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Эпидемиология

� У беременных:
· обычно обнаруживают одностороннее поражение; 
двусторонний туберкулёз наблюдают в 22% случаев;
· инфильтративная форма туберкулёза преобладает над 
очаговой и встречается в 58% случаев;
· нередко регистрируют случаи туберкулёза на стадии 
распада (18%), а в 64% случаев беременные 
оказываются выделителями микобактерий;
· внелёгочные формы туберкулёза казуистичны.

� Туберкулёз часто сочетается с другими 
специфическими инфекциями: ВИЧ-инфекцией (15%), 
сифилисом (10%) и вирусными гепатитами (4%).



СКРИНИНГ

� Важную роль в диагностике туберкулёза при 
беременности играет флюорография членов семьи. 
Туберкулиновые пробы широко используют при 
массовых обследованиях на инфицированность 
микобактериями. В диагностике активных форм 
туберкулёза они неэффективны в связи с низкой 
чувствительностью и специфичностью.



ПАТОГЕНЕЗ
� После заражения Mycobacterium tuberculosis альвеолярные 

макрофаги выделяют цитокины: ИЛ-1, ИЛ-6 и фактор некроза 
опухолиa. В результате начинается пролиферация лимфоцитов 
CD4+, играющих роль в защите от

� Mycobacterium tuberculosis. С развитием клеточного иммунитета 
и накоплением в первичном очаге большого количества 
активированных макрофагов формируется туберкулёзная 
гранулёма.

Патогенез осложнений гестации
� Специфичности влияния туберкулёза на течение беременности, 

родов и послеродовый период не установлено.
� Практически все изменения, обнаруживаемые у беременной, 

роженицы или родильницы, характеризуются как типовая 
реакция организма на воспаление.



КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ТУБЕРКУЛЕЗА У 
БЕРЕМЕННЫХ

� Клиническое значение у беременных имеет массивное 
поражение лёгочной ткани, когда появляются признаки 
дыхательной недостаточности, а в отдельных случаях 
развивается РДС.

� При туберкулёзном процессе у беременных отмечают 
увеличение количества анемий (24%), ранних и поздних 
гестозов (18%), ПН (20%), несвоевременного излития ОВ 
(12%). Неосложнённое течение беременности 
регистрируют в 46,0%.

� Преждевременные роды при туберкулёзе наблюдают в 6% 
случаев, а запоздалые роды крайне редки. Физиология
родового акта характеризуется высокой стабильностью и 
не подвержена влиянию специфических инфекционных
заболеваний. Туберкулёз не оказывает влияния ни на один 
из периодов родов.



Послеродовый период у родильниц в 
большинстве случаев имеет благоприятное 
течение.

� От матерей, страдающих туберкулёзом лёгких, 82,0% 
детей рождаются практически здоровыми. В структуре 
патологии новорождённых, связанной с течением 
беременности, в 66,7% случаев — это замедление роста и 
недостаточность питания плода, а в остальных — 
расстройства, связанные с укорочением срока 
беременности и малой массой тела при рождении. ВПР 
плода и родовые травмы встречаются не чаще, чем при 
физиологически протекающих беременности и родах.

� Есть значимые различия в динамике веса среди 
новорождённых от здоровых матерей и матерей, 
страдающих туберкулёзом, но кривые снижения веса 
идентичны. У таких новорождённых наблюдают 
нарушения периода адаптации, что сопровождается 
изменениями со стороны ЦНС, развитием дыхательных 
расстройств.



ДИАГНОСТИКА ТУБЕРКУЛЕЗА ПРИ 
БЕРЕМЕННОСТИ

� К основным методам диагностики туберкулёза относят микроскопию, 
бактериологическое исследование, рентгенологические исследования и 
туберкулиновые пробы. При подозрении на внелёгочный туберкулёз 
также показаны инвазивные диагностические процедуры.

� У пациенток с туберкулёзом перед родами изменения в общем анализе 
крови не носят специфического характера, а количество лейкоцитов, 
нейтрофилов и лейкоцитарная формула практически не отличаются от 
нормативных показателей.

� Содержание белка крови у женщин с туберкулёзом лёгких достоверно 
выше, чем у практически здоровых, что обусловлено гиперглобулинемией.

� При туберкулёзе во время беременности и после родов обнаруживают 
дефицит Т-хелперов, значительное угнетение функционального 
состояния нейтрофилов крови, увеличение числа CD8+ Т-лимфоцитов, а 
также увеличение содержания циркулирующих иммунных комплексов на 
фоне некоторого снижения активности иммуноглобулинов класса А и М. 
Концентрация IgG находится в пределах физиологической нормы.







ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

� Подозрение на туберкулёз лёгких возникает при 
обнаружении изменений на обзорной рентгенограмме 
грудной клетки.

� Для улучшения визуализации показано проведение 
спиральной КТ. Однако ни один рентгенологический 
признак не считают патогномоничным.

� При подозрении на активный туберкулёз лёгких 
необходимо проведение рентгенологического 
исследования независимо от срока беременности. При 
рентгено-графии у беременных используют средства, 
которые сводят к минимуму возможность лучевого 
повреждения плода.





�Артериальная гипертензия при 
беременности — повышение абсолютной 
величины АД до 140/90 мм рт.ст. и выше или подъём 
АД по сравнению с его значениями до беременности 
или в I триместре: систолического АД — на 25 мм рт.
ст. и более, диастолического АД — на 15 мм рт.ст. и 
более от нормального при 2-х последовательных 
измерениях с интервалом не менее 4 ч или 
однократно зарегистрированное диастолическое АД 
>110 мм рт.ст.



ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

� АГ встречается у 4–8% беременных. Это вторая 
(после эмболии) причина МС. По данным ВОЗ, МС 
при АГ достигает 40%. Показатели ПС и частота 
преждевременных родов (10–12%) у беременных с 
АГ значительно превышают соответствующие у 
здоровых беременных. АГ увеличивает риск ПОНРП, 
может стать причиной нарушения мозгового 
кровообращения, отслойки сетчатки, эклампсии, 
массивных коагулопатических кровотечений, ФПН, 
антенатальной гибели плода.

� В различных регионах России частота 
гипертензивных состояний у беременных составляет 
7–29%.


