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Питання про взаємозв'язок туберкульозу і вагітності здавна

привертало до себе увагу клініцистів. Останніми роками у зв'язку

з глобальним почастішанням туберкульозу, збільшенням захво!

рюваності серед жінок молодого віку [3, 20] ця проблема знову

набуває актуальності.

В доантибактеріальному періоді панувала думка про нега!

тивний вплив вагітності на перебіг туберкульозу, започаткована

публікаціями Grisolle (1850) і Maragliano (1899), які спостерігали

бурхливе прогресування туберкульозу і високу смертність у ва!

гітних жінок [4]. Це пов'язували з ендокринною перебудовою

організму, збільшенням навантаження на серцево!судинну, ди!

хальну і видільну системи материнського організму.

В наступні роки намітився диференційований підхід до

оцінки можливого впливу вагітності на перебіг туберкульозу.

Відмічено, що негативний вплив вагітності виражений лише при

активних і, особливо, занедбаних формах туберкульозу [10, 11,

17]. При затихлих процесах погіршення туберкульозу під час

вагітності виникало крайнє рідко [9].

Небезпека виникнення або загострення туберкульозу біль!

ша на початку вагітності, в середині її (V місяць) і в останні тижні

перед пологами, що пов'язують з гормональними "зламами"

[10]. На підставі новіших спостережень вважають, що найбільша

частота виникнення або загострення туберкульозу припадає на

першу половину вагітності і останні тижні перед пологами [9].

Критичними для жінки з активним туберкульозом є також пологи

і післяпологовий період, коли відбувається раптова переміна в

діяльності організму, гормональних співвідношеннях [10, 15, 35].

Цьому сприяє транзиторний імунодефіцит [1], лактація, коли

мати щоденно втрачає жири, білки, вуглеводи. Має значення

анемізація організму [5], яку часто спостерігають у вагітних і в

наш час.

Особливості клінічного перебігу туберкульозу в різні періоди

вагітності описані в літературі доантибактеріального періоду

або ж на прикладі хворих, які з запізненням зверталися за ме!

дичною допомогою [10, 4]. В перші місяці вагітності туберкульоз

має такі ж клінічні прояви як і у невагітних, але часто нашаро!

вується на схожі прояви раннього гестозу (слабкість, знижений

апетит, пітливість і інші), що може бути причиною запізненої

діагностики [26, 45]. В другій половині вагітності, коли організм

пристосовується до нових умов, спалахи туберкульозу перебі!

гають малосимптомно. Навіть при поширених інфільтративних і

деструктивних змінах утримується нормальна температура тіла

[2, 12]. Тому важливий вдумливий аналіз загального стану жінки,

бактеріологічне дослідження харкотиння, за необхідності —

рентгенографія органів грудної клітки з екранізацією живота.

Одночасно не можна не погоджуватися з думкою тих авторів,

які вважають, що клінічні прояви туберкульозу не стільки зале!

жать від періоду вагітності, скільки від своєчасної діагностики

процесу [15, 23, 43]. Так на підставі спостережень за 119 вагіт!

ними, хворими на туберкульоз легень, З. Н. Федотова (1969)

[18] дійшла висновку, що клініко!рентгенологічні прояви тубер!

кульозу легень у вагітних жінок істотно не відрізняються від ти!

пової клініки відповідних форм туберкульозу у невагітних.

Подібні висновки зроблені і у пізніших спостереженнях [43].

За даними інших авторів [20] більш гострий і важкий клі!

нічний перебіг туберкульозу у 176 вагітних і породіль з уск!

ладненнями у вигляді ексудативного плевриту, туберкульозу

трахеї, бронхів, внутрішньогрудних лімфатичних вузлів, порів!

няно з контрольною групою невагітних жінок репродуктив!

ного віку (1298), був зумовлений пізнім виявленням захво!

рювання, факторами ризику (контакт, супутні захворювання,

алкоголізм).

Зміни гемограми у хворих на туберкульоз вагітних жінок

нашаровуються на відхилення, притаманні вагітності (анемія,

прискорення ШОЕ, невеликий лейкоцитоз) [1], тому їх оцінка

деколи утруднена. Проте встановлено, що збільшення відсотка

паличкоядерних нейтрофілів, поява їх юних форм, еозинопенія

і моноцитоз більше властиві туберкульозові, ніж фізіологічному

перебігові вагітності [6]. В загальному, зміни гемограми у

вагітних жінок аналогічні, як і при відповідних формах тубер!

кульозу легень у невагітних. При початкових формах тубер!

кульозу гемограма може бути незміненою [18], при деструктив!

них процесах збільшений лейкоцитарний індекс інтоксикації,

розвивається гіпопротеїнемія, яка поглиблюється на фоні пізніх

гестозів [5].

Шкірні туберкулінові проби, що використовують як допо!

міжний діагностичний тест, не протипоказані при вагітності і не

втрачають своєї інформативності [27, 37]. Відмічено навіть

більш виражену чутливість до туберкуліну на фоні вагітності [4,

21]. У ВІЛ!інфікованих жінок можна сподіватися туберкулінової

анергії лише при зменшенні вмісту СД4!Т!лімфоцитів нижче 500

мкл!1. Відмічено, що у вагітних жінок з низьким вмістом СД4!Т

лімфоцитів шкірний тест негативний рідше, ніж у невагітних

[33]. В той же час у хворих вагітних жінок частіше спостерігали

пригнічення клітинноопосередкованої імунної відповіді на тубер!

кулін в тесті інгібіції міграції лейкоцитів [41], зниження кількості

і функціональної активності Т!лімфоцитів, поряд з високою спе!

цифічною проліферативною відповіддю на туберкулін [12], що

свідчить про пригнічення клітинної ланки імунітету і високу спе!

цифічну сенсибілізацію.

Позалегеневі локалізації туберкульозу у вагітних, за даними

одних авторів, зустрічаються наполовину рідше, ніж у невагіт!

них [20], за даними інших — їх співвідношення не відрізняється

від невагітних, а в країнах, що розвиваються, їх спостерігають

частіше [41].

Особливо утруднена діагностика під час вагітності тубер!

кульозу нирок, який розцінюють як пієлонефрит [4, 7]. Уроди!

намічні розлади під час вагітності сприяють розвиткові і прогре!

суванню туберкульозу нирок і сечовивідних шляхів. Тому необхід!

не ретельне урологічне і бактеріологічне обстеження хворих.

Згідно аналізу літературних повідомлень за 1930–1970 рр.

вагітність і пологи в одних випадках сприяють прогресуванню

кістково!суглобового туберкульозу, в інших — не впливають на

перебіг туберкульозного процесу [4]. Серйозним є прогноз при

свіжому нелікованому захворюванні, при якому під час вагіт!

ності може настати генералізація процесу.

Небезпечними для вагітних і породіль є генералізовані

форми туберкульозу, ураження центральної нервової системи

[10]. Клінічні прояви туберкульозного менінгіту у вагітних і

склад ліквора відповідають класичним проявам цього захворю!

вання, але початкові симптоми (нудота, блювання, головний

біль) деколи розцінюють як гестоз. Міліарний туберкульоз і ту!

беркульозний менінгіт частіше (76,6 %) розвиваються в другій

половині вагітності, або в післяпологовому періоді і прогноз їх

серйозний.

Хіміотерапія змінила прогноз для хворих на туберкульоз, в

тому числі і у вагітних жінок. Дотримання відповідного режиму,

психологічний комфорт, повноцінне, збалансоване харчування

з достатньою кількістю білків, вітамінів, мікроелементів ство!

рюють передумови для одужання жінки і доведення вагітності

до фізіологічних пологів [13].

Вже в перші роки застосування протитуберкульозних пре!

паратів (стрептоміцину, фтивазиду, ПАСК) в режимах, які далеко

не відповідають сучасним принципам лікування туберкульозу,

показало їх ефективність, а в поєднанні з колапсотерапією — не

нижчі результати, ніж у невагітних жінок [10, 11]. Пізніше дос!

лідження [18] із застосуванням тривалої комбінованої терапії
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цими ж препаратами впродовж 6–18 місяців у 119 жінок підтвер!

дило добру переносимість туберкулостатиків. Одужали всі хворі

з обмеженими процесами. Абактеріальності досягнуто у 85 %

пацієнток, загоєння порожнин розпаду у 86,8 % жінок при сві!

жих деструктивних формах туберкульозу легень. При фіброзно!

кавернозному туберкульозі легень комбінована хіміотерапія

дозволила стримати прогресування процесу, підготувати жінок

до пологів. Подібні позитивні результати антибактеріальної те!

рапії при туберкульозі легень отримані і іншими авторами [4].

Добра ефективність терапії (стрептоміцином, фтивазидом і

ПАСК) в поєднанні з ендолюмбальним введенням стрептоміцину)

отримана також у 5 хворих на міліарний туберкульоз, у трьох в

поєднанні з менінгітом. Всіх жінок доведено до фізіологічних

пологів, лише одна померла у післяпологовому періоді. Якщо

врахувати, що ці форми туберкульозу без лікування завжди за!

вершуються летально, а лікування хворих жінок не зовсім від!

повідало сучасним принципам хіміотерапії, наведені результати,

що відносяться до 70!х років минулого століття можна розгля!

дати як добрі. Хоча в комплексну терапію всіх жінок включали

стрептоміцин, який в подальшому признаний не показаним для

лікування вагітних жінок, в цих публікаціях не описано його ток!

сичного впливу на плід [4, 18], хоча за дітьми спостерігали не

менше 12 місяців.

Впровадження в подальшому в практику високоефектив!

них препаратів рифампіцину і етамбутолу розширило можли!

вості лікування. Вважають, що в розвинених країнах, в умовах

сучасної хіміотерапії вагітність не має негативного впливу на пе!

ребіг туберкульозу [28, 39].

ВООЗ, а також в США, найбільш безпечними для лікуван!

ня під час вагітності признані ізоніазид (обов'язково з вітаміном

В
6
), рифампіцин, етамбутол [46, 41]. В інших країнах до таких

препаратів ще віднесений піразинамід [24]. В рекомендаціях

Британської Торакальної Спілки [31] зазначено, що ні один

препарат першого ряду не має тератогенної дії, але необхідно

уникати аміноглікозидів через їх ототоксичність.

Переносимість і ефективність сучасної стандартної терапії

із застосуванням ізоніазиду, рифампіцину і етамбутолу у вагіт!

них жінок, хворих на туберкульоз (в тому числі позалегеневих

локалізацій), не гірша, ніж у невагітних [30, 22, 42]. Лише у разі

несвоєчасної діагностики захворювання, у жінок з багатодітних,

сільських сімей Таджикистану [21] і країн, що розвиваються, були

частіші терапевтичні невдачі. Своєчасна хіміотерапія може сприя!

ти відновленню прохідності маткових труб при туберкульозі ге!

ніталій і попередити такий його серйозний наслідок, як безпліддя

[8, 38].

Складним залишається лікування туберкульозного менінгіту

[37] і генералізованого туберкульозу з поліорганним уражен!

ням, хоча і в цих випадках досягають позитивних результатів [16,

25, 29].

Непроста проблема лікування вагітних з одночасною ВІЛ!

інфекцією [34, 45], тому що таке поєднання становить значну

загрозу для життя матерів і новонароджених, часто супровод!

жується хіміорезистентністю МБТ.

Хворі на мультирезистентний туберкульоз повинні уникати

вагітності, тому що всі резервні протитуберкульозні препарати

(за виключенням ПАСК), які необхідно призначати в цих випад!

ках, протипоказані вагітним [5, 14, 46]. До них належать канамі!

цин, амікацин, капреоміцин, етіонамід і протіонамід, циклосерин,

тіосемікарбазони, фторхінолони, кларитроміцин, азитроміцин.

Небезпека небажаного впливу на плід найбільша в першому

триместрі.

В процесі лікування вагітних жінок, хворих на туберкульоз,

дотримуються загальноприйнятих принципів хіміотерапії тубер!

кульозу, якими передбачена двоетапність лікування з викорис!

танням у першій фазі (2–3 міс.) інтенсивної терапії 3–5 туберку!

лостатиками в одноразових добових дозах, у другій — лікування

2–3 препаратами в інтермітуючому або щоденному режимі про!

тягом 3–5 місяців.

ВООЗ запропоновані стандартизовані схеми хіміотерапії

[19], згідно яких всі хворі поділені на 4 категорії. З урахуванням

протипоказань для окремих препаратів [5] ці схеми для вагітних

можна представити таким чином.

Пацієнткам І категорії (вперше діагностований туберкульоз

легень з бактеріовиділенням, а також тяжкі поширені форми

легеневого або позалегеневого туберкульозу без бактеріовиді!

лення) на першому (інтенсивному) етапі впродовж 2–3 місяців

призначають ізоніазид, рифампіцин, етамбутол і піразинамід

щоденно, на другому етапі (4–5 міс.) — ізоніазид з рифампіци!

ном тричі на тиждень або щоденно.

Хворим ІІ категорії (рецидив туберкульозу або неефективне

лікування вперше виявленого туберкульозу) на першому етапі

(3 міс.) призначають також ізоніазид, рифампіцин, етамбутол і

піразинамід щоденно, на другому (3–5 міс.) — ізоніазид, ри!

фампіцин і етамбутол щоденно або 3 рази на тиждень.

При обмежених процесах з невеликими порожнинами роз!

паду у вагітних, які відносяться до І і ІІ категорій (особливо у

першій половині вагітності), можна проводити хіміотерапію без

призначення піразинаміду.

ІІІ!ій категорії жінок (вперше діагностований туберкульоз

без бактеріовиділення) на першому етапі (2 міс.) призначають

ізоніазид, рифампіцин і етамбутол, на другому (4 міс.) — ізоніа!

зид з рифампіцином щоденно або 3 рази на тиждень.

До IV категорії відносять хворих із хронічними формами ту!

беркульозу, при якому зазвичай наявна резистентність МБТ до

одного або декількох туберкулостатиків першого ряду. Їм до!

водиться призначати резервні препарати, які є більш токсичними

і небажаними для лікування вагітних. Тому необхідно вирішити

питання про доцільність збереження вагітності.

Схеми хіміотерапії не можна розглядати як щось незмінне,

а слід індивідуально підходити до лікування кожної жінки. Під

час вагітності і в післяпологовому періоді можлива підвищена

загроза побічної дії деяких туберкулостатиків [32], тому хіміо!

терапію необхідно проводити під ретельним контролем, систе!

матично досліджувати функцію печінки, призначати вітамінні

препарати, гепатопротектори. 

У разі неефективності консервативного лікування або не!

переносимості туберкулостатиків можливе накладання ліку!

вального пневмотораксу або оперативне втручання до VI місяця

вагітності [5]. Передумовою успішного лікування туберкульозу

у вагітних і народження здорової дитини є своєчасне виявлення

захворювання. Тому лікарі!фтизіатри і акушери зобов'язані

приділяти належну увагу жінкам, що належать до "груп ризику"

[5, 19, 20]. Їх поділяють за соціальними ознаками (алкоголіки,

наркомани, мігранти, ув'язнені і інші), епідеміологічними (жінки,

що проживають або працюють в умовах контакту з хворими на

туберкульоз), медичними (ВІЛ!інфіковані, ті що лікуються іму!

нодепресантами, хворі на цукровий діабет, виразкову хворобу

шлунка і інші). Високий ризик загострення туберкульозу у

зв'язку з вагітністю існує у жінок, якщо минуло менше року

після завершення лікування або операції з приводу туберкульозу.

У хворих з поширеними процесами, незалежно від їх фази [9]

завжди є небезпека прогресування туберкульозу, тому їм бажано

уникати вагітності.

Отже проблема туберкульозу у вагітних залишається ак!

туальною, особливо у слаборозвинених країнах. Набувають

значення питання мультирезистентного туберкульозу, а також

поєднання у вагітних туберкульозу з ВІЛ!інфекцією. Не повинна

залишатися поза увагою практичних лікарів і науковців мож!

ливість непередбаченої токсичної дії деяких туберкулостатиків

під час вагітності і після пологів.
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