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Висновки

1. Діагностика туберкульозу
геніталій значно ускладнена
та потребує клініко-епідеміо-
логічного обстеження, лабора-
торних досліджень і морфоло-
гічного підтвердження.

2. Приєднання вторинної
неспецифічної інфекції ус-
кладнює верифікацію діагнозу
через подібність морфологіч-
них змін в ендометрії.
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Захворювання матері нега-
тивно впливають на внутріш-
ньоутробний розвиток плода,
стан здоров’я новонароджених
і подальший їх розвиток. При
активному туберкульозі різних
локалізацій має значення ви-
раженість інтоксикації, ступінь
гіпоксії, зміни імунного захисту,
порушення плацентарного кро-
вообігу, що є основною причи-
ною фетоплацентарної недо-
статності, гіпоксії та затримки
розвитку плода [1; 2]. Серед
новонароджених від хворих на
активний туберкульоз матерів
частіше спостерігали ознаки
асфіксії, високий відсоток но-
вонароджених з масою тіла до
2500 г. У ранньому неонаталь-
ному періоді нерідко у дітей
констатували різні порушення
адаптації [4; 5; 7]. Тим же ча-
сом фізичний розвиток і стан
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здоров’я новонароджених від
матерів з обмеженими, повно-
цінно лікованими формами ту-
беркульозу або при неактив-
них післятуберкульозних змі-
нах не відрізняється від ана-
логічних показників у дітей від
здорових матерів [8].

Важливою проблемою охо-
рони дитинства є також загро-
за зараження туберкульозом
новонароджених і дітей ранньо-
го віку. Тому метою дослі-
дження було вивчення стану
здоров’я, маси тіла новона-
роджених від матерів, хворих
на туберкульоз, а також не-
безпеки їх інфікування до се-
мирічного віку.

Матеріали та методи
дослідження

Проаналізований стан 108
дітей, які народилися від 99 ма-

терів (чотири жінки народжува-
ли двічі, в тому числі одна —
двійнят; одна — п’ять разів).
Від матерів, у яких на час по-
логів був активний туберкульоз
народилася 41 дитина (1-ша
група), 38 (2-га група) — від
матерів з затихлими формами
туберкульозу і 29 (3-тя група)
— від жінок, які захворіли на
туберкульоз до 1 року після
пологів. Туберкульоз легень
діагностований у 96 матерів, у
3 — його позалегеневі форми
(нирок — 1, геніталій — 1, пе-
риферичних лімфатичних вуз-
лів — 1). Анемію встановлено
у 59 (54,6 %) жінок, інші обтя-
жуючі чинники (супровідні хво-
роби, зловживання курінням,
алкоголем, наркотичними речо-
винами, злидні, мігруючий спо-
сіб життя і т. д.) — у 32 (32,3 %).
З метою контролю проаналі-
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зовані відомості про 71 дити-
ну, народжену у фізіологічному
відділенні пологового будинку
у жінок без туберкульозних
змін у легенях.

У матерів збирали деталь-
ний анамнез, вивчали медич-
ну документацію жінок (у т. ч.
історії пологів) і дітей. На під-
ставі аналізу чутливості до ту-
беркуліну в динаміці з викорис-
танням проби Манту з 2ТО ро-
били висновок про інфікованість
дітей до семирічного віку.

Результати обробляли ме-
тодом варіаційної статистики.
Вірогідність отриманих резуль-
татів визначали, використову-
ючи критерій Стьюдента. Змі-
ни вважали вірогідними при
Р<0,05.

Результати дослідження
та їх обговорення

Аналізуючи стан здоров’я
дітей, встановили, що приро-
джені вади розвитку були у 4
(3,7 %) із 108 новонародже-
них. Це вади серця (2) і гіпо-
плазія кульшових суглобів (2).
У трьох матерів цих дітей
були активні форми туберку-
льозу легень, але у двох вони
мали обмежений характер і
лише в однієї — поширений
деструктивний процес з бак-
теріовиділенням. Ця жінка зло-
вживала алкогольними напоя-
ми і лікувалася з приводу си-
філісу. Четверта жінка захво-
ріла на туберкульоз лише че-
рез 3 міс після пологів. Лише
одна з цих матерів приймала
протитуберкульозні препарати
в І триместрі вагітності. Отже,
лише в цьому випадку можна
було пов’язати природжену
ваду серця у дитини з прий-
манням протитуберкульозних
препаратів, хоча й це зали-
шається недоведеним.

Двоє дітей від матерів з ак-
тивним туберкульозом помер-
ло до 6 міс життя. В одному
випадку причиною була при-
роджена вада серця, в друго-
му — недоношеність IV ступе-
ня, фетальний алкогольно-
наркотичний синдром плода,
поліорганна недостатність.

Проаналізовано показники
маси тіла новонароджених. З
масою тіла менше 2500 г наро-
дилося в 3,4 разу більше дітей
у матерів з активним туберку-
льозом на час пологів (11,7 %),
ніж у жінок, в яких туберкульоз
розвинувся лише після пологів
(3,4 %). У жінок з неактивним
туберкульозом не було ново-
народжених з масою менше
2500 г, за винятком недоноше-
них двійнят. Троє дітей з ма-
сою менше 2000 г передчасно
народили жінки, які зловжива-
ли алкоголем, курінням і нар-
котичними речовинами. Лише
в однієї з них був нелікований
деструктивний туберкульоз
легень, у решти — обмежений
вогнищевий процес без явищ
інтоксикації, який не міг істот-
но вплинути на внутрішньоут-
робний розвиток плода. Отже,
можна вважати, що передчас-
не народження дітей з низь-
кою масою було пов’язане не
лише з наявністю і характером
туберкульозного процесу у
матерів, але і з іншими обтяжу-
ючими чинниками. Внутрішньо-
утробну гіпотрофію констато-
вано у кожної третьої дитини
від матерів з активним тубер-
кульозом і кожного шостого но-
вонародженого від матерів з
неактивним туберкульозом.

Відсоток новонароджених з
масою тіла 3000 г і більше був
найвищим (90,1±3,5) % серед
дітей матерів, які народжували
у фізіологічному відділенні по-
логового будинку, у всіх клі-
нічних групах дітей від хворих
матерів він був нижчим і до-
волі близьким (70,6±7,1) %,
Р<0,05 та (75,8±7,9) %, Р<0,05.

Розрахунок середньої маси
тіла показав, що у новонаро-
джених від матерів з активним
туберкульозом на час вагіт-
ності та від тих, які захворіли
після пологів, маса була віро-
гідно нижчою (3075,0±101,0) і
(3167,0±103,0) г, ніж у конт-
рольній групі (3410,0±54,6) г;
Р<0,05. У дітей від матерів з
неактивним туберкульозом
середня маса тіла становила
(3306,0±81,3) г й істотно не від-

різнялася від аналогічного по-
казника в контрольній групі.

Нижчу масу тіла новонаро-
джених від матерів, які захворі-
ли після пологів, можна пояс-
нити тим, що у більшості цих
жінок (20 з 29, або 68,9 %)
були різноманітні обтяжуючі
чинники, які могли несприят-
ливо вплинути на стан плода,
знизити захисні сили організ-
му, сприяти розвитку туберку-
льозу (гормонозалежна бронхі-
альна астма, ХОЗЛ, хронічний
гепатит, пієлонефрит, сифіліс,
анемія, кір під час вагітності,
алкоголізм, наркоманія, курін-
ня, проживання на території,
забрудненій радіонуклідами,
злидні, важкі умови праці,
психічні стреси, 5–6 поперед-
ніх пологів, багаторазові абор-
ти тощо).

Чинником, який позначився
на стані дітей, було також пе-
редчасне народження, яке
відзначалося у 25 % дітей від
матерів з активним туберкульо-
зом; лише в одному випадку —
це народження двійнят у жінки
з неактивним туберкульозом.

Частота хронічної фетопла-
центарної недостатності у ва-
гітних жінок з активним тубер-
кульозом становила (41,6±7,6) %,
у жінок з неактивним проце-
сом — (32,0±7,5) %. Проте оз-
наки асфіксії при народженні
та гіпоксичні ураження цент-
ральної нервової системи ви-
явлені в 4 рази частіше у но-
вонароджених від жінок, хво-
рих на активний туберкульоз
(16,6 %), ніж у разі затихлого
процесу у матері (4 %). Слід
відмітити, що випадки перед-
часного народження, як і озна-
ки асфіксії, спостерігали пере-
важно у новонароджених, ма-
тері яких, крім туберкульозу,
мали інші обтяжуючі чинники.

Отже, стан здоров’я ново-
народжених від жінок з актив-
ним туберкульозом був гірший
порівняно з дітьми матерів із
затихлими післятуберкульоз-
ними змінами, але лише в ок-
ремих випадках це трапилося
виключно внаслідок нелікова-
ного деструктивного туберку-
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льозу. У більшості матерів та-
ких дітей були також інші об-
тяжуючі чинники.

Туберкульоз матері може
бути вагомою причиною інфі-
кування і захворювання дітей.
У 89 дітей прослідкована інфі-
кованість і захворюваність на
туберкульоз до семирічного
віку. Встановлено, що локаль-
ні форми туберкульозу розви-
нулися у 3 (3,3 %) дітей (у 2 —
від жінок, які мали активний
туберкульоз легень на час по-
логів, і у 1 дитини від матері,
що захворіла після пологів). В
одному випадку у чотиримі-
сячної дитини діагностований
туберкульоз внутрішньогруд-
них лімфатичних вузлів, що
ускладнився туберкульозним
менінгітом. У матері цієї дити-
ни рецидив деструктивного
туберкульозу трапився через
7 днів після пологів. Дві інші
матері також мали деструк-
тивні форми туберкульозу ле-
гень. Інших можливих джерел
інфікування дітей, крім ма-
терів, в оточенні дітей не було.
Після проведеного лікування
діти одужали.

Слід також зазначити, що в
сім’ях жінок усіх груп 7 стар-
ших дітей у минулому лікува-
лися з приводу активних форм
туберкульозу. В їх оточенні,
крім матерів, були також інші
хворі на туберкульоз члени
сім’ї (батько, вітчим, дідусь,
бабуся), отже, вони проживали
в умовах подвійного контакту.

У дітей аналізували також в
динаміці чутливість до тубер-
куліну з використанням проби
Манту з 2ТО. Інфікування до
трирічного віку, яке становить
особливу загрозу активного
туберкульозу, встановлено у
(19,3±3,7) % серед усіх дітей.
Інфікування до 3 років спосте-
рігали в 1,9 разу частіше у ма-
люків, матері яких захворіли
на активний туберкульоз під
час вагітності, ніж серед тих,
матері яких захворіли після
пологів, і не встановлено в
жодному випадку в дітей від
матерів з неактивним туберку-

льозом. Слід зазначити, що в
оточенні 2/3 дітей, інфікованих
до 3 років, були також інші,
крім матерів, хворі на туберку-
льоз. У віці від 3 до 7 років
встановлено «віраж» туберку-
лінових реакцій у 9,7 % дітей,
однаково часто у дітей хворих
матерів усіх клінічних груп. За-
галом до семирічного віку інфі-
кувалися туберкульозом 29 %
дітей. Найвищою (36,6±7,5) %
була інфікованість до 7 років
дітей матерів, що мали актив-
ний туберкульоз легень на час
пологів. Цей показник переви-
щує загальний рівень інфікова-
ності в Україні у сучасній епі-
деміологічній ситуації, який
для дітей 7–8 років, за даними
Інституту фтизіатрії і пульмо-
нології, становить (8,53±1,71) %
[6], хоча автори із Харкова [3]
наводять значно вищу цифру
інфікованості дітей у семи-
річному віці (32,5 %), яка май-
же збігається зі встановленою
нами інфікованістю семиріч-
них дітей із сімей, де матері
були хворі на активний тубер-
кульоз.

Висновки

1. Діти від матерів з актив-
ним туберкульозом частіше,
ніж діти від жінок з неактивни-
ми післятуберкульозними змі-
нами в легенях, народжуються
передчасно, з низькою масою
тіла, ознаками асфіксії, ура-
женням центральної нервової
системи. У більшості жінок, що
народжували дітей із вказани-
ми відхиленнями від норми,
встановлені також інші, крім
туберкульозу, несприятливі
чинники, які здатні негативно
впливати на внутрішньоутроб-
ний розвиток плода і стан но-
вонародженого.

2. У дітей матерів, хворих
на активний туберкульоз, інфі-
кування туберкульозом до 3 ро-
ків наставало в 19,3 %, до 7 ро-
ків — у 36,6 % випадків. Ло-
кальні форми туберкульозу
розвинулися у 3,3 % дітей.
Тому необхідне посилення про-
філактичної роботи в осеред-

ках туберкульозної інфекції,
своєчасне виявлення і повно-
цінне лікування туберкульозу у
вагітних і породілей, ізоляція
дітей від хворих на туберку-
льоз членів сім’ї.
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