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інфекційно	 небезпечних	 та	 маловиліковних	
випадків	туберкульозу	[2,	5,	8,	9,	12].

З	інфекційних	захворювань	туберкульоз	най-
частіше	 є	 причиною	 смерті	 жінок.	 Поєднання	
захворювань	із	вагітністю	ставить	перед	лікаря-
ми	різних	спеціальностей	низку	проблем.	З	од	-
ного	боку,	це	вплив	вагітності,	пологів	та	після-
пологового	періоду	на	розвиток	і	перебіг	тубер-
кульозу,	 з	 іншого	 —	 вплив	 туберкульозу	 на	
перебіг	вагітності,	пологової	діяльності,	здоров’я	
новонародженого	 та	 породіллі	 [1,	 3,	 4,	 10,	 11].	
Особливо	небезпечний	для	вагітних	і	плода	роз-
виток	 хіміорезистентної	 форми	 туберкульозу,	
що	створює	великі	труднощі	у	виборі	ефектив-
них	схем	антимікобактеріальної	терапії	(АМБТ)	
[1,	3,	4,	6,	11].	

З	 огляду	 на	 несприятливу	 епідемічну	 ситуа-
цію	 зі	 зростанням	 хіміорезистентних	 форм	

Туберкульоз	є	однією	з	найактуальніших	ме	-
дико-соціальних	 проблем	 сьогодення.	 Від	

початку	1990-х	років	і	до	2006	р.	захворюваність	
на	туберкульоз	і	смертність	від	нього	в	Україні	
зросла	майже	втричі.	Внаслідок	реалізації	кіль-
кох	 національних	 програм,	 починаючи	 від	
2006	р.,	удалося	домогтися	стабілізації	 і	посту-
пового	зниження	цих	показників	[5,	7].	Разом	із	
тим	сьогодні	в	Україні	зберігається	тенденція	до	
збільшення	кількості	хворих	на	хіміорезистент-
ний	 туберкульоз,	 зокрема	 мультирезистентний	
(МРТБ)	 та	 туберкульоз	 із	 розширеною	 резис-
тентністю	(РРТБ),	лікування	яких	недостатньо	
ефективне	і	призводить	до	зростання	резервуару	
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Актуальні питання  
хіміорезистентного туберкульозу у вагітних 

Мета роботи	—	вивчити	особливості	клінічного	перебігу	та	лікування	туберкульозу	у	вагітних	залеж-
но	від	чутливості/стійкості	штамів	мікобактерій	туберкульозу	до	антимікобактеріальних	препаратів.

Матеріали та методи.	 Обстежено	 61	 вагітну	 жінку	 на	 активний	 туберкульоз	 легень.	 Контрольна	
група	—	41	пацієнтка	з	лікарсько-чутливим	туберкульозом,	основна	—	20	вагітних	з	лікарсько-стійким.

Результати та обговорення.	У	82,9	%	вагітних	контрольної	групи	специфічний	процес	діагностовано	
вперше	(ВДТБ),	деструктивні	зміни	в	легеневій	тканині	виявлено	у	21,9	%.	В	основній	ВДТБ	констатова-
но	у	45,0	%,	рецидив	—	у	30,0	%,	хронічний	перебіг	захворювання	—	у	25,0	%,	порожнини	розпаду	виявле-
но	у	90,0	%.	У	більшості	хворих	контрольної	групи	туберкульоз	мав	слабковиразну	симптоматику,	у	36,6	%	
випадків	його	виявляли	під	час	профілактичної	флюорографії	в	пологовому	будинку.	У	88,9	%	осіб	основ-
ної	групи	процес	перебігав	з	виразними	клінічними	симптомами	і	у	90,0	%	діагностований	за	самозвернен-
ням.	Розродження	шляхом	хірургічного	втручання	було	у	4,9	%	жінок	контрольної	і	15,0	%	—	основної	
групи.	До	категорії	5.1	(залишкові	зміни	після	вилікування	туберкульозу)	переведено	88,7	і	55,5	%	хворих	
відповідно.

Висновки. У	вагітних,	хворих	на	хіміорезистентний	туберкульоз	легень,	частіше,	ніж	у	разі	туберкульо-
зу	зі	збереженою	чутливістю	збудника,	констатували	поширені	деструктивні	процеси	з	ураженням	обох	
легень,	масивне	бактеріовиділення,	хронічний	перебіг	специфічного	запалення,	низьку	ефективність	ліку-
вання,	розродження	шляхом	хірургічного	втручання.		
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туберкульозу	 і	 відповідно	 збільшення	 ймовір-
ності	 захворювання	 на	 резистентний	 туберку-
льоз	вагітних,	а	також	недостатність	досліджень	
та	 практичних	 навиків	 відносно	 особливостей	
клінічного	перебігу	та	лікування	згаданої	кате-
горії	 хворих	 цей	 напрям	 досліджень	 є	 своєчас-
ним	і	актуальним.	

Мета роботи — вивчити	особливості	клінічно-
го	перебігу	і	лікування	туберкульозу	у	вагітних	
залежно	 від	 чутливості/стійкості	 штамів	 міко-
бактерій	 туберкульозу	 до	 антимікобактеріаль-
них	препаратів.

Матеріали та методи 
Обстежено	 61	 вагітну	 на	 активний	 туберку-

льоз	 легень,	 яка	 перебувала	 на	 стаціонарному	
лікуванні	в	КУ	ЛОР	«Львівський	регіональний	
фтизіопульмонологічний	клінічний	лікувально-
діагностичний	центр».	Усім	хворим	під	час	гос-
піталізації	і	в	процесі	інтенсивної	фази	лікуван-
ня	проводили	клініко-рентгенологічні,	загально-
прийняті	клініко-лабораторні	та	мікробіологічні	
дослідження,	 відповідно	 до	 Уніфікованого	 клі-
нічного	протоколу	первинної,	вторинної	(спеці-
алізованої)	 та	 третинної	 (високоспеціалізова-
ної)	 медичної	 допомоги	 дорослим	 «Туберку-
льоз»	(наказ	МОЗ	України	№	620	від	4.09.2015	р.).	
Групи	сформовано	залежно	від	чутливості/стій-
кості	 мікобактерій	 туберкульозу	 (МБТ)	 до	
АМБП:	контрольна	група	—	41	жін	ка	з	лікарсько-
чутливим	 туберкульозом	 ле		гень,	 основна	 —	
20	пацієнток	з	лікарсько-стійким.	

Результати та обговорення 
Більшість	жінок	контрольної	групи	мали	вік	

від	19	до	30	років	(87,8	%).	В	основній	у	2,9	разу	
було	 більше	 жінок	 старших	 за	 30	 років	 (35,0	 і	
12,2	%	відповідно;	p	<	0,05).	У	всіх	жінок	конт-
рольної	групи	туберкульоз	легень	діагностовано	
під	 час	 вагітності,	 в	 основній	 групі	 —	 у	 35,0	 %	
(7	жінок),	а	у	65,0	%	(13	жінок)	—	до	її	початку.	

Первинну	медикаментозну	стійкість	МБТ	до	
АМБП	 констатували	 у	 40,0	 %	 жінок	 основної	
групи,	вторинну	—	у	60,0	%.	Монорезистентність	
МБТ	 до	 рифампіцину	 встановлено	 у	 5,0	 %	 (1)	
хворих,	полірезистентність	—	у	15,0	%	(3),	муль-
тирезистентність	 —	 у	 60,0	 %	 (12),	 розширену	
резистентність	 —	 у	 20,0	 %	 (4).	 Таким	 чином,	 у	
4-ту	 категорію	 (хворі	 на	 МРТБ,	 РРТБ,	 з	 під-
тверд	женими	випадками	хіміорезистентного	ту	-
бер	кульозу,	які	відповідно	до	профілю	резистент-
ності	 потребують	 лікування	 тривалістю	 по		над	
12	 міс)	 переведено	 85,0	 %	 (17)	 вагітних,	 15	 %	
(3)	—	залишилися	в	попередній	категорії.	Ліку-
вали	хворих	відповідно	до	результатів	тесту	меди-
каментозної	чутливості	(ТМЧ)	МБТ	до	АМБП.	

У	контрольній	групі	переважали	хворі	(82,9	%)	
на	 вперше	 діагностований	 туберкульоз	 легень	
(ВДТБ).	 У	 основній	 розподіл	 за	 типом	 специ-
фічного	процесу	такий:	45,0	%	(9)	осіб	із	ВДТБ,	
30,0	%	(6)	із	рецидивом,	25,0	%	(5)	із	хронічним	
перебігом	туберкульозу.	Деструкцію	виявлено	у	
21,9	 %	 (9)	 жінок	 контрольної	 та	 у	 90,0	 %	 (18)	
основної	групи	(p	<	0,001).	

Не	 встановлено	 залежності	 між	 розвитком	
туберкульозу	 і	терміном	вагітності.	Аналіз	клі-
нічного	 перебігу	 захворювання	 свідчить,	 що	 у	
хворих	контрольної	групи	специфічний	процес	
переважно	перебігав	зі	слабковиразною	симпто-
матикою.	 Його	 вияви	 часто	 пояснювали	 вагіт-
ністю	 та	 її	 ускладненнями.	 Ймовірно,	 тому	 ту	-
беркульоз	виявляли	у	36,6	%	жінок	під	час	про-
філактичної	флюорографії	в	пологовому	будин-
ку.	У	разі	хіміорезистентного	туберкульозу	спе-
цифічний	процес	у	88,9	%	перебігав	із	виразни-
ми	клінічними	симптомами,	і	90,0	%	жінок	самі	
звернулися	до	лікаря.	У	них	у	2,1	разу	частіше,	
ніж	 за	 чутливого	 туберкульозу,	 діагностували	
поширені	(76,8	і	36,6	%	відповідно)	деструктивні	
(46,3	 і	 21,3	 %)	 зміни	 в	 легенях,	 формувалася	
вторинна	резистентність	МБТ	до	АМБП	за	ра	-
хунок	хронічного	перебігу	процесу,	на	тлі	якого	
жінка	 завагітніла,	 та	 неефективних	 повторних	
курсів	хіміотерапії.

У	разі	чутливого	туберкульозу	у	36,6	%	(15)	
жінок	діагностували	інфільтративну	форму	спе-
цифічного	 процесу.	 Вогнищеву,	 дисеміновану	
форми	 і	 ексудативний	 плеврит	 туберкульозної	
етіології	констатували	у	19,6	%	(8),	14,6	%	(6)	і	
26,8	%	(11)	відповідно	(p	<	0,05).	У	однієї	жінки	
(2,4	 %)	 спостерігали	 ексудативний	 плеврит	 як	
ускладнення	вогнищевого	туберкульозу	легень,	
що	 домінував	 у	 клінічній	 картині.	 Ще	 в	 однієї	
пацієнтки	плеврит	виник	на	тлі	лікування	поши-
реного	туберкульозу	з	ураженням	легень,	стате-
вих	органів,	очеревини	та	шийних	лімфатичних	
вузлів.	Кількість	хворих	 із	ексудативним	плев-
ритом	як	самостійною	клінічною	формою	стано-
вила	 26,8	 %	 (11),	 що	 значно	 перевищує	 частку	
плевритів	у	структурі	загальної	захворюваності	
на	 туберкульоз	 органів	 дихання	 (2,0—6,0	 %).	
Та		ке	різке	збільшення	питомої	ваги	ексудатив-
ного	плевриту	передусім	пов’язано	з	несприят-
ливою	 епідемічною	 ситуацією	 та	 зниженням	
імунної	 реактивності	 організму	 у	 вагітних,	 що	
сприяє	розвитку	специфічного	запалення.

У	основній	групі	майже	з	однаковою	частотою	
діагностували	 інфільтративну	 і	 дисеміновану	
форми	 (45,0	 і	 40,0	 %	 відповідно;	 p	 >	 0,05).	
Фіброзно-кавернозний	 туберкульоз	 легень	 ви	-
явили	 у	 15,0	 %	 (3)	 осіб.	 Найтяжчі	 клінічні	
форми	були	у	жінок	з	хіміорезистентним	тубер-
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кульозом,	які	захворіли	ще	до	вагітності.	У	них	
процес	мав	хронічний	перебіг,	частіше	—	у	вигля-
ді	 дисемінованого	 або	 фіброзно-кавернозного	
туберкульозу	легень.	

У	95,1	%	(39)	жінок,	хворих	на	чутливий	ту	-
беркульоз	легень,	пологи	перебігали	фізіологіч-
но,	 у	 4,9	 %	 (2)	 —	 шляхом	 кесаревого	 розтину.	
У	разі	хіміорезистентного	—	у 75,0	і	15,0	%	від-
повідно. Вагітність	було	перервано	у	2	(10,0	%)	
хворих	через	прогресування	хвороби.	

Отже,	в	разі	хіміорезистентного	туберкульозу	
в	 3,1 разу	 частіше	 розродження	 відбувалося	
шля		хом	хірургічного	втручання,	що	пов’язано	з	
поширеним	 деструктивним	 ураженням	 обох	
легень	та	масивним	бактеріовиділенням.	

У	разі	чутливого		туберкульозу	на	етапі	інтен-
сивної	терапії	(2	міс)	жінкам,	відповідно	до	уні-
фікованого	 клінічного	 протоколу,	 призначали	
препарати	першого	ряду:	ізоніазид,	рифампіцин,	
піразинамід	і	етамбутол,	виходячи	з	розрахунку	
на	1	кг	маси	тіла.	У	контрольній	групі	вилікуван-
ня	(припинення	бактеріовиділення	та	закриття	
порожнин	розпаду)	констатували	у	63,3	%	(26)	
жінок,	 позитивну	 динаміку	 перебігу	 специфіч-
ного	 процесу	 з	 оцінкою	 «лікування	 заверше-
но»	—	у	29,2	%	(10),	туберкульоз	набув	хроніч-
ного	 перебігу	 у	 9,6	 %	 (4),	 одна	 хвора	 померла	
через	 два	 роки	 після	 пологів.	 Таким	 чином,	 до	
категорії	5.1	(залишкові	зміни	після	вилікуван-
ня	туберкульозу)	переведено	36	(88,7	%)	жінок.	
Оскільки	під	час	вагітності	жінкам	з	мульти-	та	
розширеною	 резистентністю	 штамів	 МБТ	 до	
АМБП	протипоказані	препарати	другого	ряду,	їх	
тимчасово	до	пологів	переводили	на	паліативну	
терапію.	У	всіх	інших	коригували	лікування	на	
підставі	результатів	ТМЧ.	Моніторинг	результа-
тів	лікування	засвідчив,	що	оцінку	з	результатом	
«вилікувана»	 констатували	 у	 20,0	 %	 (4)	 жінок,	
«лікування	завершено»	—	у	35,0	%	(7),	«невдача	
лікування»	(збереження	бактеріовиділення,	не	-

гативна	 клініко-рентгенологічна	 картина)	 —	 у	
30,0	%	(6),	померли	протягом	2—3	років	диспан-
серного	спостереження	15,0	%	(3)	осіб.	До	кате-
горії	5.1	в	основній	групі	переведено	55,5	%	(11)	
жінок,	що	в	1,6	разу	менше,	ніж	у	контрольній.

Таким	чином,	ефективність	АМБТ	у	вагітних,	
хворих	 на	 хіміорезистентний	 туберкульоз,	 в	
1,6	разу	нижча,	ніж	у	хворих	на	чутливий	(88,7		
і	55,5	%;	p	<	0,005).

Висновки 
У	 82,9	 %	 вагітних,	 хворих	 на	 хіміочутливий	

туберкульоз	 легень,	 специфічний	 процес	 діаг-
ностовано	вперше,	деструктивні	зміни	в	легеневій	
тканині	виявлено	у	21,9	%	осіб.	У	разі	хіміорезис-
тентного	 —	 його	 констатовано	 вперше	 у	 45,0	 %,	
рецидив	виявлено	у	30,0	%	(6),	хронічний	перебіг	
захворювання	—	у	25,0	%,	порожнини	розпаду	—	у	
90,0	%	вагітних.	За	хіміорезистентного	туберку-
льозу	 легень	 у	 вагітних	 переважали	 поширені	
деструктивні	процеси	з	ураженням	обох	легень	і	
масивним	бактеріовиділенням,	у	65,0	%	туберку-
льоз	діагностували	до	початку	вагітності.	

У	більшості	хворих	контрольної	групи	специ-
фічний	процес	мав	слабковиразну	симптомати-
ку,	у	36,6	%	випадків	його	виявляли	під	час	про-
філактичної	флюорографії	в	пологовому	будин-
ку.	У	88,9	%	пацієнток	основної	групи	туберку-
льоз	перебігав	з	виразними	клінічними	симпто-
мами	і	у	90,0	%	його	діагностовано	за	самозвер-
ненням.

У	 разі	 хіміорезистентного	 туберкульозу	 в	
3,1	разу	частіше,	ніж	за	чутливого,	розродження	
відбувалося	 шляхом	 хірургічного	 втручання						
(15,0	і	4,9	%	відповідно).	

Ефективність	 лікування	 вагітних,	 хворих	 на	
хіміорезистентний	туберкульоз,	у	1,6	разу	ниж	-
ча,	 ніж	 на	 хіміочутливий.	 До	 категорії	 5.1	 (за	-
лишкові	зміни	після	вилікування	туберкульозу)	
переведено	55,5	і	88,7	%	хворих	відповідно.
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Актуальные вопросы химиорезистентного туберкулеза  
у беременных

Цель работы —	изучить	особенности	клинического	течения	и	лечения	туберкулеза	у	беременных	
в	 зависимости	 от	 чувствительности/устойчивости	 штаммов	 микобактерий	 туберкулеза	 к	 антими-
кобактериальным	препаратам.

Материалы и методы.	Обследовано	61	беременную	женщину	на	активный	туберкулез	легких.	
Контрольная	 группа	 —	 41	 пациентка	 с	 лекарственно-чувствительным	 туберкулезом,	 основная	 —	
20	беремен	ных	с	ле		карственно-устойчивым.

Результаты и обсуждение. У	82,9	%	беременных	контрольной	группы	специфический	процесс	
диагностировано	впервые	(ВДТБ),	деструктивные	изменения	в	легочной	ткани	выявлено	у	21,9	%	
больных.	В	основной	ВДТБ	констатировано	у	45,0	%,	рецидив	—	у	30,0	%,	хроническое	течение	забо-
левания	 —	 в	 25,0	 %,	 полости	 распада	 выявлено	 у	 90,0	 %.	 У	 большинства	 больных	 контрольной	
группы	туберкулез	имел	слабо	выраженную	симптоматику,	у	36,6	%	случаев	его	выявляли	во	время	
профилактической	 флюорографии	 в	 роддоме.	 В	 88,9	 %	 лиц	 основной	 группы	 процесс	 протекал	 с	
отчетливыми	клиническими	симптомами	и	у	90,0	%	диагностирован	по	самообращению.	Родо	раз-
решение	путем	хирургического	вмешательства	произошло	у	4,9	%	женщин	контрольной	и	15,0	%	—	
основной	группы.	В	категорию	5.1	(остаточные	изменения	после	излечения	туберкулеза)	переведено	
88,7	и	55,5	%	больных	соответственно.

Выводы. У	беременных,	больных	химиорезистентным	туберкулезом	легких,	чаще,	чем	при	химио-
чувствительном,	 наблюдали	 распространенные	 деструктивные	 процессы	 с	 поражением	 обоих	 лег-
ких,	 массивное	 бактериовыделение,	 хроническое	 течение	 специфического	 воспаления,	 низкую	
эффективность	лечения,	родоразрешение	путем	хирургического	вмешательства.

Ключевые слова: туберкулез	легких,	беременность,	клиника,	лечение.
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Relevant issues of drug resistant tuberculosis in pregnant women 
 Objective —	to	study	the	peculiarities	of	the	clinical	course	and	the	treatment	of	tuberculosis	in	pregnant	

women	 depending	 on	 the	 sensitivity/	 resistance	 of	 the	 tuberculosis	 mycobacterium	 strains	 to	
antimycobacterial	medications.

Materials and methods. 61	pregnant	women	have	been	examined	as	to	active	pulmonary	tuberculosis:	
41	patients	with	drug	sensitive	tuberculosis,	control	group,	and	20	persons	with	of	drug	resistant	tubercu-
losis	(the	main	group).

Results and discussions. 82.9	%	of	pregnant	women	from	the	control	group	have	been	diagnosed	with	
the	 specific	 process	 for	 the	 first	 time	 (first	 diagnosed	 tuberculosis,	 FDTB);	 destructive	 changes	 in	 lung	
tissue	have	been	present	in	21.9	%	of	women.	In	main	group	FDTB	has	been	revealed	in	45.0	%,	recurrence	
—	in	30.0	%,	chronic	disease	—	in	25.0	%,	the	occurrence	of	destruction	in	90.0	%	of	women.	In	the	vast	
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majority	of	the	patients	from	the	control	group	tuberculosis	had	mild	symptoms,	in	36.6	%	of	cases	it	has	
been	found	during	a	routine	of	photofluorography	at	the	maternity	hospital.	In	the	main	group	the	process	
has	been	developing	with	distinct	clinical	symptoms	(in	88.9	%)	and	was	diagnosed	after	self-	referral	(in	
90.0	%	of	cases).	Operative	delivery	took	place	in	4.9	%	of	women	from	the	control	group	and	in	15.0	%	of	
women	from	the	main	one.	88.7	and	55.5	%	of	patients	respectively	have	been	transferred	to	category	5.1	
(residual	changes	after	cured	tuberculosis).

Conclusions. Pregnant	 women	 having	 drug	 resistant	 pulmonary	 tuberculosis	 suffer	 from:	 widespread	
destructive	processes	with	the	pulmonary	involvement	of	both	lungs,	massive	bacterioexcretion,	chronici	ty	
of	specific	inflammation,	treatment	low	efficiency,	and	operative	delivery	more	often	than	at	the	tuberculosis	
with	the	pathogen	preserved	sensitivity.	

Key words: pulmonary	tuberculosis,	pregnancy,	clinical,	treatment.
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