в РФ за 2009г. Наибольшую тревогу вы-
зывает тот факт, что самая высокая заболеваемость 
среди женщин регистрируется в репродуктивном 
возрасте от 18 до 25 лет[1]. В литературе имеются 
сообщения о высокой частоте выявления заболева-
ния туберкулезом у беременных и родильниц [3]. 
Причем выявляется туберкулез преимущественно 
по обращению с жалобами (51,8%), лишь в 15 % 
случаев туберкулез обнаруживали рентгенологиче-
ским методом [2]. Как правило, в анамнезе можно 
установить семейный контакт с больным туберку-
лезом, отягощающий акушерский анамнез: аборты, 
неразвивающейся беременностью, невынашивание 
беременности, произвольные выкидыши, преждев-
ременные роды. Обнаруживается туберкулез у бере-
менных преимущественно во II-III триместре бере-
менности [2]. Туберкулез, выявленный у женщин в 
период беременности или спустя 6-9 месяцев после 
родов, характеризуется острым началом, более тя-

желыми формами, и, к сожалению, поздно диагно-
стируется [3].

В связи с тем, что беременные и кормящие жен-
щины входят в группу риска по возникновения ту-
беркулеза, и в отношении этой группы населения 
необходимо иметь повышенную настороженность, 
приводим клиническое наблюдение:

Больная Р.,22 года, переведена в противотуберку-
лезный диспансер с диагнозом диссеминированный 
туберкулез легких из родильного отделения ЦРБ, где 
находилась на стационарном лечении с 16.04.2010г по 
поводу угрозы выкидыша, анемии, внутриутробной 
гипоксии, гипотрофии плода. Из анамнеза известно, 
что 19.04.10 произошел самопроизвольный выки-
дыш при беременности 27 недель. На рентгенограм-
ме органов грудной клетке от 19.04.10г обнаружена 
мелкоочаговая распространенная диссеминация. За-
ключение: Диссеминированный туберкулез легких? 
После консультации фтизиатра пациентка направле-
на на лечение в противотуберкулезный диспансер. Из 
анамнеза выяснено, что в январе 2010 года перенесла 
нижнедолевую пневмонию, осложненную правосто-
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ронним плевритом, которая была расценена как не-
специфическая; получала противопневмоническое 
лечение, отмечалась незначительная положительная 
клинико-лабораторная динамика. От контрольного 
рентгенологического исследования больная отказа-
лась в связи с беременностью.

Контакт с туберкулезным больным отрицает, 
не работает, проживает с мужем, ребенком 1 года, 
материально-бытовые условия неудовлетворитель-
ные. Употребление алкоголя и наркотических ве-
ществ отрицает. При поступлении в противотубер-
кулезный диспансер состояние пациентки расценено 
как тяжелое, отмечаются выраженные симптомы 
интоксикации: температура 37,9°С, слабость, потли-
вость. Больная в сознании, заторможена, на вопросы 
отвечает односложно. Зрачки обычные, одинаковые. 
Менингеальных знаков нет. Кахексична. Кожные по-
кровы бледные, акроцианоз. Периферические лим-
фоузлы не увеличены. Грудная симптоматика уме-
ренно выражена: аускультативно - жесткое дыхание, 
в нижних отделах ослабленное везикулярное, больше 
справа, перкуторно - притупление легочного звука 
справа. Печень выступает из-под края реберной дуги 
на 3см. Отеков нет. В общем анализе крови: анемия, 
умеренный лейкоцитоз, повышение СОЭ 29мм/ч.  
В биохимическом анализе крови: повышение АЛТ 75 
Ед/л. В мокроте обнаружены микобактерии туберку-
леза методом простой бактериоскопии. Рентгеноло-
гически определяется множественная мелкоочаговая 
диссеминация с участками деструкции. Выставлен 
окончательный диагноз: диссеминированный тубер-
кулез легких в фазе инфильтрации и распада МБТ+. 
На фоне комплексной противотуберкулезной терапии 
через 3 месяца отмечалась умеренная положительная 
динамика: исчезновение симптомов интоксикации, 
нормализация температуры, снижение СОЭ, лейко-
цитоза; рентгенологически частичное рассасывание 
очагов в легких. Больная выписана для продолжения 
лечения на амбулаторный этап. 

Заключение: 
1) Для предотвращения возникновения туберку-

леза у беременных необходимо соблюдать Постанов-
ление Правительства РФ от 25 декабря 2001г. № 892 
«О реализации Федерального закона «О предупре-
ждении распространения туберкулеза в Российской 
Федерации», согласно которому лица, проживающие 
совместно с беременными женщинами и новорож-
денными, должны пройти внеочередное флюорогра-
фическое обследование. 

2) При появлении жалоб у беременных, родиль-
ниц, кормящих женщин, таких как кашель, повыше-
ние температуры тела, потливость, снижение аппе-
тита и массы тела, терапевты и гинекологи должны 
иметь настороженность в отношении туберкулеза.

3) При подозрении на туберкулез у беременных жен-
щин необходимо обследовать их в полном объеме: уста-
новить возможный контакт с больным туберкулезом; 
учесть клиническую картину заболевания, динамику 
на фоне лечения; исследовать мокроту на микобактерии 
туберкулеза бактериоскопическими и бактериологиче-
скими методами; использовать для дифференциальной 
диагностики туберкулиновые пробы (Манту, диаскин-
тест), которые не противопоказана при беременности; 
при необходимости рентгенологически обследовать 
беременных с обязательным соблюдением мер предо-
сторожности - использование просвинцованного щита 
или фартука. Боязнь этих обследований не оправдана, 
т.к. это может нередко приводить к обнаружению дале-
ко зашедших туберкулезных процессов. 

4) При обнаружении данных за туберкулезное по-
ражение больные должны быть проконсультированы 
фтизиатром.

Тесное сотрудничество акушеров-гинекологов, те-
рапевтов, фтизиатров, рентгенологов имеет большое 
значение для своевременного выявления, полноцен-
ного обследования беременных, родильниц и кормя-
щих, установления диагноза и назначения адекватно-
го лечения, что наиболее благоприятно для прогноза. 
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