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П Р Е Д И С Л О В И Е

огромное внимание, уделяемое в  нашей стране охране 
здоровья женщин и детей, систематически улучшающиеся 
экономические условия жизни населения, большие дости
жения науки в диагностике и особенно в лечении тубер
кулеза все это является основанием для пересмотра 
сложившихся представлений о взаимосвязи туберкулеза 
и беременности, в частности, о показаниях к сохранению и 
прерыванию беременности.

Современные методы диагностики даю т возможность 
распознать туберкулез в более или менее ранней фазе 
развития, а мощные терапевтические средства в комплек
се с санаторно-гигиеническим режимом, проводимым в 
специальных противотуберкулезных учреждениях или на 
дому, позволяют рассчитывать на излечение от туберку
леза или на ликвидацию вспышки.

Вопрос о сохранении или прерывании беременности 
при наличии туберкулеза может быть правильно разре
шен только с учетом всех возможностей лечения, а также 
с учетом условий труда и быта женщины; сам по себе факт 
обнаружения или наличия туберкулеза у беременной ж ен
щины недостаточен для решения обсуждаемого вопроса.

развитие и введение в лечебную практику 
эффективных терапевтических средств должны направ
лять врачебную мысль прежде всего на возможность из
лечения от туберкулеза беременной женщины и на пред
упреждение заболевания туберкулезом ребенка.

Ц ель настоящей монографии —- дать правильное осве
щение вопроса о сохранении и прерывании беременности 
при туберкулезе. М онография долж на помочь практиче
скому врачу разобраться во взаимоотношениях туберку
леза  к беременности в каждом конкретном случае, дать 
правильные советы будущей матери и принять обоснован
ное решение при обсуждении вопроса о прерывании бео°- 
менности.
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С этой целью в монографии, кроме научного освещ е
ния проблемы с позиций физиологического учения 
И. П. П авлова, основное внимание уделяется практиче
ским советам и рекомендациям врачу.

Автор монографии приводит большой фактический м а
териал, собранный им за многие годы практической и 
научно-исследовательской работы в Московском област
ном научно-исследовательском туберкулезном институте, 
Областном противотуберкулезном диспансере и ряде ро
дильных домов Москвы.

При изложении вопроса о прерывании беременности в 
монографии приведено в кратком виде современное уче
ние о наследственности при туберкулезе, перечислены при
меняющиеся в настоящее время методы и средства лече
ния туберкулеза, причем особо оговорены показания и 
противопоказания для применения терапевтических вме
шательств и средств во время беременности и после родов. 
В монографии приводятся сведения о законоположениях 
по охране труда больных туберкулезом и беременных ж ен
щин. > ; 1

В заключение даю тся показания к прерыванию и со
хранению беременности при туберкулезе.

В монографии приводится основная мысль, что при ре
шении этих вопросов необходим индивидуальный подход 
к каждой беременной женщине. При этом нужно иметь в 
виду прежде всего возможность излечения от туберкулеза 
и сохранения жизни и здоровья беременной женщины, со
хранения жизни будущего ребенка и предохранения его 
от заболевания туберкулезом.

Проф. Ф. В. Ш е б а н о в
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Г л а в а  I

т у б е р к у л е з  и  б е р е м е н н о с т ь

Вопрос о влиянии беременности на туберкулез и нераз
рывно связанный с ним вопрос о показаниях к сохране
нию и прерыванию беременности при этом заболевании 
давно привлекает к себе внимание как фтизиатров, так  и 
акушеров. Уже полтора века проблема туберкулеза и бе
ременности разбирается на страницах медицинской печа
ти и часто служит темой для докладов на различных съез
дах. Н а протяжении этого времени представление о влия
нии беременности на туберкулез много раз менялось, пе
реходя от полного отрицания влияния беременности на 
это заболевание к признанию вредного, а затем благо
приятного его воздействия. Накопилась громадная лите
ратура по этому вопросу на разных языках. И  тем не ме
нее эта проблема остается неразрешенной до настоящего 
времени.

Обзор литературы может показать, насколько разно
речивы мнения авторов относительно оценки влияния бе
ременности на туберкулез и показаний к прерыванию бе
ременности.

Так, А. Я. Ш тернберг (1923) считает неправильным 
установившийся взгляд на беременность как на фактор, 
истощающий организм и отвлекающий силы беременной 
женщины на растущий плод. Он особенно подчеркивает, 
что беременность представляет собой фактор, не истощаю
щий организм, а изменяющий его реактивность вследствие 
внутрисекреторной перестройки организма беременной. 
Поэтому беременность в разные периоды оказывает раз
личное влияние на течение туберкулезного процесса.

Некоторые авторы считают, что беременность ухуд
ш ает течение туберкулезного процесса, независимо от 
формы туберкулеза (Ф. А. Александров, 1908; М. М. Ми
ронов, 1909; А. М. Агаронов, 1930),
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По мнению других авторов, беременность оказывает 
вредное влияние только на активные формы туберкулеза 
(И. В. Судаков, 1923; Н. К. Беляева и Ф. М. Верховская, 
1931; Н. А. М ельников, 1931; С. И. Благоволин, 1939; 
В. Л . Эйнис, 1946; И. А. Рыбкин, 1947: Г. Р. Рубинштейн, 
1948). Ф. И. Александрова (1938) полагает, что под вли
янием беременности может обостриться и заглохший ту 
беркулез.

По мнению Ф. В. Ш ебанова (1950), опасность для 
жизни беременной женщины представляют только случаи 
острого туберкулеза легких, а такж е туберкулеза гортани 
с явлением стеноза.

А. С. Мнушкин и В. Ш. Серебренников (1939) считают, 
что беременность не оказывает вредного влияния на ак 
тивные формы туберкулеза с выраженной аллергической 
реактивностью.

Многие авторы указывают, что ухудшение туберкулез
ного процесса чаще всего наступает в послеродовом пе
риоде.

По поводу прерывания беременности большинство ав 
торов высказывается за аборт в первые З месяца при всех 
активных формах туберкулеза (Н. К- Беляева и Ф. М. Вер
ховская, М. К. Венцковский, Н. А. Мельников и др .).

Р яд  авторов при решении вопроса о прерывании бере
менности считает обязательным индивидуальный подход 
к каждой беременной женщине, больной туберкулезом 
(А. Я. Ш тернберг, Я- И. Бейгель, А. И. Близнянская, 
В. Л . Эйнис, Г. Р. Рубинштейн и др .).

А. С. Мнушкин и В. Ш. Серебренников относятся от
рицательно к аборту, который, по их мнению, как биоло
гическая и физическая травма часто способствует активи
зации туберкулезного процесса.

Зарубеж ная литература по вопросу о взаимоотношении 
между туберкулезом и беременностью и показаниях к 
прерыванию беременности чрезвычайно обширна и в ней 
такж е имеются разногласия, как и в отечественной

Одни авторы наблю дали резкое ухудшение при актив
ном туберкулезе в связи с беременностью. Поэтому они 
считают необходимым прерывать беременность при всех 
активных формах туберкулеза [Панков, 1911; Винтер 
(W inter), 1925; Е. Ромберг' (Е. R om berg), 1931, и др.].

Другие совершенно отрицают какое бы то ни было 
влияние беременности на течение туберкулезного процесса
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и поэтому не видят необходимости в аборте при туберку
лезе [Менте (M enge), 1926; Ш ульце-Ронгоф (Schuitze- 
Rhonhof), 1926; Р. Гансен (R. H ansen ), 1935; Тернер 
(T erner), 1950, и др.].

Наконец, третьи наблю дали улучшение туберкулезного 
процесса во время беременности и после родов. В связи с 
этим в прерывании беременности они не только не видят 
пользы, но даж е считают его вредным [В. Калов, 1946; 
К. Стюарт и Т. Симмондс (С. S tew art а. Т. S im m onds), 
1954].

В последние годы как у отечественных (А. И. Л азар е
вич, 1947; Ф. В. Ш ебанов, 1950, и др .), так  и у  иностран
ных автовов [Дитмар (D itm ar), 1950; Симмондс и Стюарт 
и др., 1954] имеется тенденция с целью сохранения бере
менности лечить беременных, больных туберкулезом, теми 
ж е методами, что и небеременных больных. Этот сдвиг 
следует отметить как положительный фактор.

Противоречия, встречающиеся в работах более ран
него периода и настоящего времени, объясняются тем, что 
авторы пользовались неоднородным клиническим матери
алом, применяли неодинаковые методы исследования и 
различные классификации, вкладывая в один и тот ж е 
термин различное понимание. Кроме того, большинство из 
них не учитывало условий внешней среды.

Д л я  примера приведем данные двух авторов, пришед
ших к совершенно противоположным выводам. Мельни
ков выявил ухудшение после родов в 52% случаев. Он 
строил свои выводы главным образом на архивном мате
риале Московского областного туберкулезного института, 
где, по его словам, у всех больных, за единичным исключе
нием, были «далеко заш едшие язвенные или диссемини
рованные формы легочной чахотки».

Наоборот, Кюне (Kühne) отмечал ухудшение после 
родов только в 2 % случаев, так как он наблюдал .женщин 
в санатории, где находились больные с легкими формами 
туберкулеза.

Этот пример показывает, что выводы авторов, основан
ные, по терминологии статистиков, на «подобранном» м а
териале, не могут дать правильного представления о вли
янии беременности на туберкулез.

Такое разнообразие литературных данных ставит в за* 
труднительное положение врача, который не имеет соб
ственного опыта, но должен разрешить вопрос о сохране-
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нии или прерывании беременности у больной туберкуле
зом. Это побудило нас изложить результаты наших д ли 
тельных клинических наблюдений над беременными ж ен
щинами, больными туберкулезом, проводившихся в М о
сковском областном научно-исследовательском туберку
лезном институте, его диспансерном отделении и в тубер
кулезных отделениях родильного дома имени Клары Ц ет
кин и 9-го родильного дома Москвы.

Подойти к рациональному разрешению вопроса о пре
рывании беременности при туберкулезе можно только на 
основании правильного представления о влиянии бере
менности на это заболевание. Необходимо выяснить, дей
ствительно ли беременность оказывает влияние на течение 
туберкулезного процесса и в чем оно выражается.

Наши наблюдения показывают, что обычно ухудшение 
во время беременности и в послеродовом периоде насту
пало у больных при активных прогрессирующих или д а 
леко зашедших формах туберкулеза легких, когда прове
денное лечение не давало успеха или оно не было своевре
менно применено. Ухудшение крайне редко происходило 
при доброкачественно протекающем процессе с тенден
цией к клиническому выздоровлению.

В то же время мы наблюдали больных с активным рас
пространенным открытым туберкулезом, у которых не 
только отсутствовали изменения в характере процесса 
после родов, но иногда даж е отмечалось улучшение.

На одном из таких примеров мы позволим себе оста
новиться.

Больная Ф., 28 лет, контакта не имела. В детстве перенесла 
корь и малярию. Живет в хороших условиях. В августе 1945 г. за 
беременела, после чего у нее появилась слабость, кашель, в мокроте 
прожилки крови, субфебрильная температура, потеря веса. Терапев
ты в легких ничего не находили. В ноябре того же года обратилась 
в туберкулезный диспансер. Там обнаружен двусторонний гемато- 
генно-диссеминированный туберкулез легких с распадом в обоих 
легких. В мокроте найдены бациллы Коха и эластические волокна. 
8/XI1 1945 г. помещена в Московский областной научно-исследова
тельский туберкулезный институт. Через неделю наложен искус
ственный пневмоторакс слева, а в начале января 1946 г. — справа. 
Ввиду неэффективности пневмоторакса 30/1 1946 г. произведена
операция влагалищного кесарева сечения. После операции само
чувствие хорошее, температура продолжала оставаться малой суб- 
фебрильной. Каверны не поджались. В конце февраля 1946 г. пере
ведена в санаторий «Мцыри», где провела два месяца. Там хорошо 
поправилась, прибавила в весе, бациллы Коха исчезли. Летом 
1947 г. больная самовольно прекратила пневмоторакс.
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В марте 1948 г. больная снова забеременела. В это время она име
ла двусторонний хронический фиброзно-кавернозный туберкулез. На 
рентгенограмме каверны в обоих легких. От предложенного ей преры
вания »временности категорически отказалась. Всю беременность 
прекрасно перенесла. В конце ноября 1949 г. срочные роды. После 
родов на рентгенограмме двусторонний очаговый туберкулез. Очаги 
плотные, частично кальцинированные. Больная полностью выздоро
вела во время беременности.

1акие наблюдения опубликованы и в литературе. Р у 
бель имел случай убедиться, что «иногда беременность, 
вопреки ожиданиям, поразительно благоприятно отраж а
лась на течении застарелых форм эволютивного процесса 
в легких».

Менге описывает случай полного выздоровления ба
циллярной больной.

Дю маре и Бретте (D um arest et B rette) выраж аю т удив
ление по поводу того, что 9 больным с активным процес
сом, частью бациллярным, беременность не только не по- 
вредила. но даж е способствовала улучшению состояния.

Подобные случаи приводят и другие авторы.
В чем же заключается причина такого различного вли

яния беременности на туберкулез?
Рассмотрим, какая перестройка организма происхо

дит при беременности у здоровой женщины. В период бе
ременности в организме женщины происходят большие из
менения в связи с тем, что приходится удовлетворять и 
собственные потребности, и потребности растущего плода. 
Поэтому беременность предъявляет ряд новых требова
ний к функциям органов и систем женщины. Все органы, 
участвующие в питании и обмене веществ, а следователь
но, и весь организм как единое целое работаю т с повы
шенной нагрузкой. Но от этой морфологической и функ
циональной перестройки у здоровой женщины при ' нор
мально протекающей беременности не возникает патоло- 
I ического состояния организма, что можно объяснить 
явлением корригирующего и регулирующего механизма 
на все физиологические процессы применительно к ме
няющимся условиям как внешней, так и внутренней 
среды.

К акая связь имеется между перестройкой организма 
во время беременности и влиянием беременности на тече
ние туберкулезного процесса? На этот вопрос, несмотря 
на ряд выдвинутых теорий, не имеется еще удовлетвори
тельного ответа.
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В настоящее время, нужно искать пути правильного 
решения интересующего нас вопроса с точки зрения 
физиологических изменений, происходящих в организме 
беременной женщины.

Еще в 1894 г. И. П. П авлов высказал предположение
о наличии рецепторов внутренних органов и о роли их в 
физиологии и патологии. Эту идею разработал К. М. Бы 
ков, доказавш ий, что рецепторы внутренних органов, или 
интерорецепторы, доводят действие различных раздраж и 
телей до коры головного мозга, сигнализируя о состоянии 
данного органа.

В процессе дальнейшего изучения рецепторов мысль 
была направлена на исследование интерорецешоров по
ловых органов женщины. Одни авторы выявили в матке 
баро-, хемо-, термо- и механорецепторы, другие — рецеп
торы в слизистой оболочке матки, импульсы с которых мо
гут доходить до коры головного мозга, образуя условные 
временные связи, третьи — рецепторы в стенке матки, 
прилегающие к плаценте (K. X. Кекчеев и Ф. А. Сыропат- 
ко, 1939; Э. Ш. Айрапетьянц и Е. Ф. К рыж ановская, 1947;
В. М. Лотис, 1947, и др .). С. К. Гамбаш идзе (1951) уста
новила, что в течение всей беременности отмечается уси
ление интероцептивных влияний с внутренних половых 
органов; наиболее интенсивными эти влияния бывают в 
конце беременности, непосредственно перед родами.

Н. Л. Гармаш ева (1952) характеризует матку как гро
мадное рецептивное поле, которым организм обращен к 
плоду.

Один из сотрудников И. П. П авлова, Д . С. Фурсиков, 
еще в 1922 г. установил, что раздраж ения, идущие во 
время беременности с половых органов, частично или пол
ностью задерж иваю т условные рефлексы.

Он выявил, что при беременности преобладаю т про
цессы торможения.

Другой сотрудник И. П. П авлова, И. С. Розенталь 
(1922), нашел, что обычно в течение месяца после родов 
условные рефлексы резко снижаются, через месяц прихо
дят к норме, а к концу лактации резко увеличиваются.

Таким образом, можно считать установленным, что 
вследствие усиления интероцептивных влияний с внутрен
них половых органов в течение беременности происходят 
значительные изменения в высшей нервной деятельности, 
изменяется возбудимость коры головного мозга и условно-
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рефлекторная деятельность, получают преобладание про
цессы торможения.

Таковы физиологические изменения, происходящие в 
организме беременной женщины. Вопрос о взаимоотно
шении между туберкулезом и беременностью нужно рас
сматривать с общей точки зрения влияний интоксикаций 
на организм человека. При патологическом состоянии, 
вызванном интоксикациями, возникают явления охрани
тельного торможения, как антитоксические приспосо
бления.

В организме беременной женщины могут такж е воз
никнуть явления охранительного торможения, вызванные 
туберкулезной интоксикацией, если она нерезко вы раж е
на, и возможно, что указанные выше случаи улучшения 
являю тся результатом совокупного воздействия процес
сов торможения, свойственного беременности, и охрани
тельного торможения, вызываемого обычно процессами, 
сопровождающимися интоксикацией.

По исследованиям К. М. Быкова (1947), функции эн
докринных желез подвержены направляю щ ему влиянию 
коры и подчиненных ей подкорковых центров, и всякое н а
рушение какою -либо инкреторного органа неизбежно вы
зы вает нарушение деятельности коры головного мозга. 
А срывы корковой деятельности, как показали М. К- П ет
рова, М. А. Усиевич и другие авторы, вызывают измене
ние работы внутренних opi анов, вследствие чего может 
произойти обострение туберкулезного процесса.

Кора головного мозга регулирует такж е и обмен ве
ществ, характер которого во время беременности резко 
изменен. В то же время вследствие туберкулезной инто
ксикации у беременных женщин, больных туберкулезом, 
могут выявиться функциональные изменения и даж е тка
невые дистрофии в нервной системе, что приводит к глубо
ким нарушениям обмена веществ. Эти нарушения отраж а
ются на функциональном состоянии коры и могут произ
вести большие изменения в ее деятельности, что, как ука
зано выше, может вызвать патологическое состояние вну
тренних органов и повлиять на ухудшение течения тубер
кулеза.

Н а течении туберкулезного процесса во время бере
менности могут отразиться такж е неблагоприятные усло- 

• вия внешней среды. Большие полушария головного мозга 
являются чрезвычайно реактивным прибором, устанавли
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вающим тончайшие взаимоотношения организма со сре
дой. Клетки больших полушарий в высшей степени чув
ствительны к малейшим колебаниям среды. Взаимодей
ствие факторов внешней среды и организма через нервную 
систему имеет большое значение в развитии болезни. Так, 
в неблагоприятной бытовой обстановке роль патогенного 
фактора может сыграть словесный раздраж итель. В этих 
случаях вторая сигнальная система во взаимоотношении 
с первой способна оказать неблагоприятное влияние на 
весь организм беременной женщины, а следовательно, и 
на туберкулезный процесс..

Но в то же время при благоприятных условиях внеш
ней среды во время беременности (создание условий по
коя, удлиненный сон и предохранение от чрезмерного р аз
драж ения нервной системы, что позволяет достигнуть 
длительного торможения коры) наблю дается улучшение 
туберкулезного процесса или стабилизация его.

При утомительной работе, как физической, так  и ин
теллектуальной, не исключена возможность перенапряж е
ния нервных корковых процессов, вследствие чего нару
шаются взаимоотношения между процессами возбуж де
ния и торможения в мозговой коре. Эти нарушения могут 
оказаться причиной глубоких изменений в организме и 
вызвать обострение туберкулеза.

Обострение туберкулезного процесса, наблюдавшееся 
многими авторами после родов, может объясняться тем, 
что во время родов в кору головного мозга поступает 
огромное количество импульсов с рецепторов матки, в л а
галища, промежности, причем импульсы эти могут быть 
очень большой силы. У женщины, ослабленной туберку
лезом, чрезмерный раздраж итель может вызвать ухудше
ние функционального состояния коры и привести к ухуд
шению туберкулезного процесса.

Таким образом, физиологическое учение открывает 
возможность подойти к выяснению и изучению основных 
вопросов проблемы туберкулеза и беременности — влия
ния беременности на туберкулез и причины ухудшения и 
улучшения туберкулезного процесса во время беременно
сти и после родов.
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Г л а в а  II

Т У БЕ РК У Л Е З И Н АСЛЕДСТВЕН Н ОСТЬ

Д о открытия возбудителя туберкулеза существовало 
мнение, что это заболевание является наследственным и 
передается от родителей к детям. Теория наследственно
сти разделялась большинством врачей и больных и осно
вывалась на том, что дети туберкулезных родителей часто 
тоже заболеваю т туберкулезом.

Открытие Кохом возбудителя туберкулеза изменило 
взгляд на наследственность и выдвинуло на первый план 
инфекционную теорию. Заболевание детей туберкулезных 
родителей стали приписывать влиянию инфекции, а не на
следственности.

Сам Кох на основании своих экспериментальных р а 
бот пришел к выводу, что развитие туберкулезных бацилл 
в организме зависит от тех условий среды, в которых они 
развиваю тся. А эти условия, по его мнению, передаются 
по наследству.

Но теория наследственности не была совершенно 
оставлена. В дальнейшем возникла теория о спермоген
ной или овогенной инфекции, т. е. о непосредственной пе
редаче туберкулезного заболевания через половые клетки 
от родителей к потомству. Убежденным поборником этой 
теории был Баумгартен (B aum garten ). Однако экспери
ментальные работы ряда авторов (Цехновицер и Соколо
ва, Фридман и многие другие) показали полную несосто
ятельность спермогенной теории.

Не подтвердилась такж е и овогенная теория. Корнет 
при проверке этой теории многообразными опытами на 
животных ни разу не получил данных, говорящих в ее 
пользу. И сам Баумгартен не мог подтвердить экспери
ментальным путем это учение.

Таким образом, учение о герминативной передаче ту
беркулеза не получило признания.
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Но возникает другой вопрос: оказывает ли туберкулез 
матери какое-либо влияние на плод и существует ли так  
называемая плацентарная наследственность?

Литературные данные указываю т на возможность 
внутриутробной передачи туберкулезной инфекции от м а
тери к плоду.

В. Г. Ш тефко и А. И. Л азаревич (1945) в предвари
тельном сообщении «К антенатальной патологии туберку
леза» приводят три случая, которые указываю т на воз
можность возникновения патологических изменений в ор
ганах развивающегося плода и поражения туберкулезным 
процессам зародышевых оболочек трофобласта с образо
ванием характерной туберкулезной грануломы.

М. В. Триус своими экспериментальными работами на 
морских свинках показала, что антенатальное зараж ение 
может происходить путем проникновения туберкулезной 
инфекции через пупочную вену или через плаценту. И ме
ются данные, говорящие о том, что туберкулезные бацил
лы, как и бациллы других болезней — брюшного, воз
вратного тифа, дизентерии и др., — могут проникать через 
неповрежденную плаценту (М. В. Триус, Брендо и Н аттан 
и др .), а тем более через поврежденную вследствие тубер
кулезного процесса или какого-нибудь другого поражения.

А. А. Куликовская (1949) на основании эксперимен
тальных данных пришла к выводу, что внутриутробное за 
ражение может происходить гематогенным путем через 
плацентарный барьер и бронхогенным вследствие аспира
ции околоплодных вод, содержащих микробов. П рохожде
ние микробов через плаценту может происходить в тех 
случаях, когда, наряду с большими дегенеративными про
цессами в паренхиматозных органах, наступают глубокие 
патологические изменения в плаценте, что ведет к нару
шению плацентарного барьера.

П. Д . Горизонтов (1946) такж е считает, что многие 
процессы патологии тесно связаны с нарушением плацен
тарного барьера на пути от матери к плоду и от плода к 
матери.

М. В. Триус (1930) указывает, что факт перехода ту
беркулезного вируса от матери на ее плод не встречает 
возражений, но он вовсе не всегда является роковым для 
последнего, как полагают некоторые авторы. В одних 
случаях внутриутробное зараж ение ведет к заболеванию  
ребенка, подчас к смертельному; в других — конгениталь-
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ф акто р аСКЦИЯ’ На0б° Р0Т> игРает Р ^ ь  иммунизирующего

Возможность внутриутробного зараж ения подтвер
ждается и клиническими наблюдениями ряда советских 
авторов.

К. С. М алы жев и A. Н. Чистович (1937) приводят 
случаи смерти ребенка 14 дней, у которого на секции об
наружены творожисто измененные лимфатические узлы и 
во всех внутренних органах — высыпание очагов, а гисто
логически в лимфатических узлах определяется творожи
стый некроз, богатый бациллами. Во внутренних органах 
и в костном мозгу обнаружены милиарные очаги творо
жистого некроза, содержащие большое количество бацилл 
Коха. Авторы отмечают, чго главной клинической особен- 
: ! ью данного наблюдения является отсутствие туберку-
лезного заболевания у матери. Н а этом основании они 
предполагают, что инфицирование не было массивным и 
гематогенно занесенная в плод инфекция д ала первона
чальное поражение лимфатических узлов, которые о каза
лись более старыми, и уже из них произошла генерализа
ция во все внутренние органы.

И- Копелиович (1940) наблюдал смерть ребенка че
рез месяц после рождения. Н а секции обнаружен туберку
лезный лимфаденит бронхиальных и паратрахеальных ж е
лез, узелковый туберкулез обоих легких. Роды у матери 
наступили на 2  недели раньше срока при тяж елом состоя
нии и высокой температуре. Она скончалась через 10 дней 
после родов. Н а вскрытии найден милиарный туберкулез 
внутренних органов, туберкулезный сальпингит и тубер
кулезный диффузный серозно-фибринозный перитонит. 
Контакт ребенка с матерью только в течение первых З дней 
после родов. Наличие большого гематогенного процесса у 
матери в последний месяц беременности, по мнению авто
ра, подтверждает врожденный характер туберкулезного 
заболевания ребенка.

Р. С. Новоселова (1951) наблю дала ребенка, который 
умер на 18-й день после рождения. У него обнаружены 
на секции казеозные изменения лимфатических узлов и 
диссеминация внутренних органов.' М ать болела на 
V месяце беременности сухим плевритом, а отец — актив
ным туберкулезом легких. В связи с этим автор предпо

л а г а е т , что и мать могла быть инфицирована, но инфек
ция протекала в скрытом виде. В плаценте макроскопи
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чески изменений не обнаружено. Автор высказывает пред
положение, что заражение плода произошло через пупоч
ную вену.

H. М. Ж у к  описывает два наблюдения. У ребенка, 
умершего через З дня после рождения, на вскрытии най
дены изменения преимущественно лимфатических узлов 
брыжейки, милиарный туберкулез внутренних органов и 
перитонит. К ак и в наблюдении, описанном М алыжевым 
и Чистовичем, мать была здорова, но, возможно, она стра
дала скрытым туберкулезом, который и явился причиной 
первоначального поражения печени и лимфатических уз
лов ребенка, откуда произошла генерализация во внутрен
ние органы. В другом случае ребенок умер от крайне 
тяжелой формы туберкулеза. Н а секции обнаружен об
щий милиарный туберкулез, распространенное поражение 
лимфатических узлов с преобладанием в брюшной поло
сти, что автор считает характерным для трансплацентар
ного пути заражения.

Все приведенные выше авторы описывают только еди
ничные случаи внутриутробной туберкулезной инфекции, 
но некоторые считают, что врожденный туберкулез — яв
ление частое.

Так, А. А. Кисель (1921) считает установленным на 
основании патологоанатомических вскрытий, что у детей 
туберкулез на первом году жизни достигает 25—30% и 
что у детей, родившихся видимо здоровыми, но матери 
которых больны туберкулезом, ,уж е проявляются призна
ки хронической туберкулезной интоксикации. Но А. А. Ки
сель не учитывает возможности заражений детей после 
рождения.

Таким образом, возможность внутриутробного зар аж е
ния ребенка доказана, но прохождение микробов через 
плаценту происходит главным образом тогда, когда н а
ступают глубокие патологические изменения в плаценте, 
наряду с большими дегенеративными процессами в парен
химатозных органах, т. е. у женщин, страдающих тяж е
лым деструктивным туберкулезом.

Но внутриутробное зараж ение в тех случаях, когда 
мать не имеет видимых признаков туберкулеза или стра
дает формой туберкулеза без распада, описываются в ли
тературе как единичные. Поэтому ввиду большой редко
сти внутриутробное зараж ение практического значения в 
распространении туберкулеза иметь не может.
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Исследования Д . И. Ивановского (1892) положили на
чало науке о вирусах, как возбудителях болезни. В 1925 г 
появились первые сообщения Кальметта (Calm ette) 
Вальтиса (V allis), Негр (N egre) и Боке (Boquet) о про
хождении фильтрующихся форм туберкулезного вируса 
через плаценту, а в 1926 г. — Арлуэна и Д ю фура (Аг- 
lom g е* Dufour) о переходе их на человеческий плод 
(Триус, 1930). Дальнейш ие работы этих авторов (1927— 
1928) по обследованию человеческих плодов и погибших 
детей, матери которых были больны туберкулезом, приве
ли их к выводу, что прохождение фильтрующегося тубер
кулезного вируса через плаценту наблюдается часто/ в то 
время как трансплацентарное зараж ение обычными ту
беркулезными бациллами — явление довольно редкое.

Возможность прохождения фильтрующегося туберку
лезного вируса через плаценту подтверждается немецки
ми (Л. Рабинович, Л. Ланге, I лауберг и др.) и русскими 
авторами (Цехновицер и Карут, Тогунова и Байдакова 
и др.) (М. В. Триус).

С. А. Д анилов (1931) такж е считает доказанной воз
можность перехода от туберкулезной матери к ребенку 
фильтрующегося вируса, который, в зависимости от виру
лентности, может оказать определенное влияние на ре
бенка от задерж ки развития до смертельного худо
сочия.

Экспериментальные работы М. П. Изаболинского и
В. И. Гитовича (1929) подтвердили прохождение через 
плаценту фильтрующегося туберкулезного вируса, кото
рый вызывает в большинстве случаев атипичную торпид- 
ную форму туберкулеза.

Хотя;, как видно из приведенных литературных дан
ных, учение о фильтрующемся туберкулезном вирусе 
основывается на экспериментально установленных фактах 
и хотя возможность прохождения вируса через плаценту 
доказана, фильтрующийся вирус вызывает в большинстве 
случаев легкие атипичные формы туберкулеза и потому в 
этиологии туберкулеза не имеет существенного значения.

Защ итники наследования туберкулеза не могли обос
новать свое предположение прямой наследственной пере
дачи инфекционного агента ни герминативным путем, ни 
плацентарным. Под плацентарной наследственностью они 
подразумеваю т врожденный туберкулез, т. е. внутриут
робное зараж ение туберкулезными бациллами, что не то-
2 Беремедность при туберкулезе 17
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жет быть отождествлено с наследственностью. Это заста
вило их ввести понятие наследственного предрасполож е
ния к туберкулезу. В это понятие вкладывается совокуп
ность условий, благоприятствующих развитию попавших 
в организм туберкулезных бацилл.

Р. Кох писал: «:По моему мнению, наследственный ту 
беркулез лучше всего объясняется предположением, что 
по наследству передается не самое инфекционное начало, 
а известные свойства организма, которые создают благо
приятные условия для зараж ения, словом, то, что приня
то называть предрасположением» ä.

Представление о наследственном предрасположении 
к туберкулезу высказывал и Вирхов. Он считал, что для 
специфического действия туберкулезной палочки необхо
дима соответствующая реакция ткани, на которую она 
осела, и эти особые свойства ткани имеют существенное 
значение при последующем развитии туберкулеза. « I акое 
умозаключение, — писал Энгельс (1846), — естественно 
для Вирхова, который вынужден был вследствие откры
тия клетки разложить единство животного индивида на 
федерацию клеточных государств».

Были попытки доказать наследственное предрасполо
жение к туберкулезу путем систематического составления 
генеалогических таблиц [А. И. Яроцкий, 1909; Ш тефко, 
1931; Риффель (Riffel), 1890 и 1892; Ш лютер (Schlü ter), 
1905]. Не отрицая возможности зараж ения туберкулезом, 
авторы не могли в то же время доказать на основании 
таблиц передачу наследственного предрасположения.

Многие авторы стремились доказать наследственную 
передачу предрасположения к туберкулезу статистиче
ским методом [Рейх (R eich), 1923; Вейнберг (W einberg), 
1930]. Но они, так  ж е как и предыдущие авторы, не при
нимали в расчет эпидемиологическую сторону вопроса.

Наследственное предрасположение к туберкулезу пы
тались обосновать и конституциональными свойствами 
организма, которые встречаются у туберкулезных боль
ных и которые характеризую тся как habitus phthisicus или 
asthenicus (С. Ф. Унтербергер, 1909; А. А. Кисель, 1921;
В. Ф. Знаменский, 1929, и др.).

Но в представлении современных авторов понятие кон
ституции и аномалии конституции является всегда фено

1 Цит. по Корнету, 1907.
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типическим, т. е. таким, в котором имеют значение и ‘/н а 
следованные врожденные, и приобретенные свойства орга
низма^ и формирование ряда свойств, обусловливаемых 
воздействием на организм факторов социально-бытовой 
среды (М. С. М аслов, 1949).

По определению А. Л . М ясникова (1949), конституция 
не есть нечто навсегда данное, неизменное, фатально при
сущее организму. Подход к изучению конституции чело
века, по его мнению, не может быть чисто морфологиче
ским, оторванным от его основных функций, обмена ве
ществ, влияния внешней среды.

Формирование конституциональных типов происходит 
в соответствии с характером туберкулезного процесса, 
ei о прогрессированием или затиханием и в связи с соци
ально-экономическими условиями. Астеническая грудная 
клетка есть результат развивш егося хронического тубер
кулезного процесса, т. е. она является не причиной а 
следствием болезни (А. Е. Рабухин и Г. А: Чистяков, 
1Уоо).

ьаким образом, теория наследственного предрасполо
жения к туберкулезу не получила подтверждения и с точ
ки зрения конституциональных особенностей пои тубеп- 
кулезе. г  j  у

Д альнейш ее изучение вопроса о врожденном предрас
положении к туберкулезу дало  убедительные доказатель
ства относительно несостоятельности этого учения. И ллю 
страцией к данному положению могут служить многочис
ленные примеры, когда дети туберкулезных родителей, 
изолированные от них тотчас же после рождения, оста
ются здоровыми. Об этом свидетельствует Также пример 
O euvre5 G rancher организации во Франции, основанной 
I р а н т е , которая объединяет ряд загородных учрежде
нии, куда направлялись дети, родители которых были 
больны туберкулезом. Смертность этих детей от туберку
леза была минимальной.

Из советских авторов отрицательно относится к на- 
следственному предрасположению Т. Н. Чеботаревская 
( lydU), которая, наблю дая в течение ряда лет новорож- 

денных, родители которых были больны туберкулезом, 
нашла, что средний вес и длина тела у них ' остаются в 
пределах нормы. Смертность детей во время первых дней 
жизни такж е соответствовала обычной смертности ново
рожденных. н а  основании этих данных автор приходит к
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полному отрицанию наследственного предрасположе
ния и обреченности детей, рождающихся в семьях, боль
ных туберкулезом.

Е. П. Ш урыгина (1927, 1932) приписывает наблю даю 
щуюся повышенную инфицированность и смертное ? ь в 
раннем возрасте детей родителей, больных туберкулезом, 
исключительно бациллярному окружению и той социаль
но-бытовой среде, в которой приходилось жить ребенку, а 
не наследственному предрасположению к туберкулезу.

Наблюдения и ряда других советских (А. И. Баландер 
и М. М. Левинсон, 19ЗЗ; А. М. Виноградов и О. П. Ч ер
нявская!, 1936, и др.) и зарубежных авторов [Дебре и 
Лаплан (Debrect et L ap ian t), 1922; Лелонг, 1925; Л. Б ер
нар, 1928, и др.] привели их такж е к убеждению, что н а
следственного предрасположения не существует и оно ни
кем не доказано.

Проблема наследственности долж на рассматриваться 
с точки зрения передовой биологической науки.

Еще в 1878 г. И. М. Сеченов дал определение наслед
ственности. Он определял ее как способность переда
вать потомству видоизменения, приобретенные в течение 
индивидуальной жизни.

И. П. П авлов в отношении генетики высшей нервной 
деятельности и наследования признаков, приобретенных 
под влиянием внешней среды, установил, что условные 
рефлексы, которые приобретаются в  индивидуальной 
жизни, в процессе филогенеза могут превращ аться на
следственностью в безусловные.

Теория наследственной передачи туберкулеза от роди
телей к потомству как специфического заболевания и на
следственного предрасположения к туберкулезу не нахо
дит подтверждения ни в современной биологии, ни в на
блюдениях указанных выше отечественных и зарубежных 
клиницистов.

Повышенная инфицированность в раннем детском воз
расте в семьях бациллярных родителей зависит исключи
тельно от бациллярного окружения и социально-бытовой 
среды, в которой живет ребенок.

Эти наблюдения определяют и линию борьбы с тубер
кулезом детского возраста.

Помимо изучения и устранения источника внутрисе
мейной инфекции, необходимо усилить работу с устране
нием внесемейного контакта. При этом, конечно, нужно
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учитывать всю совокупность субъективных и внешних 
условий.

О храна новорожденного от зараж ения туберкулезом 
долж на итти по пути профилактических мероприятий с 
первого дня его рождения.

В настоящее время проводится профилактическая вак
цинация по Кальметту (Б Ц Ж ) всех новорожденных д е
тей. Положительные результаты этого же сказались: 
в настоящее время отмечается значительное сокращение 
заболеваемости и смертности от туберкулеза детей ран
него возраста.
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Г л а в а  III

п р е р ы в а н и е  б е р е м е н н о с т и

Д О  ТРЕХ М ЕСЯЦ ЕВ

Наступающие при беременности изменения реактивно
сти организма, связанные с изменением высшей нервной 
деятельности и с перестройкой функций эндокринной си
стемы, могут оказать различное влияние на течение ту
беркулезного процесса, в том числе вызвать и обостре
ние. Вследствие этого наличие активного туберкулеза мо
ж ет явиться медицинским показанием к искусственному 
прерыванию беременности.

Однако, наруш ая нервно-эндокринную корреляцию, 
аборт сам по себе является отрицательным фактором для 
женского организма. Кроме того, он может быть причи
ной всякого рода воспалительных процессов половых ор
ганов женщин. Поэтому к вопросу о прерывании беремен
ности надо подходить крайне осторожно и вдумчиво.

Но если все же по медицинским показаниям встретит
ся необходимость прервать беременность, то при направ
лении женщин на искусственный аборт следует руковод
ствоваться существующей инструкцией.

Производство операции аборта не допускается только 
в тех случаях, когда у женщины имеются противопоказа
ния, заключающиеся в наличии различных воспалитель
ных процессов половых органов, гнойных очагов, незави
симо от места их локализации, наличии инфекционных 
заболеваний, срока менее 6 месяцев после операции абор
та и наличии срока беременности свыше 12 недель.

В последнем случае вопрос об аборте реш ается после 
■тщательного обследования беременной в стационаре. 
Операция может быть произведена только в тех случаях, 
когда будет признано, что продолжение беременности и 
роды могут нанести ущерб здоровью женщины.
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Производство операции искусственного прерывания 
беременности допускается только в стационарных учреж
дениях.

Н аправление на аборт в стационар выдает женщине 
участковый врач женской консультации, предварительно 
обследующий ее на предмет выявления противопоказаний 
к производству аборта.

Эта инструкция обязывает тщательно обследовать 
женщину при направлении ее на аборт только при бере
менности сроком более 12 недель. Но это не снимает с 
врача необходимости учитывать состояние женщины, 
больной туберкулезом, с начальной беременностью, при 
решении вопроса о прерывании беременности или воз
можности ее сохранения.

Аборт до 12 недель, как и сверх 12 недель, должен про
изводиться в тех случаях, когда, по убеждению врача, 
продолжение беременности и роды могут нанести ущерб 
здоровью женщины.

При решении вопроса о сохранении беременности сле
дует учитывать, что существует ряд активных форм тубер
кулеза с наличием распада, как, например, очаговые, ин- 
фильтративные, при которых примененный лечебный 
пневмоторакс (в некоторых случаях в сочетании с анти
бактериальными препаратами) дает прекрасный клиниче
ский эффект. При этих условиях беременность обычно 
протекает без всяких осложнений со стороны туберкулеза 
и может быть сохранена.

Наибольш ие затруднения в показаниях к прерыванию 
беременности представляю т закрытые формы туберкулеза. 
Здесь приходится решать вопрос не только с точки зрения 
состояния легких в данный момент, но и учитывать воз
можность обострений во время беременности. Поэтому не
обходимо принимать во внимание условия быта и труда 
женщины. Неблагоприятные бытовые и производственные 
условия имеют большое значение для развития болезни.

В подтверждение высказанных нами положений мы 
приведем наши клинические наблюдения над 476 беремен
ными женщинами, больными туберкулезом. Наблюдения 
проводились в Московском областном научно-исследова
тельском туберкулезном институте, его диспансерном от
делении и туберкулезных отделениях родильных домов — 
имени Клары Цеткин и №  5 Москвы, куда больные прини
мались из московских диспансеров через районные или
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центральную абортную комиссию. В сомнительных слу
чаях больные направлялись на предварительную консуль
тацию и в случае отклонения аборта они оставались под 
нашим наблюдением. Благодаря этому мы могли наблю 
дать их в динамике течения беременности, родов и после
родового периода.

215 женщин было с беременностью до трех месяцев, 
245 — сверх трех месяцев и, кроме того, 16 после опе
рации торакопластики.

Остановимся сначала на наших наблюдениях над ж ен
щинами с беременностью до трех месяцев. 14 из них оы- 
ли в возрасте до 20 лет; 149 — от 21 года до 30 лет, 51 
от 31 года до 40 лет и одна — 43 лет. Таким образом, наи
большее число беременных было в возрасте от 21 года до 
Зо' лет (этот возраст обычно превалирует и в родильных 
домах).

Больные имели следующие формы туберкулеза: фиб
розноочаговый в ф азе уплотнения и рассасывания — у 52 
женщин, в фазе инфильтративнон вспышки — у 44, ин
фильтраты — у 65, диссеминированный туберкулез — у 25 
и фиброзно-кавернозный — у 29 женщин. 69 из этих боль
ных при наступлении беременности лечились искусствен
ным пневмотораксом. У 30 женщин он был эффективным, 
У 39  __ неэффективным. У 62 женщин в мокроте имелись 
бациллы Коха, у 83 их находили раньше, начиная от
1 месяца до 12 лет до беременности, во время беременно
сти их не обнаруживали. 102 женщины имели контакт • 
бациллярными больными. У 19 женщин легочный тубер
кулез был осложнен различными формами внелегочного 
туберкулеза: туберкулез гортани, почки, кишечника, ак
тивный шейный лимфаденит со свищами. Ш есть женщин 
с искусственным пневмотораксом имели осложнение се
розным пневмоплевритом и одна — эмпиемой . У  4 жен- 
щин имелись сопутствующие заболевания: субкомпенси- 
рованный порок сердца, язва ж елудка и подострыи су
ставной ревматизм.

Беременность была прекращ ена у 136 женщин. У 79 
она закончилась родами. В 62 случаях аборт был нами 
отклонен вследствие недостаточности показаний к нему, 
в 11 случаях наложен искусственный пневмоторакс и бе
ременность сохранена; 6 женщин отказались от абор i а и 
благополучно родили.
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Мы не ограничились наблюдениями над женщинами, у 
которых беременность была прервана, а проводили их 
такж е и над беременными, которым по той или иной при
чине аборт не был произведен.

1. Аборт

Аборт до трех месяцев был произведен 136 женщинам. 
Сведения об изменении туберкулезного процесса у них 
после аборта представлены в табл. 1.

Т а б л и ц а  1
Исход

Форм» туберкулеза Всего улуч-
шение

без пе
ремен

ухуд
шение смерть

Очаговый туберкулез в фазе 
рассасывания и уплотнения . 8 3 4 1

Очаговый туберкулез в фазе ин
фильтрации ................................. 31 12 17 2 _

Инфильтративный туберкулез . 16 6 10 — —
Г ематогенно-диссеминирован- 

ный туберкулез ................. . 19 10 6 2 1
Фиброзно-кавернозный тубер

кулез ............................. 25 _ 24 _ 1
Неэффективный искусственный 

пневмоторакс, наложенный по 
поводу очагового туберкулеза 
в фазе инфильтрации, инфиль- 
тративного и фиброзно-кавер
нозного . . • ......................... 37 13 24

И т о г о  . . . 136 44 85 5 2

Пяти женщ инам беременность прервана при наличии 
ф и  б р о з н о о ч а  г о в о г о т у б е р к у л е з а  в ф а з е  
у п л о т н е н и я .  У четырех из них он был осложнен вне- 
легочным туберкулезом: у д в у х — костным (спондилитом 
и гонитом) и у двух — лимфаденитом (у одной из них со 
свищ ами). После аборта у больной с туберкулезом позво
ночника произошло обострение костного процесса.

Одной больной с очаговым туберкулезом аборт был 
произведен в связи с перенесенным ею незадолго до бе
ременности кавернозным туберкулезом легких и рециди
вирующим туберкулезом гортани.

Приводим ее историю болезни.
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Больная И.. 28 лет. В 1942 г. обнаружен инфильтрат с распа
дом под правой ключицей и наличием бацилл Коха в мокроте. 
В сентябре того же года наложен правосторонний искусственный 
пневмоторакс. Бациллы исчезли. В 1945 г. появились мягкие очаги 
под ключицей, наложен левосторонний искусственный пневмоторакс. 
В октябре 1946 г. левосторонний пчевмоплеврит, температура до 40°. 
Жидкость откачивали 6 раз, после чего пневмоторакс слева самолик
видировался. Летом 1947 г. на правой ложной связке обнаружен ту
беркулезный инфильтрат и экссудативный процесс иа черпаловидном 
хряще. В ноябре 1947 г. инфильтративная вспышка на правой лож 
ной связке. В феврале 1948 г. поступила в МОНИТИ, откула выписа
лась через 3 месяца с большим улучшением. Но в ноябре 1948 г. сно
ва произошло ухудшение со стороны гортани, и больная повторно 
помещена в МОНИТИ. где диагносцирован инфильтрат истинной 
и язвы ложной голосовых связок справа и инфильтрат левой истинной 
голосовой связка* После проведенного курса лечения стрептомици
ном в мае 1949 г. выписалась со значительным улучшением, но с оста
точными явлениями инфильтрата на правой ложной связке.

Искусственный пневмоторакс на правой стороне эффективно за
кончен в феврале 1948 г. При рентгеноскопии в обоих легких обнару
жены плотные очаги, а в левом — фиброторакс. Сердце перетянуто 
влево. Жалобы на сердцебиение и одышку. В августе 1949 г. боль
ная забеременела.

При решении вопроса о необходимости прервать беременность 
было принято во внимание перенесенное тяжелое заболевание легких 
и гортани с рецидивами, незначительный срок, прошедший после 
последней вспышки процесса в гортани и нарушение деятельности 
сердечно-сосудистой системы.

При обследовании через 2 месяца после аборта в гортани найде
но клиническое выздоровление, одышка уменьшилась. Через 6 ме
сяцев состояние в легких и гортани без перемен.

Трем женщинам аборт произведен по поводу о ч а г о 
в о г о  т у б е р к у л е з а  л е г к и х  в ф а з е  р а с с а 
с ы в а н и я .

Одной из них, 3., 27 лет, за 3 года до настоящей беременности 
наложен тотчас после родов искусственный пневмоторакс по пово
ду выявившегося инфильтрата с распадом и выделением туберкулез
ных бацилл в мокроте. Но в связи с трудными условиями транспорта 
ока была вынуждена прекратить пневмотаракс через 3 месяца, после 
чего лечилась ПАСК, приняла его 3 кв. В течение года каверна за
крылась, инфильтрат рассосался, остались очаги в фазе неполного 
уплотнения. Ко времени настоящей беременности имелись еще явле
ния туберкулезной интоксикации. После аборта продолжала лече
ние ПАСК. Через полгода явления интоксикации исчезли, очаги поч
ти полностью уплотнились.

Другой больной, Б., 26 лет, за 3 месяца до настоящей беременно
сти был прекращен неэффективный искусственный пневмоторакс, на
ложенный при семимесячной предыдущей беременности по поводу 
очагового туберкулеза в фазе инфильтрации. После прекращения 
пневмоторакса лечилась стрептомицином, получила 20,0, но очаги еще 
не полностью уплотнились, отмечались проявления туберкулезной
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интоксикации. После аборта продолжала лечение стрептомицином и 
ПАСК с положительным эффектом.

Третья больная, А., 25 лет, страдала, помимо очагового тубер
кулеза, резко выраженным гипертиреозом и упадком питания. При
нимала до и после аборта ПАСК, наступило значительное улучше
ние, очаги через 9 месяцев после аборта уплотнились.

Ф и б р о з н о о ч а г о в ы й  т у б е р к у л е з  л е г к и х  
в ф а з е  и н ф и л ь т р а т и в н о й  вспышки был у 
31 женщины. У двух он был осложнен костным туберку
лезом (кокситом и трохантеритом), причем у одной из них 
в мокроте имелись бациллы Коха. Аборт был им произве
ден по совокупности заболеваний. Одной больной бере
менность была прекращена в связи с тем, что наложен
ный за 2 месяца до беременности искусственный пневмо
торакс по поводу очагового туберкулеза с распадом и вы 
делением бацилл Коха в мокроте в начале беременности 
осложнился пневмоплевритом с высокой температурой. 
Газ перестал итти в плевральную полость. У другой ж ен
щины беременность прервана вследствие того, что она на
ступила через 242 месяца после родов. Повторные роды 
через такой короткий промежуток времени при активном 
туберкулезе были бы слишком большой нагрузкой для 
организма больной, тем более что в течение предыдущих 
7 лет она имела ежегодно по одной беременности, из них 
трое родов и четыре аборта. Все дети живы.

Из остальных 25 женщин у восьми бациллы Коха вы
делялись во время беременности, у четырех — за 1—4 го
да до беременности; 5 женщин страдали кровохарканием. 
Всем этим женщинам невозможно было наложить искус
ственный пневмоторакс при выявлении беременности с 
целью довести ее до конца. Это было связано с тем, что 
одним была сделана попытка до беременности наложить 
пневмоторакс, но газ не пошел, другим он был наложен, 
но оказался неэффективным, вследствие чего он или са
моликвидировался, или был прекращен как бесполезный, 
несмотря на применение в некоторых случаях корриги
рующей операции торакокаустики. Некоторых из этих 
женщин начали лечить антибактериальными препарата
ми незадолго до наступления беременности; других — с 
начала беременности, но ввиду краткости срока лечение 
не дало еще прочных результатов.

У 17 женщин после аборта процесс остался без зам ет
ных изменений; у 12 наблю далось улучшение и у  двух— 
ухудшение.
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Обе эти женщины были пониженного питания и имели 
неблагоприятные домашние условия.

При проверке отдаленных результатов через IV2— 5 
лет выявилось прогрессирование процесса у  двух женщин, 
у которых отмечалось ухудшение непосредственно после 
аборта, и улучшение у 26, у трех перемен не наблю да
лось.

А б о р т о в  п р и  и н ф и л ь т р а т и в н О ' М  т у б е р 
к у л е з е  б ы л о  16. В одном случае инфильтрат в лег
ком протекал одновременно с активным туберкулезом 
коленного сустава, в другом — с туберкулезом почки, в 
трех ему сопутствовал субкомпенсированный порок серд
ца, подострый ревматизм и язва желудка, по поводу кото
рой больная была назначена на стационарное лечение. 
У 6 больных выделялись бациллы Коха, у одной они были 
за З года до беременности. Три больные имели крово
харкание.

Искусственный пневмоторакс не был наложен 3 боль
ным; одна страдала пороком сердца, другая — ревматиз
мом; третья жила в сельской местности, где она не могла 
продолжать лечение. У 13 женщин пневмоторакс или не 
удался, или прекращен как неэффективный. Двум ж ен
щинам с неэффективным пневмотораксом произведена 
операция френикоалкоголизации. После аборта процесс 
у 10 больных остался стационарным, у шести наступило 
улучшение (рассасывание инфильтратов и затихание про
цесса в коленном суставе). При дальнейшем наблюдении 
от 1 года до З лет улучшение под влиянием комплексного 
лечения стрептомицином и ПАСК выявлено у 7 больных. 
У одной больной, страдавш ей пороком сердца, и у дру
гой с подострым ревматизмом обнаружено ухудшение.

Поводом к аборту у 19 больных послужил г е м а т о 
г е н  н о-д и с с е м и к и р о в а н ii  ы й т у б е р к у л е з  
л е г к и х .  В одном случае он был осложнен туберкулезом 
кишечника, в другом — гортани. У 8 женщин имелся рас
пад легких с выделением бацилл Коха. Шести из них был 
наложен искусственный пневмоторакс (одной — двусто
ронний), законченный вследствие неэффективности в сро
ки от З месяцев до 5 лет до беременности; двум пневмо
торакса не удалось наложить из-за плевральных спаек. 
Одной женщине аборт произведен при затихшем с пере
ходом в уплотнение распространенном диссеминированном 
туберкулезе, так как опыт показал, что во время бере
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менности, в особенности после родов, распространенный 
диссеминированный туберкулез, даж е затихший, м ож е1 
давать вспышку, иногда тяжелую, прогрессирующую.

У 6 больных после аборта процесс остался без пере
мен. У З женщин наблюдалось ухудшение. Одна из них 
страдала диссеминированным туберкулезом легких с рас
падом и с осложнением туберкулезом гортани и за 6 ме
сяцев до аборта имела тяж елы е роды двойней. В озмож
но, что аборт, произведенный вскоре после тяж елых родов 
при двустороннем гематогенно-диссеминированном тубер
кулезе легких и туберкулезе гортани, ускорил прогресси
рование процесса; больная умерла через 4 месяца. У дру
гой больной искусственный пневмоторакс, наложенный по 
поводу распада, самоликвидировался вследствие пневмо
плеврита. Экссудат, несмотря на повторные откачивания, 
вновь накапливался, каверна не закры валась и процесс 
продолжал прогрессировать. Наблю далось такж е прогрес
сирование легочного процесса у больной с осложнением 
туберкулезом кишечника. Всем больным после аборта 
проводилась комбинированная терапия антибиотиками и 
химиопрепаратами.

У 10 больных после аборта отмечалось улучшение об
щего состояния и со стороны легких.

Отдаленные результаты прослежены в течение Vf*—З 
лет. У одной больной с туберкулезом кишечника обнару
жено прогрессирование легочного процесса. Она умерла 
через I 1/* года.

Н а возможность прогрессирования легочного процес
са с летальным исходом при лечении стрептомицином, д а 
же при благоприятном течении туберкулеза кишечника, 
в литературе имеются указания ряда авторов ( t . А. Л ьво
вич, 1950; А. Е. Рабухин, 1951).

У З больных наблюдалось улучшение, у 15 процесс 
остался без изменений.

С ф и б р о з н о - к а в е р н о з н ы м  т у б е р к у л е з о м  
аборт произведен 25 больным. У двух больных процесс 
был осложнен туберкулезом гортани и у одной — эмпие
мой. У всех выделялись бациллы Коха и у двух имело ме
сто кровохаркание. Д о беременности одним была сделана 
неудачная попытка наложить искусственный пневмото
ракс, другим он был наложен, но как неэффективный или 
прекращен, или самоликвидировался. Одной больной он 
был прекращен после спонтанного пневмоторакса, ослож-
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вившегося эмпиемой, двум проведена операция на д и а
фрагмальном нерве, 8 больным проведено лечение стреп
томицином без значительного успеха; 10 больных начали 
лечить фтивазидом незадолго до беременности, в связи с 
чем результат лечения при наступлении беременности еще 
не сказался.

У 24 женщин процесс после аборта остался стационар
ным, у одной больной с эмпиемой произошло ухудшение, 
она умерла через 6 месяцев после аборта.

При последующем наблюдении (через 1—2 года) выяс
нилось, что одна больная, имевшая осложнение туберку
лезом гортани, умерла; улучшение отмечалось у 6 чело
век. У остальных 18 женщин процесс протекал 'в  форме 
хронического фиброзно-кавернозного туберкулеза с волно- 
образным течением. Больным после аборта проводилась 
антибактериальная терапия, преимущественно фтивази
дом.

При наличии н е э ф ф е к т и в н о г о  и с к у с с т в е н 
н о г о  п н е в м о т о р а к с а  аборт был произведен 37 бе
ременным женщинам, 12 из этих пневмотораксов были 
двусторонние. Д ве женщины с двусторонним пневмоторак
сом страдали туберкулезом гортани. Семи больным пнев
моторакс был наложен в первые 1 */о—2 месяца беремен
ности с целью сохранить последнюю, но у трех он о к азал 
ся неэффективным, в связи с этим им произведен аборт. 
Остальным 4 больным беременность была сохранена,* и 
они благополучно родили. У 21 женщины выделялись 
бациллы Коха, у 12 выделение прекратилось после нало
жения искусственного пневмоторакса или операции тора- 
кокаустики, которых произведено восемь, а операций на 
диафрагмальном нерве — четыре. Одна женщина имела 
экстраплевральный пневмоторакс.

Приводим вкратце ее историю болезни.
Больная А., 18 лет, инвалид труда. Имеет тесный контакт с ба

циллярной матерью. 18/11 1944 г. обнаружен подострый гематогенно
диссеминированный туберкулез- легких е распадом. 20/1II того же го
да изложен левосторонний искусственный пневмоторакс, который 
оказался неэффективным. Произведена двукратная торакокаустика, 
затем френикоалкоголизация. Вскоре пневмоторакс прекращен вслед
ствие пневмоплеврита. В 1947 г. у нее диагносцирован фиброзно-ка
вернозный туберкулез с выделением бацилл Коха. 27/ХП 1947 г. 
произведен экстраплевральный пневмоторакс, после которого бацил
лы в мокроте перестали обнаруживаться. В октябре 1949 г. забереме- 

Коха вновь появились в мокроте. В связи с этим 
9/лП  произведен аборт.
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Морально-бытовые условия плохие. При таком состоянии лег
ких и неблагоприятных жизненных условиях сохранение беременно
сти могло оказать плохое влияние на состояние больной. После абор
та в течение 2 лет состояние осталось без изменения. Затем под 
влиянием лечения стрептомицином и ПАСК бациллы в мокроте пе
рестали обнаруживаться.

После аборта у 24 женщин с неэффективным пневмо
тораксом состояние легочного процесса осталось без пе
ремен, у 13 наступило улучшение.

При дальнейшем наблюдении улучшение выявлено 
еще у 12. У всех после законченного искусственного пнев
моторакса в легких остались плотные очаги. Больным про
долж ались инсуфляции в сочетании с лечением стрепто
мицином и ПАСК- У одной больной через 2 года гортан
ный туберкулез полностью излечен.

Н аш  материал показывает, что правы те авторы 
(Ш тернберг, Бейгель, Эйнис, Рубинштейн, Рыбкин, К а
лов, Дикстон и др .), которые придерживаются принципа 
индивидуального подхода к каждой беременной женщине, 
больной туберкулезом. Встречаются случаи, когда, не
смотря даж е на затихший туберкулез, необходимо прекра
тить беременность: при наличии осложнения активным 
внелегочным туберкулезом, например, костным, лимфати
ческих узлов, кишечным, горловым и пр., когда необхо
димо длительное лечение антибактериальными препара
тами, а такж е при сопутствующих заболеваниях, как суб- 
компенсированный порок сердца, подострый ревмокардит, 
язва желудка, требую щая оперативного вмешательства, 
и др.

При очаговых формах в ф азе инфильтративной вспыш
ки и при инфильтративном туберкулезе мы придержи
ваемся такого правила: нужно наложить искусственный 
пневмоторакс и, если он окажется эффективным, сохра
нить беременность (конечно, при условии согласия на это 
больной). Но встречается ряд случаев, когда попытка на
ложить пневмоторакс еще до беременности не удалась, 
когда пневмоторакс прекращен до беременности как не
эффективный или когда нельзя наложить его вследствие 
заболевания сердечно-сосудистой системы. В этих слу
чаях мы прерывали беременность с тем, чтобы после абор
та провести антибактериальную терапию.

Короткий промежуток времени между родами и новой 
беременностью (2 lh  месяца в нашем наблюдении) такж е
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вызывает необходимость прервать беременность даж е при 
затихших формах туберкулеза. Частые беременности, 
следующие с небольшими промежутками, по наблюдениям 
акушеров (Ш ерер и др .), истощают женщину. М инималь
ным промежутком между родами, не ослабляющим здо
ровую женщину, М. С. Малиновский, Зельгейм и другие 
акушеры считают 2—З года. Тем более это важно для 
женщин, страдающих активным туберкулезом.

Неблагоприятные внешние условия при наличии неак
тивного туберкулеза могут тоже служить показанием к 
прерыванию беременности. Встречаются еще случаи 
(в настоящее время уже редкие), когда труд неудовлет
ворительно организован, и тогда он может оказать небла
гоприятное влияние на организм женщины, в особенности 
беременной. При этих условиях противотуберкулезный 
диспансер должен принять соответствующие меры через 
охрану труда по месту работы женщины. Если для ж ен
щины, сохранившей беременность, работа тяж ела, то ее 
необходимо перевести на другую работу. Это соответ
ствует советскому законодательству, которое охраняет 
труд беременной женщины.

Таким образом, причины для прерывания беременно
сти разнообразны и поэтому их невозможно предусмот
реть ни в какой официальной инструкции. Здесь может по
мочь только вдумчивый индивидуальный подход к к а ж 
дой больной. В результате произведенных 136 абортов у 
85 (62,5% ) женщин процесс остался в стационарном со
стоянии, у 7 (5,1% ) наблюдалось ухудшение (две из них 
умерли через 4—6 месяцев после аборта) и у 44 (32,3% ) 
наблюдалось улучшение. Ухудшение отмечалось преиму
щественно при тяжелых распространенных формах тубер
кулеза: фиброзно-кавернозных, диссеминированных.
В некоторых случаях оно проявилось непосредственно пос
ле аборта при отсутствии других отягчающих моментов^. 
В этих случаях аборт несомненно послужил причиной 
ухудшения. Отдаленные результаты свидетельствуют о 
том, что в тех случаях, когда аборт не оказал непосред
ственного отрицательного влияния на туберкулезный про
цесс, туберкулез протекал в дальнейшем обычным путем, 
и в зависимости от факторов, воздействию которых он 
подвергался, отмечалось уклонение в ту или иную сто
рону. Так, дальнейшее лечение после аборта при неэффек
тивном искусственном пневмотораксе пневмоперитонеу-
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мом, хирургическими методами, антибиотиками и химио
препаратами, санаторное лечение, улучшение условий 
груда способствовало обратному развитию туберкулез
ного процесса и даж е выздоровлению. И, наоборот, 
преждевременное прекращение эффективного пневмото
ракса в силу каких-либо вынужденных обстоятельств, т я 
желые моральные условия или психическая травма не
редко вызывали прогрессирование процесса и даж е 
смерть.

И з приведенного нами материала видно, что встреча
ются случаи, когда беременность может оказать неблаго
приятное влияние на течение туберкулезного процесса и 
приходится прибегать к аборту. Поэтому мы не можем 
согласиться с авторами, которые совершенно отрицают 
аборт или категорически высказываются против прерыва
ния беременности при любой форме туберкулеза 
(Мнушкин и Серебренников, Морен и Ш ертье и др .). Но 
мы категорически высказываемся и против другой край
ности требования прерывания беременности при всех 
формах явного туберкулеза (Панков и Кюпферлей, Вин
тер, Ромберг и др .). Не можем мы полностью согласить
ся и с Рыбкиным, считающим, что аборт не ухудшает те
чения открытых форм туберкулеза. Нередки случаи, ког
да после аборта наблюдается прогрессирование процесса. 
По нашему мнению, на первый план необходимо поста
вить лечение беременных женщин, больных туберкулезом 
(в частности, коллапсотерапия, антибиотики и химиопре
параты ), и прибегать к аборту только при неудаче лече
ния, учитывая при этом условия внешней среды и соблю
дая принцип индивидуального подхода.

2. Роды

Родивших женщин под нашим наблюдением было 79.
Они все^ были направлены Московской городской 

центральной, областной и некоторыми районными аборт
ными комиссиями и врачами противотуберкулезных дис
пансеров Москвы и Московской области в родильный дом 
имени Клары Цеткин и в диспансерное отделение М ос
ковского областного научно-исследовательского туберку
лезного института на консультацию по поводу прерыва
ния беременности. Больные женщины имели беремен
ность от 6 до 12 недель; 44 из них, имевшим фибрознооча-
3 Беременность при туберкулезе оо
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говый туберкулез в фазе уплотнения, и 19 с эффективным 
искусственным пневмотораксом мы отказали в аборте за 
недостаточностью показаний к нему. 12 больным женщ и
нам, которым по характеру процесса был показан искус
ственный пневмоторакс, предложено наложить его и со
хранить беременность. Четырем женщинам аборт был 
показан, но они отказались от него и решили довести бе
ременность до конца.

Распределение больных по формам туберкулеза и из
менения, происшедшие в их состоянии после родов, 
представлены в табл. 2.

Т а б л и ц а  2
Исход

Форма туберкулеза
В

се
го

ул
уч

ш
е

ни
е

бе
з 

пе
ре


ме

н

ух
уд

ш
е-

 
1 

ни
е

см
ер

ть

Очаговый в фазе уплотнения 44 — 43 i —
Инфильтративный ......................... 1

1
1

i
i

-- —
Диссеминированный .................

iФ иброзно-кавернозный . . . .  
Эффективный искусственный 

пневмоторакс, наложенный по 
поводу очагового туберкулеза
в фазе инфильтрации • . . 

Неэффективный искусственный 
пневмоторакс, наложенный по 
поводу инфильтративного ту

30 3

i

25 2

1беркулеза ..................................... 2

И т о г о  . . . 79 6 68 5 —

У 9 из 44 женщин с ф и б р о з н о о ч а г о в ы м  т у 
б е р к у л е з о м  в фазе уплотнения не было данных об 
исходном процессе, так как они поступили на учет в туб
диспансер до беременности при наличии плотных очагов.

Д о наступления беременности 17 женщин имели оча
говый туберкулез в фазе инфильтративной вспышки (у 
четырех из них с распадом) и 18 — инфильтративный ту
беркулез (у 11 с распадом). У 19 женщин в прошлом 
выделялись бациллы Коха, восемь страдали кровохарка
нием. У четырех было осложнение туберкулезом гортани, 
закончившимся до беременности, и у одной — заглохший
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"акихПГ м е„Ре“Г . ‘  C0C™ ™  Же" " “  ”  « ™ » ”
В качестве иллюстрации приведем один пример.

ЦОМ, умерши ^  от 6легочн™ Г?убеокуле^Й комнатный контакт с от- 
зом гортами. В 1943 г обнаружен ин*ипь 0сл0жнен|н0г0 туберкуле- 
легком с выделением туберкулезных бацилл Ня С распадом в левом 
искусственный пневмотораУ бациллы исчезли “ левостоР°нний

восторониий искусственшлйКпневмоторГксаВ^ 1̂ ГКз Мм ^ я ЛОЖеН ПРЗ"

грамме в легких плотные о чя ги  к а льных полостей. На рентгено- лись. плотные очаги. Бациллы в мокроте не обнаружива-

выявлен туберкулмШГортаниР НяппЛ81К0М’ обнаРУжен инфильтрат и 
лечение c J i S S S :  ( lb " )  ̂ .Р Г е “ .,и Г Г & Гй Г “ дЛ но

с" ,а,ор”  р*“ « “ “ . .  S S L S

немногочисленные5 п л отн ы е*о ч аг^^  торта™ * n o ^ a lf  сторон имелись
голога, была в пределах нопмм т Л Т ?  ’ заключению ларин-
лось проявлений активации процесса н Г в У г к и Т н и /™  Н6 °™ еЧа' бораторные показатели были' легких, ни в гортани и ла-
ременнюсть сохранить. благоприятными, разрешено было бе-

ны еБр ^ е н Т ОвСеТсйлРТ000Иг Х Лт1Р°.ДОВОЙ ПерИОД nP0Te*a™ нормаль- 
В течение 1 год а З мее япрп кормил а его грудью 9 месяцев.

а легких и гортани без перемен Ррйрродов самочувствие хорошее,мально. перемен. Ребенок здоров, развивается нор-

нр других наблюдениях от 1 года до 5 лет также
на к о то о о Т м ы Р и НеНИЙ’ 33 исключением одного случая, 

Р 1 * читаем необходимым остановиться.
Больная 3  27 JTPT R i ооо « 

очаговый туберкулез по поводу кптопп™М легком обнаРУжен мягко- 
кусственный пневмоторакс Чепеч 9 мрго аложен1 левосторонний ис-
Несмотря »а - Р .т н о .р ^ т н о ^ Г п н с .м о т о У .Г .Т о 'Г е ^  " W “«»- 
ги постепенно уплотнились R п ч Г  г а Г Р ’ пРоцесс за™х и оча- 
иметь ребенка. Ввиду наличия стойко ° шая забеРеменела и хотела 
шего в течение 5 лет обострений и блягпп™ ™ 6™ пРоцесса' не Давав- 
бораторных показатрпрм ’ ° лагопРиятных клинических и ла- 
Больная родила Гсрок доношРнРНо3рРеШейНО сохРанить беременность, 
года. Муж больной пил алкоголизм рег нка' Кормила грудью около 
Он все чаще возвращался nnZT постепенно прогрессировал, 
вал. Материальное полож еме vxvaiim™ rM кВД0 И нередко буйство-

пера*ура,Л в л ^ к Г ^ Т ж ^ Т  
старых о ,.™ ,; началось Идленн
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тематическому лечению мешали домашние обстоятельства. Через 5 
лет выявился фиброзно-кавернозный туберкулез с выделением бацилл 
Коха. Через год после этого больная умерла.

Этот пример может служить яркой иллюстрацией 
влияния внешних условий на течение туберкулезного про
цесса.

При наличии э ф ф е к т и в н о г о  и с к у с с т в е н 
н о г о  п н е в м о т о р а к с а  мы предложили сохранить 
беременность 19 женщинам. Среди них было 4 женщины 
с двусторонним пневмотораксом. Пневмоторакс был н а
ложен в сроки от VI2 до 4 лет до беременности по по
воду очагового туберкулеза в ф азе вспышки (5 женщин) 
и инфильтративного (14 больных). У 11 больных процесс
был с распадом.

У всех этих больных, за исключением одной, выделя
лись бациллы Коха, которые исчезли после наложения 
искусственного пневмоторакса. Клинические и лаборагор 
ные показатели были у всех благоприятные. После родов 
у 15 из 19 женщин процесс остался в стационарном со
стоянии, у трех наступило улучшение — в легких остались 
плотные очаги после законченного через 11 — 12 месяцев 
пневмоторакса; у 2 женщин наступило ухудшение. Одна 
после родов манкировала пневмотораксом и он из эф ф ек
тивного превратился в неэффективный. Больная само
вольно прекратила его через 10 месяцев. Через З года 
у нее были обнаружены каверны в обоих легких, закры в
шиеся после возобновления прекращенного пневмоторак
са и наложения первичного на другую сторону.

У больной Г., 26 лет, при наличии эффективного левостороннего 
искусственного пневмоторакса 4-летней давности при восьминедель
ной беременности выявились в правом легком свежие мягкие очаго
вые изменения. Больная хотела иметь ребенка. Ввиду того что све
жие очаговые высыпания обычно хорошо поддаются лечению анти
биотиками, а слева был эффективный пневмоторакс, ей было разре
шено сохранить беременность. Применено лечение стрептомицином 
одновременно с инсуфляциями. К 7 месяцам беременности после вве
дения 50,0 стрептомицина очаги спраза уплотнились, но за это вре
мя больная перенесла три раза левосторонний пневмоплеврит, вслед
ствие чего произошла облитерация нижнего отдела плевральной по
лостил ости

в'августе 1953 г. родила здорового ребенка весом 4200 г. Роды 
прошли без осложнений. На 15-й день после родов заболела г н о й н ы м  

маститом с температурой свыше 40°. Лечилась стрептомицином (lb,U) 
и пенициллином (8 000 000 ЕД). Температура снизилась, но больная 
перенесла еще два рецидива грудницы, после чего длительно держа
лась субфебрильная температура. Больная резко похудела и поблед

36

ak
us

he
r-li

b.r
u



нела. В октябре 1953 г. снова перенесла пневмоплеврит, после чего 
газ перестал итти и пневмоторакс пришлось оставить. В распущенном 
легком обнаружены плотные очаги.

В феврале 1954 г. подверглась операции аппендэктомии по по
воду острого приступа аппендицита, после чего чувствовала боль
шую слабость. На рентгенограмме в правом легком обнаружены мяг
кие очаги среди плотных.

В марте 1954 г. направлена в санаторий, где методом флотации 
обнаружены туберкулезные бациллы. Ввиду возможности остаточ
ных явлений смешанной инфекции проведено комбинированное лече
ние фтивазидом (25,0), стрептомицином (15,0), ПАСК (1 кг) и пени
циллином (5 000 000 ЕД). Через 2 месяца выписалась со значитель
ным улучшением, абациллярной, но очаги в правом легком не вполне 
уплотнились. Поэтому больная продолжала принимать дома фти- 
вазид (28,0).

При обследовании через 3 месяца после санатория обнаружены 
в правом легком только единичные очаги в фазе неполного уплот
нения. Больная продолжает принимать фтивазид.

В этом случае прогноз оказался ошибочным вследст
вие ряда непредвиденных обстоятельств (интеркуррент- 
ные заболевания, операция, пневмоплевриты), понизив
ших сопротивляемость организма. После санаторного ле
чения и антибактериальной терапии больная поправи
лась.

Отдаленные результаты наблюдений, проводившихся 
от Г: года до 5 лет, свидетельствуют об улучшении у 11 
женщин. У 9 после законченного пневмоторакса в легких 
обнаружены плотные очаги, у одной на месте каверны—- 
ш варта и у одной через 12 лет на рентгенограмме — чис
тые легкие.

Мы приведем одну историю болезни, представляю 
щую для нас интерес как первый случай родов с наш е
го* согласия при наличии эффективного искусственного 
пневмоторакса. Этот случай относится к 1928 г., т. е. к 
тому времени, когда многими врачами отрицалась воз
можность родов у женщин с искусственным пневмоторак
сом. Так, Гравезен (1925) настаивал на необходимости 
немедленного прекращения беременности, если имеется 
искусственный пневмоторакс. Закс (1925) предлагал пе
ред родами распускать пневмоторакс. Д иву (1931) счи
тал возможным применять коллапсотерапию только пос
ле родов. В туберкулезное отделение родильного дома 
имени Клары Цеткин часто направляли больных с ис
кусственным пневмотораксом из московских противоту
беркулезных диспансеров и санаториев для прерывания 
беременности начальных или даж е больших сроков. О па
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сение сочетания беременности с искусственным пневмо
тораксом основывалось на необоснованном предположе
нии, что поднятая вследствие сильно увеличенной матки 
диафрагма поджимает легкие и при наличии искусствен
ного пневмоторакса может затруднить дыхание вследст
вие двойного подж атая легких. Но наши наблюдения 
показали, что это не так. Д иаф рагм а при беременности 
во время выдоха стоит выше, чем до беременности Но 
она делает более значительные экскурсии при усиленном 
дыхании, чем без беременности, и амплитуда ее колеба
ния достаточно велика.

При полноценном искусственном пневмотораксе ды 
хание и циркуляция крови обычно не нарушаются Поэто
му во время беременности мы не видели таких изменений 
биомеханики грудной полости, которые препятствовали 
бы наложению искусственного пневмоторакса, если нет 
еще функциональных нарушений дыхания и кровообра
щения в результате туберкулезной интоксикации.

На этом основании мы решили отклонить аборт и 
разрешить роды больной.

Больная Г., 25 лет. Туберкулез обнаружен у нее в 1925 г.: в ле
вом легком инфильтрат с распадом, справа мягкие очаги. В мокроте 
бациллы Коха, температура субфебриальная; РОЭ 25 мм в час Нало
жен левосторонний искусственный пневмоторакс. Бациллы вскоре 
исчезли температура и РОЭ стали нормальными. Пневмоторакс ока
зался эффективным Очаги слева постепенно уплотнялись. В январе 

г- больная забеременела, имея слева эффективный пневмото
ракс, справа в над- и подключичной области плотные очаги. Темпе
ратура и РОЭ нормальные. Беременность переносила хорошо. Во 
время родов для исключения потужной деятельности были наложе
ны выходные щипцы. Роды прошли благополучно. Течение послеро
дового периода нормальное. Больная кормила грудью около года. 
Ребенок развивался правильно. В настоящее время это здоровый 
юноша 24 лет. Пневмоторакс закончен в 1931 г. вследствие клини
ческого выздоровления. При рентгеноскопии: двусторонний, преиму
щественно левосторонний, диссеминированный туберкулез легких 
Очаги плотные. При дальнейшем систематическом наблюдении боль
ной состояние всегда хорошее, обострений не было, большинство оча
гов справа рассосалось. При обследовании 21 декабря 1948 г. жалоб 
нет, общее состояние хорошее. В легких на рентгенограмме: слева 
различной величины рассеянные до пятого межреберья кальциниро
ванные очаги; справа — такие же очаги в над- и подключичной об- 
ласти в небольшом количестве.

Этот первый удачный случай поощрил нас не только 
уверенно разреш ать роды женщинам, имеющим эф ф ек
тивный пневмоторакс, но и накладывать первичный од
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носторонний, а затем и двусторонний пневмоторакс в раз
личные сроки беременности при соответствующих показа
ниях с целью сохранить беременность.

В 1934 г. мы имели уж е возможность поделиться в 
печати результатами наших наблюдений над 57 беремен
ными, родившими при наличии искусственного пневмото
ракса *.

И з 12 женщин, которым наложен и с к у с с т в е н 
н ы й  п н е в м о т о р а к с  п р и  б е р е м е н н о с т и  с р о 
к о м  1V2— 2 м е с я ц а  с целью сохранить ее, семи н а
ложен односторонний, а пяти переведен в двусторонний 
при наличии эффективного одностороннего. Двум женщ и
нам пневмоторакс налож ен при очаговом туберкулезе в 
фазе вспышки с распадом и без распада, девяти по по
воду инфильтрата, у шести из них с распадом. Угодной 
больной пневмоторакс оказался неэффективным, и ей пред
ложен аборт, но она решила сохранить беременность. Ей 
было применено в сочетании с инсуфляциями лечение 
стрептомицином и ПАСК- Состояние во время беременно
сти было хорошее. Роды нормальные, здоровым ребен
ком. Послеродовой период протекал без осложнений. У 10 
женщин пневмоторакс оказался эффективным. Они пере
носили его во время беременности хорошо и в послеродо
вом периоде в их состоянии не произошло никаких изме
нений.

При последующих наблюдениях в течение 5 лет у 
одной больной эффективный пневмоторакс перешел че
рез год в неэффективный, но была применена антибакте
риальная терапия и больная поправилась.

Четыре женщины сохранили беременность, в о п р е 
к и  с о в е т у  п р е р в а т ь  ее.

Одна из этих женщин, 32 лет, имела очаговый туберкулез в фазе 
уплотнения. С 6 до 26 лет у нее был непрерывный тесный комнатный 
контакт с бациллярным отцом, двумя сестрами и братом, умершим 
от туберкулеза. Жилищные и материальные условия плохие. За 7 
месяцев до беременности у нее обнаружен фиброзноочаговый тубер
кулез легких в фазе инфильтрации. Лечилась ПАСК (приняла 
1,5 кг). К началу беременности очаги уплотнились, но температура 
оставалась субфебрильной. Ввиду того что больная подвергалась в 
течение 20 лет влиянию массивной туберкулезной инфекции, за 7 ме
сяцев до беременности имела активный туберкулезньш процесс, к на
чалу беременности температура была субфебрильной; РОЭ 25 мм в 
час и между последними родами и новой беременностью прошло 
лишь 1 год 3 месяца (срок слишком короткий и для здоровой жен

1 Вопросы туберкулеза, 1934, № 4.
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щины), больной был предложен аборт, ог которого она отказалась
течение беременности она чувствовала слабость, температура бы

ла малой субфебрильной. Продолжала лечение ПАСК. Роды сроч
ные, без осложнений. Ребенок здоровый. Кормила грудью. Через 6 ме
сяцев ребенок умер от генерализованного туберкулеза. У больной че
рез /  месяцев после родов обнаружен двусторонний подострый ге
матогенно-диссеминированный туберкулез легких. Длительно лечи
лась в туберкулезной больнице. При обследовании через 3 года най
ден двусторонний хронический гематогенно-диссеминированный ту
беркулез в фазе уплотнения.

У этой женщины к началу беременности очаги в лег
ких уплотнились, но явления интоксикации не исчезли 
(субфебрильная температура, ускоренная Р О Э ), что мог
ло зависеть от сохранившихся в лимфатических узлах 
или среди индуративно измененной ткани казеозных оча
гов. И так как сопротивляемость организма у больной 
была несомненно понижена в связи с перенесенным обо
стрением до родов и коротким промежутком между по
следними родами и новой беременностью (1 год З меся
ц а), произошла реактивация процесса, а затем и инфици
рование ребенка при кормлении его грудью.

Ь второй больной с диссеминированным туберкулезом 
представляют интерес результаты проведенного лечения 
до и во время беременности.

Больная Б., 24 лет. В ноябре 1947 г. у нее обнаружен гематоген
но-диссеминированный туберкулез легких в фазе инфильтрации с 
подозрением на распад слева. Мокроты не выделяла. С декабря 
1947 г. по март 1948 г. находилась в санатории, где про
веден курс лечения стрептомицином, которого получила 80 0. 
Выписалась с хорошим результатом — каверна не определя
лась, мягкие очаги частично рассосались, частично уплотни
лись. После санатория больная приступила к работе и чувствовала 
себя хорошо. В марте 1951 г. она обратилась за консультацией по 
вопросу о возможности сохранения беременности сроком 21/2 месяца. 
На рентгенограмме у нее обнаружены в левом легком мягкие очаги 
принимая во внимание обострение в левом легком и учитывая что 
больная провела уже курс лечения стрептомицином, получив' его 
80,0,^ вследствие чего у нее могли развиться формы бацилл Коха 
устойчивых к антибиотику (а это помешало бы проведению повторно
го курса лечения стрептомицином для предупреждения возможной 
новой вспышки после родов), беременность было решено прервать.

Ьольная сохранила беременность, после чего снова было начато 
лечение стрептомицином, но в сочетании с ПАСК. Стрептомицина 
вводилось по 0,5 в сутки, ПАСК — по 2,0 пять раз в сутки. Вскоре 
появились головокружения, слабость, рвота. Доза ПАСК была со
кращена до 6,0 в сутки, после чего рвота прекратилась. В мае при 
беременности сроком 4 месяца лечение стрептомицином закончено 
(получено 34,0), ПАСК продолжает принимать. В легких отмечается
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рассасывание мягких очагов. Тошноты нет, самочувствие хорошее, 
температура нормальная. Беременность до конца переносит хорошо. 
Перед родами закончила лечение ПАСК, получила его 400,0. 
4/Х 1951 г. родила. После родов самочувствие хорошее, кашля нет, 
температура нормальная. На рентгенограмме от 14/Х1 1951 г. мяг
кие очаги рассосались, остались слева единичные плотные.

В этом случае больная сама реш ила вопрос о сохра
нении беременности, повторное комплексное лечение 
антибактериальными препаратами закончилось успешно.

И з 4 больных этой группы одна (П., 25 лет) имела 
фиброзно-кавернозный туберкулез, по поводу которого за 
один год до беременности был наложен искусственный 
пневмоторакс, оказавш ийся неэффективным и самолик
видировавшийся в начале беременности. От аборта боль
ная отказалась. Комбинированное лечение стрептомици
ном и фтивазидом дало временный эффект, но к концу 
беременности процесс стал медленно прогрессировать. 
Роды были срочные, ребенок нормального веса. После 
родов процесс продолжал прогрессировать, через год 
больная выехала из Москвы в тяжелом состоянии. Быто
вые условия были неблагоприятными, а во время бере
менности у больной были тяж елы е переживания.

У больной К., 24 лет, в 1948 г. в связи с внезапным легочным 
кровотечением обнаружен также фиброзно-кавернозный туберкулез— 
две каверны в правом легком. В мокроте выявлены туберкулезные 
бациллы. Наложен двусторонний искусственный пневмоторакс, ба
циллы исчезли, самочувствие хорошее.

В 1950 и 1952 гг. после двух абортов имела каждый раз обостре
ния туберкулезного процесса с температурой до 40°. В то же время 
больная перенесла повторные пневмоплевриты, в связи с чем пнев
моторакс стал неэффективным. После добавления к искусственному 
пневмотораксу лечения стрептомицином в сочетании с ПАСК вспыш
ки затихали.

В августе 1952 г. новая беременность, в результате чего состоя
ние больной снова ухудшилось, появилась слабость, усилился ка
шель, установилась субфебрильная температура, в мокроте обнару
жены туберкулезные бациллы и эластические волокна; РОЭ 54 мм в 
час. Больная сохранила беременность, вопреки совету прервать ее.

В ноябре-1952 г. поступила в Московский областной научно-ис- 
следовательский туберкулезный институт. На рентгенограмме обна
ружен двусторонний неэффективный искусственный пневмоторакс с 
частичными газовыми пузырями в верхней трети обоих легочных 
полей. В нижней трети правого легкого имеются две полости. Ис
кусственный пневмоторакс продолжен и в сочетании с ним приступ- 
лено к лечению фтивазидом по 0,5 два раза в день. На 6-й день тем
пература установилась нормальная, самочувствие улучшилось. За 
6 месяцев пребывания в институте самочувствие стало хорошим, 
температура стойко нормальная, при многократном исследовании
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мокроты туберкулезные бациллы не обнаружены. На рентгенограм
ме: от 5/V 1953 г. в правом поджатом легком в нижней трети ин
терстициальные уплотнения и плотный очаг. Каверны не опреде
ляются. Фтивазида принято всего 68,0.

В мае 1953 г. благополучно родила здорового ребенка весом 
3500 г. В послеродовом периоде состояние хорошее.

В марте 1954 г. в легких перемен не обнаружено, пневмоторакс 
поддерживается.

В данном случае прогноз был сомнительным и поэто
му нельзя было давать разрешение на сохранение бере
менности. Благоприятному течению процесса у больной 
способствовал, повидимому, длительный эффективный 
искусственный пневмоторакс, наложенный в начале забо
левания, который стимулировал репаративные процессы 
в легких. Но полного закрытия каверн не произошло. 
Поэтому при обострении туберкулеза в начале беремен
ности каверны снова открылись и зарубцевались только 
под влиянием лечения фтивазидом в сочетании с искус
ственным пневмотораксом.

Несмотря на благоприятный исход данного случая, мы 
все же считаем необходимым рекомендовать аборт во 
всех случаях фиброзно-кавернозного туберкулеза легких, 
если беременность не превышает 12— 14 недель.

Наши наблюдения над родившими женщинами пока
зали, что на затихшие очаговые формы туберкулеза в ф а
зе уплотнения ни беременность, ни роды не оказывали 
никакого влияния, хотя большинство женщин в отдален
ном прошлом перенесло активный туберкулез, а некото
рые — кавернозный с выделением туберкулезных бацилл 
(обострение имело место в одном случае у женщины, ко
торая сохранила беременность, вопреки запрещ ению).

Такие женщины в течение всей беременности должны 
находиться под тщательным наблюдением противотубер
кулезных диспансеров, так как за этот период могут вы 
явиться различные факторы, которые смогут оказать 
влияние на понижение сопротивляемости организма (ин- 
теркуррентные заболевания, ухудшение морально-быто
вых условий и др.) и вызвать активацию затихшего про
цесса.

Эти примеры (вопреки мнению тех врачей^ которые 
считают, что у женщин, перенесших активный туберку
лез, беременность, в особенности роды, может вызвать 
обострение процесса даж е после длительного периода з а 
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тишья) показывают, что эти женщины прекрасно перено
сят беременность и роды.

При очаговых формах туберкулеза в фазе инфильтра
ции или распада, а такж е и при инфильтративном тубер
кулезе беременность и роды переносятся хорошо после 
наложения эффективного искусственного пневмоторакса 
и при лечении антибактериальными препаратами, а в не
которых случаях — при сочетании этих двух методов ле
чения. При этих условиях беременность может быть 
сохранена.

При гематогенно-диссеминированном туберкулезе лег
ких беременность можно сохранить, если процесс проте
кает с нерезко выраженными симптомами интоксикации 
и только в тех случаях, когда женщ ина настаивает на ее 
сохранении. В этих случаях должно проводиться энергич
ное и длительное лечение антибиотиками и химиопрепа
ратами в туберкулезном стационаре.

Фиброзно-кавернозный туберкулез служит несомнен
ным противопоказанием к сохранению беременности. П ри
веденные нами три случая родов при фиброзно-каверноз- 
ном туберкулезе были у женщин, которые категорически 
отвергли настоятельный совет прервать беременность

При наличии и при вновь наложенном эффективном 
искусственном пневмотораксе мы не наблюдали ухудше
ний после родов. Только в одном случае произошло 
обострение процесса на противоположной стороне в свя
зи с перенесенными после родов тяж ело протекавшими 
и нтер кур рентным и заболеваниями и операцией аппенд- 
эктомии. Но надо принять во внимание, что всем этим 
больным пневмоторакс был наложен по поводу нераспро
страненных форм туберкулеза — ограниченно очагового и 
инфцльтративного, т. е. при тех формах, когда наруше
ния функционального состояния организма больных в 
связи с туберкулезной интоксикацией обычно еще не про
являются или выражены нерезко.

Но если вопрос идет о сохранении беременности у 
больной с пневмотораксом, наложенным по поводу фиб- 
розно-кавернозного туберкулеза, или о наложении при 
той ж е форме туберкулеза первичного пневмоторакса с 
целью сохранить беременность, то в этих случаях требует
ся осторожный подход. Здесь могут проявиться наруше
ния функций дыхания и кровообращения, с одной сторо
ны, как следствие токсического влияния туберкулеза и, с
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другой — в связи с распространенными и деструктивными 
изменениями ткани легкого.

Поэтому сохранить беременность можно только тем 
женщинам с эффективным искусственным пневмоторак
сом, наложенным по поводу фиброзно-кавернозного ту 
беркулеза, у которых функциональные нарушения незна
чительны.

Следует указать, что вопрос о сохранении беременно
сти должен разреш аться только после всестороннего вы
яснения условий жизни больной, которые играют боль
шую рол-ь в течении туберкулезного процесса во время 
беременности и в послеродовом периоде.

Нужно учитывать и желание женщины иметь ребенка. 
Если женщина, страдаю щ ая активным туберкулезом лег
ких, настаивает на прерывании беременности, долг врача 
разъяснить ей возможность сохранения беременности и 
излечения от туберкулеза.

В случаях сомнительного прогноза, как, например, 
при стойко затихшем процессе, но с явлениями туберку
лезной интоксикации, когда у врача возникают колеба
ния в возможности сохранения беременности, нельзя 
предоставлять возможность решения самой женщине, как 
это предлагают Ш тернберг, Рыбкин, Кобот и др.

Врач не должен предоставлять решение этого трудного 
вопроса больной. Ом обязан продумывать его до конца 
и сделать собственное авторитетное заключение.
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Г л а в а  IV

П РЕРЫ В А Н И Е БЕРЕМ ЕН Н О СТИ  
с р о к о м  СВЕРХ ТРЕХ м е с я ц е в

Д о сих пор мы говорили о прерывании беременности 
до З месяцев. Но приходится часто разреш ать вопрос о 
прерывании у больных туберкулезом беременности со 
сроком сверх З месяцев.

Л итература не дает определенных указаний на этот 
счет.

Из русских авторов одни высказываются категориче
ски против прерывания беременности со сроком сверх 
З месяцев, основываясь на тех соображениях, что в 
связи с прерыванием беременности, особенно чем больше 
ее срок, резко ухудшается течение туберкулезного процесса 
(Миронов, 1909; Ш тернберг, 1923; Рубель, 1930; Агаро- 
нов, 1930; Бейгель, 1935; Александрова, 1948, и др.). 
Другие считают допустимым прерывание беременности 
больших сроков, но только в исключительных, строго обо
снованных случаях (Александров, 1908; Судаков, 1923; 
Мельников, 1931, и др.).

П о мнению С. И. Благоволина (1939), прерывание бе
ременности во второй половине способствует прекращ е
нию дальнейшего быстрого развития туберкулезного про
цесса. Поэтому категорическое отклонение прерывания 
беременности во второй половине не всегда является пра
вильным.

Ф. В. Ш ебанов (1950) высказывается за необходи
мость сохранения беременности после З месяцев, приняв 
все меры к эффективному лечению больной от туберкуле
за. Он допускает прерывание только в тех случаях, когда 
предпринятое лечение окажется неэффективным.

В иностранной литературе во взглядах на этот вопрос 
имеются еще более резкие противоречия.
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Многие авторы считают противопоказанным преры ва
ние оеременности после З—4 месяцев. По их убеждению, 
тяжелое оперативное вмешательство не может благо
приятно повлиять на течение туберкулезного процесса, а 
чаще ухудшает состояние больной [Ш вайцер, 1922; Франк 
(F ranque), 1931; В. Кзлов (W. K alov), 1948; Интайер 
(Me In ty rl), 1949, и др.]. Некоторые авторы признают 
аборт в последние три месяца при тяжелом туберкулезе 
безнадежным [Бекман и Кирх (Beckm ann u. Kirch, 1929) 
Диву (D ivoux), 1931].

Д ругая группа авторов такж е высказывается против 
прерывания беременности больших сроков, но из совер
шенно противоположных соображений. Они не придают 
значения беременности, как фактору, могущему вредно 
отразиться на заболевании туберкулезом [Менге, 1926- 
Майер (I. M ayer), 1928; Гансен (H ansen ), 1925, ’и др.]!

Все же следует согласиться с тем, что прерывание бе
ременности после З месяцев является непоказанным.

Прерывание беременности поздних сроков сопряжено 
с серьезным оперативным вмешательством, которое 
является чрезмерным раздраж ителем для коры головного 
мозга, связано с нарушением целостного организма мате
ри и плода вследствие преждевременного удаления плода 
и с внезапным нарушением интероцептивных влияний 
с внутренних половых органов на кору головного мозга, 
что может вызвать ухудшение ее функционального со
стояния.

Мы решили проверить результаты как оперативного 
прерывания беременности поздних сроков, так  и сохране
ния беременности у женщин, больных туберкулезом.

Наши наблюдения над женщинами с беременностью 
поздних сроков проводились с 1927 г. Еще не так давно 
многие формы туберкулеза, как гематогенно-диссемини- 
рованный, фиброзно-кавернозный, давали большую смерт
ность, а милиарный туберкулез и туберкулезный менин
гит считались неизлечимыми.

В тот период не было еще опыта в отношении того, 
как поступать с больными туберкулезом, обратившимися 
с поздним сроком беременности и далеко зашедшим ту 
беркулезом. При этих формах туберкулеза широко при
менялось прерывание беременности путем операции м а
лого кесарева сечения. Естественно, что при такой прак
тике результаты операции оказывались неблагоприятны
46

ak
us

he
r-li

b.r
u



ми, наблю дался большой процент тяжелых обострений 
туберкулезного процесса и смертности.

Но и при сохранении беременности у больных с ука
занными формами туберкулеза процесс в большинстве 
случаев протекал тяжело, наблюдались смертельные 
исходы после родов, а в некоторых случаях и до насту
пления родов, при наличии жизнеспособного младенца.

За  последние годы благодаря проведению широких 
оздоровительных и специальных противотуберкулезных 
мероприятий, улучшению работы по своевременной д иа
гностике туберкулеза и внедрению в практику антибакте
риальной терапии изменилось течение и прогноз тубер
кулеза, резко снизилась заболеваемость и смертность от 
туберкулеза.

Это общее положение отразилось на течении туберку
лезного процесса и у беременных женщин. Поэтому мы 
не будем останавливаться на анализе той части нашего 
большого материала, которая относится к периоду до 
введения антибактериальной терапии.

Но все же нужно указать, что на основе этого мате
риала мы имели возможность выработать определенные 
установки в отношении сочетания тяжелых форм тубер
кулеза легких с беременностью. На основании наших дли
тельных клинических наблюдений над больными с про
грессирующими функциональными и анатомическими 
изменениями в легких, которые значительно реже, но все 
ж е встречаются и в настоящее время, мы пришли к убеж 
дению, что прерывание беременности больших сроков 
может вызывать у этих больных весьма тяж елы е обостре
ния туберкулезного процесса. Поэтому в данных случаях 
следует применять лечение антибактериальными препара
тами и доводить беременность до конца.

Мы приведем наши клинические наблюдения за по
следние 5—6 лет, когда в связи с ранним выявлением 
туберкулеза уменьшилось количество запущенных форм и 
благодаря введению антибактериальной терапии некура- 
бильные формы туберкулеза стали курабильными. Под 
нашим наблюдением находилось 245 женщин, больных 
туберкулезом, с беременностью от 4 до 8 месяцев. 
У 106 "больных беременность была прервана, 139 женщ и
нам аборт не был произведен.

Причины позднего обращения женщин к врачу по во
просу о прерывании беременности были следующие.
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1. Поздно обнаруженная беременность. В эту группу 
входят больные с активным туберкулезом, страдаю щ ие 
аменорреей, которой они и приписывали отсутствие мен
струаций, связанное с наступившей беременностью. Эти 
женщины узнавали о беременности только при шевелении 
ребенка.

2. Многие женщины при наступлении беременности 
считали себя здоровыми. Лишь с появлением субъектив
ных признаков далеко зашедшего туберкулеза об ращ а
лись к врачу с запущенным процессом и большой бере
менностью.

3. Во второй половине беременности впервые прояв
лялся туберкулез или обострялся затихший туберкулез
ный процесс.

4. Существует еще одна причина — это желание ж ен
щины иметь ребенка. Эти больные забеременели, имея 
выраженный туберкулез и ряд жалоб, связанных с нали
чием туберкулезного процесса. Но одни из них не обра
щались к врачу из-за боязни, что он не разрешит им 
иметь ребенка, другие хотя и обращались, но, несмотря 
на настойчивый совет прервать беременность, все же со
храняли ее.

1. Аборт

Беременность сверх З месяцев прервана у 106 ж ен
щин. В большинстве случаев прерывание беременности 
производилось путем влагалищного кесарева сечения и 
методом заоболочечного вливания в матку риванола. 
Лишь в единичных случаях было применено введение 
метрейринтера и малое кесарево сечение.

У ЗЗ женщин, страдавш их очаговым туберкулезом лег
ких в инфильтративной фазе, имело место осложнение 
туберкулезом гортани, брюшины, кишечника и другими 
формами внелегочного туберкулеза, а такж е легочным 
кровотечением.

У этой группы больных малыми формами туберкулеза 
в связи с проведенной после прерывания беременности 
коллапсо- или антибактериальной терапией чаще всего 
отмечалось улучшение (у 22 ж енщ ин); без перемен про
цесс остался у 9 женщин и у 2 наступило ухудшение.

У одной больной искусственный пневмоторакс, нало
женный после кесарева сечения, оказался неэффектив
ным, выявилась каверна; у другой после прерывания бе~
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Т а б л и ц а  3

И сход туб ерк улеза  после преры вания беременности 
сверх трех месяцев

Исход

Форма туберкулеза

В
се

го

ул
уч

ш
е

ни
е

бе
з 

пе
ре


ме

н

ух
уд

ш
е

ни
е

см
ер

ть

Очаговый в фазе инфильтрации 33 22 9 2
Инфильтративный . . • 
Гематогенно-диссеминирован

36 17 17 2 —

ный . . . . . . . 23 8 14 _ i
Ф иброзно-кавернозный . . 14 5 7 2

И т о г о  . . . 106 52 47 6 i

ременности произошло обострение легочного туберкулеза 
и начался туберкулезный менингит.

Приведем их истории болезни.

У больной ж ., 41 года, при профилактическом осмотре во время 
пятимесячной беременности выявлен мягкоочаговый туберкулез в 
верхнем отделе правого легкого. После прерванной беременности пу
тем операции малого кесарева сечения тотчас же наложен правосто
ронний искусственный пневмоторакс, оказавшийся неэффективным,-—- 
в поджатом Легком выявилась каверна и обнаружены туберкулезные 
бациллы в мокроте. Произведена операция торакокаустики, но кавер
на и бациллы не исчезли. Примененное лечение стрептомицином 
(40,0) в сочетании с ПАСК (1,1 кг) в дополнение к инсуфляциям да
ло только субъективное улучшение, состояние в легких осталось в 
том же положении, бациллы в мокроте продолжали выделяться. Че
рез 2 года пневмоторакс как бесполезный прекращен. Проведен по
вторный курс лечения стрептомицином (40,0) и ПАСК (38,0), давший 
только симптоматический эффект.

Через год после прекращения пневмоторакса начато лечение фти
вазидом, только что вошедшим в то время в лечебную практику. 
Улучшилось общее состояние, но полость распада осталась без изме
нений и бацилловыделение продолжалось. Приняла фтивазида 105,0. 
В дальнейшем процесс протекал волнообразно по типу фиброзно-ка
вернозного туберкулеза легких с выделением бацилл. Через 5 лет 
после кесарева сечения диагноз тот же, бациллы в мокроте не ис
чезли, общее самочувствие удовлетворительное.

В этом случае ухудшение после кесарева сечения про
изошло вследствие неэффективного пневмоторакса. Стреп
томицин и ПАСК способствовали снятию явлений инток
сикации.
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При лечении фтивазидом обычно отмечается развитие 
репаративных процессов, но это наблюдается преимуще
ственно при свежих кавернах, лишенных организованной 
капсулы. У больной Ж . каверна трехлетней давности. 
По этому поводу показано оперативное вмешательство.

У больной H., 18 лет, в октябре 1953 г. обнаружен очаговый ту
беркулез левого легкого в фазе инфильтрации. 11/XI 1953 г. посту
пила в санаторий имени М. И. Калинина с температурой до 38°. Н а
чато лечение стрептомицином. Температура снизилась до 37,2°.

28/XI выявлена четырехмесячная беременность. Переведена в ту
беркулезное отделение родильного дома № 9, где 13/ХН беременность 
прервана при посредстве заоболочечного вливания в матку риванола. 
Лечение стрептомицином продолжалось.

20/XII вернулась в санаторий в удовлетворительном состоянии и 
с малой субфебрильной температурой. В ночь на 4/1 1954 г. появи
лась резкая головная боль и рвота, обнаружена ригидность затылоч
ных мышц, слабо положительный симптом Кернига, вялость зрачковых 
реакций, температура поднялась до 37,7°. Назначен фтивазид. 5/1 го
ловная боль усилилась, рвота стала непрерывной, наступила сонли
вость, апатичное состояние и брадикардия; пульс 60 ударов в минуту. 
Поставлен диагноз туберкулезного менингита. 6/1 переведена в Мо
сковский областной научно-исследовательский туберкулезный инсти
тут, где диагноз менингита подтвердился, а в легких установлен дву
сторонний гематогенно-диссеминированный туберкулез; менингеаль- 
ные симптомы ясно выражены. При люмбальной пункции обнаружен 
высокий цитоз (404) и положительные белковые реакции (до 2,10). 
Применено лечение стрептомицином эндолюмбально по 0,15 
(150 000 ЕД) и фтивазидом внутрь по 0,5 в день. Через 2 недели вви
ду появившихся сильных болей в нижних конечностях фтивазид от
менен, стрептомицин эндолюмбально продолжался. Боли не прекра
щались, перешли на внутримышечные инъекции стрептомицина по 
0,5. Первый курс лечения закончен на 38-й пункции. Всего получи
ла стрептомицина эндолюмбально 5,7 и внутримышечно 20,0, фтива- 
зида — 5,5. К этому времени белок в спинномозговой жидкости сни
зился до 1,5°/оо, цитоз— до 100. Самочувствие улучшилось, темпера
тура установилась нормальная, менингеальные явления уменьшились.

Перед вторым курсом лечения самочувствие ухудшилось, появи
лись слабость, головные боли, рвота. После трех эндолюмбальных 
пункций стрептомицина было решено перейти на менее токсичный 
салюзид по 1,0 эндолюмбально, а стрептомицин продолжать вводить 
внутримышечно. Через 12 дней появился дерматит. В связи с этим 
лечение стрептомицином прекращено, а салюзид, помимо эндолюм- 
бального введения, стали применять внутрь по 1,0.

За второй курс лечения больной сделагао 26 пункций салюзидом 
и 24,0 она получила внутрь.

После 6-дневного' перерыва начат третий курс лечения при на
личии в спинномозговой жидкости цитоза 37 и белка 0,3°/оо- Прове
дено 15 эндолюмбальных инъекций салюзида и дано внутрь 30,0 по
1,0 препарата в день. После этого белка в спинномозговой жидкости 
было 0,3%о, цитоз 1; РОЭ 10 мм в час. В легких в верхних полях 
уплотненные очаги.
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23/VI 1954 г. больная выписалась из института в состоянии пол
ного благополучия и для закрепления результатов лечения направ
лена в санаторий, где провела два месяца.

При контрольном обследовании в октябре 1954 г. в легких без 
перемен, в спинномозговой жидкости уклонений от нормы не обнару
жено. Температура нормальная.

Больная в связи с беременностью перенесла тяжелую 
психическую травму, что не могло не отразиться на регу
ляторной и адаптационной способности нервной системы. 
Вследствие этого она оказалась такж е вовлеченной в 
обострение туберкулезного процесса, наступившего вслед 
за прерыванием беременности сроком 4'/г месяца.

При н а л и ч и и  и н ф и л ь т р а т и в н о г о  т у 
б е р к у л е з а  беременность была прервана у 36 ж ен
щин. У двух из них процесс был осложнен туберкулезом 
гортани.

При инфильтратах отчасти и при диссеминированном 
туберкулезе, так же как и при очаговых формах, мы пре
рывали беременность в тех случаях, когда нельзя было 
рассчитывать при сохранении беременности на успех 
активной терапии (в связи с тяжелыми бытовыми и мо
ральными условиями) или она оказывалась неэффектив
ной, а такж е при осложнениях внелегочным туберкуле
зом.

После прерывания беременности процесс остался без 
перемен у 17 женщин и у 17 наблюдалось улучшение; у 
двух наступило ухудшение.

Одна из них. С., 19 лет, считала себя здоровой, почему и сохра
нила беременность без совета с врачом. При пятимесячной беремен
ности обнаружен в правом легком инфильтрат с распадом и выделе
нием туберкулезных бацилл. Ввиду того что больная находилась в 
неблагоприятных бытовых условиях и имела тяжелые моральные пе
реживания, решено беременность прервать. С целью избежать обост
рения процесса после аборта в декабре 1953 г. наложен правосторон
ний искусственный пневмоторакс до прерывания беременности, но 
он оказался неэффективным. В январе 1954 г. беременность прервана 
путем вливания в полость матки риванола, после чего в санатории в 
марте 1954 г. произведена торакокаустика, осложнившаяся пневмо- 
плевритом, который вскоре рассосался. Инсуфляции продолжались.

В июне 1954 г. снова пневмоплеврит и обнаружена каверна в 
правом легком. Больная помещена в Московский областной научно- 
исследовательский туберкулезный институт, где проводилось снача
ла лечение стрептомицином (53,0) в сочетании с ПАСК (340,0), а 
затем фтивазидом по 1,0 в день (13,0). В то же время производилось 
откачивание жидкости, но она снова набиралась. В связи с этим пе
решли на салюзид по 1,5 внутрь в день и 3 раза в плевральную по
лость вводился 10% раствор салюзида по 10,0. Жидкость постепенно
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рассосалась, температура установилась нормальная; РОЭ с 40 мм в 
час замедлилась до 10 мм в час. Каверна рентгенологически не опре- 
деляется.

Вторая больная после прерывания беременности отка
залась от стационара, для дальнейшего лечения уехала в 
деревню и вернулась оттуда через 10 месяцев с двусто
ронним диссеминированным туберкулезом легких. П оме
щена в Московский областной научно-исследовательским 
туберкулезный институт, где ей с успехом была примене
на антибактериальная терапия.

Из 17 женщин, имевших улучшение, у двух легочный 
туберкулез сопровождался туберкулезом гортани. У этих 
больных проводилось лечение антибактериальными пре
паратами.При г е м а т о г е н н о - д и с с е м и н и р о в а н н о м
т у б е р к у л е з е  беременность прервана у 23 женщин. 
Шесть из" них имели осложнение туберкулезом гортани.

После прерывания беременности путем заоболочечного 
вливания в матку риванола и влагалищного кесарева се
чения у 14 женщин процесс остался без перемен, у вось
ми наступило улучшение и у одной ухудшение, приведшее
к смерти. ___

При установлении прогноза и решении вопроса о пре
рывании беременности больших сроков диссеминирован
ный туберкулез всегда представлял большие трудности 
вследствие особенности его течения. З а  время продолжи
тельного течения беременности можно ожидать вспышки 
вследствие быстрого контактного роста очагов с перехо
дом их в пневмонические участки, нередко подвергаю 
щиеся казеофикации с последующим распадом.

В этих случаях после прерывания беременности м ож 
но было ожидать дальнейшего прогрессирования процес
са. И  действительно, мы наблю дали раньше при гемато^ 
генно-диссеминированном туберкулезе легких большой 
процент тяжелых исходов, часто смертельных, наступав
ших в большинстве случаев непосредственно после пре
рывания беременности больших сроков. В настоящее вре
мя когда применение антибактериальных препаратов 
открыло возможность эффективной терапии этой формы 
туберкулеза, только у одной женщины из 23 наблюдалось 
прогрессирование процесса, приведшее к смерти.

Больная т., 21 года, в марте 1948 г. заболела очаговым туберку
лезом легких в фазе инфильтрации. После лечения в санатории на
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ступило значительное улучшение. В августе 1948 г. забеременела. 
Диспансер не посещала из опасения, что ей не разрешат сохранить 
беременность. После многократных вызовов явилась в диспансер (бе
ременность была уже около шести месяцев). Обнаружен двусторон
ний тотальный гематогенно-диссеминированный туберкулез легких в 
фазе инфильтративной вспышки с каверной в правом легком. Начато 
лечение стрептомицином и ПАСК. Ввиду распространенного процес
са, требующего длительного лечения антибактериальными препара
тами с последующим наложением искусственного пневмоторакса, 
решено прервать беременность. В марте 1949 г. произведено влага
лищное кесарево сечение. После операции в обоих легких обильные 
катарральные явления, сильный кашель со рвотой, температура 39° 
и выше.

В апреле 1949 г. произошел спонтапный пневмоторакс. После 
многократных откачиваний воздуха пневмоторакс постепенно ликви
дировался. Состояние больной, несмотря на продолжавшееся лечение 
стрептомицином и ПАСК, ухудшалось и 9/Х 1949 г. она скончалась.

В данном случае больная из желания иметь ребенка 
скрывала свою беременность и явилась в диспансер с 
далеко зашедшим туберкулезным процессом. После пре
рывания беременности состояние резко ухудшилось, а 
присоединившийся спонтанный пневмоторакс еще утяж е
лил состояние больной.

При обращении больной в тубдиспансер прогноз был 
сомнительный, и, вероятно, при сохранении беременности 
исход был бы такой же.

Четырнадцати женщинам беременность прервана по 
поводу ф и б р о з н о-к а в е р н о з н о г о  т у б е р к у л е 
з а  л е г к и х ,  в З случаях осложненного гортанным. Эта 
форма туберкулеза представлена по сравнению с другими 
формами небольшим количеством больных вследствие 
того, что в настоящее время запущенные формы туберку
леза встречаются значительно реже. В этой группе у
7 женщин состояние здоровья осталось без перемен, 
улучшение наблю далось у пяти, ухудшение — у двух.

К аш и наблюдения показывают, что прерывание бере
менности больших сроков может послужить причиной 
тяж елых вспышек туберкулеза легких, в особенности при 
распространенных легочных процессах, даж е при лечении 
искусственным пневмотораксом и антибактериальными 
препаратами.

Надо отметить, что обострение после прерывания бе
ременности больших сроков наблюдалось не только у 
больных с сомнительным прогнозом, но и у тех, у кото
рых можно было рассчитывать на благоприятное течение 
туберкулезного процесса после операции.
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Это показывает, насколько разнообразны результаты 
прерывания большой беременности и как иногда трудно 
бывает учесть исход операции при разрешении вопроса 
о прерывании беременности больших сроков, т. е. устано
вить правильный прогноз.

Установить правильный прогноз не всегда легко в п а
тологии туберкулеза и не осложненного беременностью 
(как вследствие полиморфизма течения туберкулеза, дис
функции эндокринных желез и связанных с ними наруш е
ниях в деятельности ряда других систем организма, в том 
числе центральной нервной системы, так и влияния на 
течение туберкулезного процесса отягощающих факторов
внешней среды).

Эти трудности остаются в силе и при беременности, но 
к ним присоединяются еще те сложные изменения, кото
рые происходят в организме беременной женщины.

На трудность установить верный прогноз легочного 
туберкулеза при беременности указы вает и Майер 
(1928), ссылающийся на ошибки интернистов, сделанные 
в отношении его больных, а Винтер в доказательство той 
ж е трудности приводит результаты своих совместных с 
кенигсбергской клиникой наблюдений над больными. Их 
материал дал совершенно неожиданный результат: в слу
чаях, когда вследствие неблагоприятного прогноза был 
сделан аборт, получилось ухудшение у 31% больных, а 
там, где аборт был отклонен вследствие хорошего прогно
за, процент ухудшения дошел до 47.

Наши примеры, ошибки интернистов, М айера и не
ожиданные результаты Винтера даю т указания на то, 
что, устанавливая прогноз туберкулеза при беременности, 
нельзя руководствоваться только клинико-анатомическим 
диагнозом, а необходимо принимать во внимание лечеб^- 
ные мероприятия, их эффективность и условия внешней 
среды.

Так, применение искусственного пневмоторакса бере
менным женщинам до и после прерывания беременности 
больших сроков, по нашим наблюдениям, сыграло боль
шую роль в благоприятном течении туберкулезного про
цесса после операции.

Поэтому во всех случаях, когда показано наложение 
искусственного пневмоторакса, следует наклады вать его 
до операции прерывания беременности, чтобы предупре
дить возможную вспышку после операции.
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2. Роды

Из 230 женщин с поздней беременностью, больных 
туберкулезом, прерывание беременности не было произ
ведено 139. Это обусловлено следующими причинами:
1) тяжесть туберкулезного процесса; 2) недостаточность 
показаний к прерыванию беременности; 3) большая бере
менность (7—8 лунных м есяцев); 4) условное отклонение 
с  тем, что если предпринятое лечение не даст результатов, 
поставить вновь вопрос о прерывании беременности;
5) отказ женщины от прерывания беременности в связи 
с желанием иметь ребенка.

Состояние процесса после родов в связи с непримене
нием аборта приведено в табл. 4,

Т а б л и ц а  4

Состояние процесса после родов у беременных, больных 
туберкулезом, которым не применен аборт 

после трех месяцев
Исход

Причина неприменения аборта

В
се

го

ул
уч

ш
е

ни
е

бе
з 

пе
ре


м

ен ух
уд

ш
е

ни
е

см
ер

ть
Тяжесть состояния ..................... 7 6 i
Недостаточность показаний 31 — 31 — —
Беременность более 5—6 меся

цев ............................................. 19 _ 18 i
Условный отказ—лечение . . 47 44 3 — —
Беременность сохранена по соб

ственному желанию ................. 35 16 18 — i

И т о г о  . . . 139 66 70 i 2

Рассмотрим каждую группу в отдельности.
В первую группу ( о т к а з  о т  п р е р ы в а н и я  б е 

р е м е н н о с т и  в с л е д с т в и е т я ж е с т и  т у б е р к у 
л е з н о г о  п р о ц е с с а )  вошло 7 женщин. Д ве из них 
страдали двусторонним тотальным гематогенно-диссеми
нированным туберкулезом легких (у одной он был ослож
нен туберкулезом гортани) и пять — фиброзно-каверноз- 
ным. Ввиду далеко зашедшего туберкулезного процесса 
у этих больных беременность не была прервана во избе-
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жание обострения после аборта. Применено лечение анти
бактериальными препаратами. У 6 больных наступило 
значительное улучшение, они благополучно родили в срок 
и продолжали лечение после родов. Седьмая больная к 
врачам не обращ алась и прибыла в таком тяжелом со
стоянии (фиброзно-кавернозный туберкулез легких в фазе 
вспышки с множественными кавернами), что через трое 
суток скончалась (беременность 8 месяцев).

Ко второй группе ( о т к л о н е н и е  в с л е д с т в и е  
н е д о с т а т о ч н о с т и  п о к а з а н и й )  отнесена 31 ж ен
щина; 24 из них имели ограниченно-очаговый туберкулез 
легких и семь — эффективный искусственный пневмото
ракс. Ввиду того что одни женщины имели ограниченный 
процесс в периоде затихания или совершенно затихший, 
а другие — эффективный искусственный пневмоторакс 
при благоприятной клинической картине и лабораторных 
данных, не было никаких оснований для прерывания бе
ременности.

У всех женщин беременность и послеродовой период 
протекали вполне благоприятно.

В третью группу ( о т к л о н е н и е  в с л е д с т в и е  
б о л ь ш о й  б е р е м е н н о с т и )  вошло 19 женщин с 
активными клиническими формами туберкулеза от очаго
вого до фиброзно-кавернозного и две с осложнением ту 
беркулезом гортани. Все они имели беременность сроком 
от 7 до 8 месяцев, почему прибегать к операции для пре
рывания беременности было уж е поздно.

Д ля  прерывания беременности сроком 7 месяцев и 
свыше может быть применено только искусственное родо- 
разрешение, так как ребенок в этот период беременности 
уже жизнеспособен. Но прерывать беременность таких 
поздних сроков нет никаких оснований. Приведенный 
выше анализ наших данных свидетельствует о том, что 
прерывание беременности больших сроков у больных с 
далеко зашедшим туберкулезным процессом может вы 
звать весьма тяж елы е обострения процесса, и нормаль
ные роды для этих женщин являю тся менее тяжелым 
актом, нежели искусственное прерывание беременности. 
Таких больных следует лечить антибиотиками и химио- 
нрепаратами и доводить беременность до конца.

При более легких формах легочного туберкулеза еще 
меньше оснований для искусственных преждевременных 
родов. Заболевание в этих случаях прекрасно поддается
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лечению антибактериальными препаратами, а при соот
ветствующих показаниях и искусственным пневмоторак
сом, в связи с чем в интересах женщины следует дово
дить беременность до срочных родов.

Всем направленным к нам беременным женщинам с 
очаговым туберкулезом в ф азе распада, при инфильтра
ции и диссеминации во время беременности было приме
нено лечение искусственным пневмотораксом, стрептоми
цином, ПАСК и фтивазидом, а в одном случае искусст
венным пневмотораксом в сочетании со стрептомицином.

Все женщины, за исключением одной, благополучно 
родили в срок и после родов чувствовали себя хорошо.

У больной А., 33 лет, на VIII месяце беременности обнаружен 
инфильтративный туберкулез левого легкого в фазе распада с засе
вом в правое легкое и с выделением бацилл Коха. С этими явле
ниями поступила 8/II 1950 г. в Московский областной научно-ис
следовательский туберкулезный институт. С 28/II начато лечение 
стрептомицином по 0,5 в сутки. В тот же день наложен первичный 
искусственный пневмоторакс слева при беременности сроком 8'А 
месяцев. Состояние после инсуфляции хорошее. Мокрота перестала 
выделяться, температура установилась нормальная. Сделана 31 инъ
екция стрептомицина, всего введено 15,5. 1/1V начались схватки, 
больная переведена в туберкулезное отделение родильного дома 
№ 9. В тот же день родила девочку, весом 3 800 г. После родов 
самочувствие хорошее, температура нормальная. На 6-й день про
изведена очередная инсуфляция. 10/1V больная возвращена в 
МОНИТИ, где продолжен искусственный пневмоторакс. Ввиду нали
чия спаек 4/V произведена операция полной торакокаустики слева, 
после которой легкое равномерно поджалось. Справа отмечается 
уменьшение очаговых изменений.

20/V 1950 г. больная выписалась в хорошем состоянии, с хоро
шим газовым пузырем и нормальной температурой.

Ухудшение процесса отмечалось у женщины, лечив
шейся во время беременности стрептомицином по поводу 
очагового туберкулеза, в результате которого отмечено 
значительное улучшение. Но' после открывшегося на 
V III месяце беременности маточного кровотечения и про
изведенных путем кесарева сечения преждевременных ро
дов, несмотря на продолжение лечения стрептомицином, 
появился свежий очаг на другой стороне. После предпри
нятого комплексного лечения стрептомицином и ПАСК 
наступило улучшение, свежий очаг стал уплотняться.

В четвертую группу ( с о х р а н е н и е  б е р е м е н н о 
с т и  с у с л о в и е м  п р и  н е э ф ф е к т и в н о м  л е ч е 
н и и  п р е р в а т ь  б е р е м е н н о с т ь )  вошло 47 ж ен
щин, которым по состоянию легких была показана актив
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ная терапия, главным образом коллапсотерапия и анти
бактериальная терапия. Мы сохранили им беременность, 
но с условием, что если предложенное лечение окажется 
безуспешным, то решение будет пересмотрено.

Одна женщина с очаговым туберкулезом в фазе р ас
сасывания была направлена в санаторий, где провела 
2 7 г месяца, хорошо поправилась, очаги частично уплот
нились. Роды и послеродовый период перенесла хорошо.

Искусственный пневмоторакс наложен 29 женщинам, 
одной из них — двусторонний. У З человек он оказался 
неэффективным. Им проведено комплексное лечение ин- 
суфляциями и антибактериальными препаратами. Двум 
женщинам не удалось наложить пневмоторакс из-за тя 
жело протекавшей беременности (отеки, одышка) и 
вследствие преждевременных родов. Первой женщине ус
пешно проведено лечение стрептомицином и сердечными 
средствами, второй наложен искусственный пневмоторакс 
после родов. У четырех не пошел газ, в связи с этим од
ной женщине произведена ваго-симпатическая блокада, 
другой — операция на диафрагмальном нерве (у обеих с 
хорошим результатом) и двум операция торакопластики 
на V II и V III месяце беременности.

Ввиду того что в русской литературе мы не встречали 
описания торакопластики во время беременности, приве
дем историю болезни этих двух женщин.

Больная H., 30 лет, в ноябре 1939 г. забеременела и, считая 
себя здоровой, сохранила беременность без совета с врачом. 
В начале мая 1940 г., на VI месяце беременности, установлен хро
нический фиброзно-кавернозный туберкулез легких в фазе инфильт
рирования, при наличии бацилл Коха и эластических волокон в мок
роте. Искусственный пневмоторакс не удался. Решено произвести 
операцию торакопластики. 7/VI 1940 г. в Московском областном 
научно-исследовательском туберкулезном институте была произве
дена первая нижняя фаза, удалены ребра от VI до IX. Больная 
во время и после операции чувствовала себя хорошо. 27/VI произ
ведена вторая верхняя фаза, удалены ребра от V до I. Перенесла 
хорошо и вторую операцию. 20/VII роды на 2 недели рань
ше срока. Послеродовой период протекал нормально.

Преждевременные роды наблюдаются нередко при т я 
желых формах туберкулеза с явлениями интоксикации. 
В данном случае связывать преждевременные роды с опе
рацией торакопластики нет оснований, так  как они про
изошли через 23 дня после этой операции.

У больной Я., 26 лет, туберкулез впервые обнаружен в 1936 г.—- 
очаговый в фазе инфильтративной вспышки. После двух месяцев
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лечения в санатории процесс затих. В июле 1939 г. больная забе
ременела. Ввиду очагового туберкулеза в фазе уплотнения, бере
менность была сохранена. На VII месяце беременности обнаружен 
левосторонний фиброзно-кавернозный туберкулез в фазе распада. 
Вследствие большого срока беременность была сохранена и предло
жено наложить искусственный пневмоторакс, но газ не пошел. Тогда 
решено было произвести операцию торакопластики. 3/II 1940 г., тоже 
в МОНИТИ, на VIII месяце беременности была сделана первая ниж
няя фаза, иссечены ребра от X до V. Во время операции и в по
слеоперационном периоде больная чувствовала себя хорошо. 25/11 
проведена вторая верхняя фаза — резецированы I—-V ребра. После 
операции самочувствие хорошее. 3/1V больная родила в срок. По
сле родов небольшая одышка, но самочувствие удовлетворительное. 
Больная выписалась в хорошем состоянии. В 1941 г. выехала в К а
захстан, чувствует себя в течение 9 лет после операции хорошо. 
Ребенок здоров.

Из остальных 11 женщин восемь страдали очаговым 
туберкулезом легких в фазе инфильтративной вспышки 
и тригематогенно-диссеминированным туберкулезом с не
резко выраженными симптомами интоксикации. Рентге
нологически у всех отмечались очаги различной плотно
сти.

Под влиянием проведенной антибактериальной тера
пии, преимущественно стрептомицином и в сочетании с 
ПАСК, а такж е фтивазидом у всех наступило улучшение, 
наблюдалось рассасывание перифокальной инфильтрации 
вокруг очагов и свежих очагов, установилась нормальная 
температура.

Д ля  иллюстрации приведем результаты лечения стреп
томицином больной, страдавшей двусторонним гематоген
но-диссеминированным туберкулезом легких.

Больная С., 22 лет, больной туберкулезом себя не считала. На
IV месяце беременности направлена женской консультацией в туб
диспансер для проверки состояния легких. Там выявлен двусторонний 
гематогенно-диссеминированный туберкулез легких, и больной пред
ложено прервать беременность. Направлена к нам на консультацию. 
Самочувствие хорошее, кашель небольшой, сухой, температура ма
лая субфебрильная. В легких хрипов нет; РОЭ 53 мм в час. На 
рентгенограмме; в верхних третях обоих легочных полей группы 
плотных очагов. В средних и более густо в нижних третях большое 
количество мелких мягких очагов. Ввиду хорошего состояния боль
ной, нерезко выраженной интоксикации и желания женщины иметь 
ребенка решено беременность сохранить и применить лечение стреп
томицином. 18/11 1949 г. больная поступила в МОНИТИ, где ей 
введен® 16,0 стрептомицина. Общее состояние хорошее, темпера
тура нормальная; РОЭ 43 мм в час. На рентгенограмме в обоих 
легких значительно меньше мягких очагов. 1/Х выписана домой. 
10/XI повторно поступила в МОНИТИ. Получила еще 10,0 стреп
томицина. 13/XII срочные роды здоровым ребенком. Самочувствие
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хорошее, температура нормальная. После родов в родильном доме 
введено еще 18,0 стрептомицина. При выписке на рентгенограмме 
оба легочных поля очистились от мягких очагов, остались только 
в верхних отрезках плотные очаги. В течение 5 лет после родов 
мать и ребенок здоровы. В августе 1954 г. родила второго ребенка. 
Через 6 месяцев после родор. мать и второй ребенок чувствуют 
себя хорошо.

У З больных с неэффективным искусственным пнев
мотораксом процесс остался без перемен.

Приведенные в этой группе примеры свидетельствуют 
о том, что применение лечебных или профилактических 
мероприятий с успешным результатом избавляет ж ен
щин от операции прерывания беременности и дает воз
можность довести беременность до благоприятного конца 
и сохранить ребенка.

К пятой группе отнесены 35 женщин (п о  с о с т о я 
н и ю  з д о р о в ь я  и м  п р е д л о ж е н о  п р е р в а т ь  
б е р е м е н  н о с  ть,  н о  о н и  о т к а з а л и с ь  о т  э т о 
г о  и з  ж е л а н и я  и м е т ь  р е б е н к а  и л и  с о х р а 
н и л и  б е р е м е н н о с т ь  б е з  с о в е т а  с в р а ч о м ) .  
Большинство женщин имело распространенный туберку
лезный процесс (инфильтраты с распадом, диссеминиро
ванный туберкулез, фиброзно-кавернозный), осложнен
ный в 5 случаях туберкулезом гортани, в одном — эмпие
мой после спонтанного пневмоторакса и в одном — адди
соновой болезнью, которая при повторном обследовании 
больной через год осталась в том же состоянии.

Всем женщинам проводилось лечение антибактери
альными препаратами, а трем наложен искусственный 
пневмоторакс. В результате лечения у 16 человек наблю 
далось улучшение в течении процесса, у трех улучшение 
наступило после наложения искусственного пневмоторак
са по поводу инфильтрата с распадом, а у остальных 13— 
в результате лечения антибактериальными препаратами.

У больной к., 24 лет, в 1948 г. выявлен двусторонний гемато
генно-диссеминированный туберкулез легких в фазе инфильтра
ции и распада слева. Наложен левосторонний искусственный пнев
моторакс. Справа не пошел газ. Больная чувствовала себя луч
ше. В апреле 1951 г. обнаружен туберкулез гортани. Больная про
вела специфическое лечение стрептомицином (16,0) и ПАСК (136,0).

В гортани процесс значительно улучшился и самочувствие ста
ло хорошим. В сентябре 1951 г. пневмоторакс слева закончен из-за 
облитерации плевральной полости.

В мае 1952 г. появилась слабость, частый кашель с мокротой, 
сильная одышка и боль в горле. При рентгеноскопии — тотальная 
диссеминация в обоих легких. В мокроте обнаружены туберкулез
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ные бациллы. Выявлена беременность 6У* месяцев, которую боль
ная сохранила, не посоветовавшись в врачом.

20/V1 1952 г. поступила в ото-ларингологическое отделение 
Московского областного научно-исследовательского туберкулезного 
института в тяжелом состоянии с жестокой дисфагией. Темпера
тура субфебрильная. Клинический диагноз: хронический диссеми
нированный туберкулез легких в фазе распада. Туберкулез мягко
го неба, язычка, корня языка, глотки, гортани язвенный инфильт- 
ративный прогрессирующий. Обнаружены туберкулезные бациллы 
и эластические волокна. Лечение глобиспорином и стрептомицином 
отменено, так как оно вызвало подъем температуры выше 39° и 
сыпь на коже всего тела. Лечение фтивазидом переносила хорошо. 
Всего приняла 100,0 (по 1,5 в день). В результате лечения в тече
ние 3 месяцев самочувствие улучшилось, исчезли боли в горле, в 
глотке и гортани, язвы зарубцевались, экссудативные явления умень
шились. В легких отмечается рассасывание очагов. Температура 
стойко нормальная. 26/IX 1952 г. срочные роды без осложнений 
здоровым мальчиком весом 3450 г, длиной 50 см. За 2 недели 
пребывания в родильном доме № 9 приняла 10,0 фтивазида. 10/Х 
вновь поступила в туберкулезный институт, где продолжала лече
ние фтивазидом, которого приняла 150,0. 1/Х1 1952 г. выписана 
под наблюдение туберкулезного диспансера. При выписке хорошее 
состояние, очаги в легких значительно рассосались, частично уп
лотнились, клиническое излечение туберкулеза глотки и значитель
ное улучшение туберкулеза гортани. Туберкулезные бациллы при 
повторных анализах не обнаружены. Температуру все время нор
мальная. Послеродовой период протекал без обострения туберкулез
ного процесса.

Через год после родов больная перенесла психическую травму, 
в связи с чем у нее произошло обострение легочного процесса, 
которое ликвидировалось после приема 40,0 фтивазида.

У 18 женщин, из которых 13 были больны хроническим 
гематогенно-диссеминированным туберкулезом легких с 
уплотняющимися очагами и со слабыми признаками ин
токсикации и пять — хроническим фиброзно-каверноз- 
ным туберкулезом, выраженного эффекта от лечения ан
тибактериальными препаратами не наблюдалось, процесс 
остался без перемен.

У больной К. произошло ухудшение, приведшее к 
смерти. Она страдала фиброзно-кавернозным туберкуле
зом, осложненным эмпиемой. Ей тоже проводилось ком
бинированное лечение ПАСК и стрептомицином, но без
успешно.

У этой больной при беременности сроком 6 месяцев в июне 
1951 г. при рентгеноскопии обнаружен хронический фиброзно-ка
вернозный туберкулез легких, правосторонний спонтанный пневмо
торакс и пневмоплеврит. Спонтанный пневмоторакс возник, пови- 
димому, еще в январе 1951 г., когда больная после физического на
пряжения почувствовала резкую боль в правом боку и появилась 
сильная одышка, сердцебиение. Больная оставалась дома. После ле
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чения ПАСК состояние несколько улучшилось. 4/V 1951 г. она по
ступила в Московский областной научно-исследовательский туберку
лезный институт с сильной одышкой, сердцебиением, очень частым 
кашлем и ощущением плеска в правом боку. Положение больной 
вынужденное, на правом боку; РОЭ 68 мм в час. Температура 37°. 
При пункции плевральной полости получена гнойная жидкость. Д иа
гноз: фиброзно-кавернозный туберкулез легких, правосторонний 
спонтанный пневмоторакс, осложненный эмпиемой с выделением 
бацилл Коха.

Больную лечили ПАСК, производили откачивание жидкости из 
плевральной полости с последующим введением этого препарата. 
Состояние больной постепенно улучшалось: экссудат уменьшился' 
и стал осумковываться, одышка значительно легче, тахикардия ме
нее резка; РОЭ 46 мм в час. Температура нормальная. Всего по
лучила ПАСК внутриплеврально 13,0 и per os 642,0. 13/VII 1951 г. 
со схватками переведена в родильный дом № 9, где родила в срок 
в тот же день. После родов температура поднялась до 39°. Стали 
вводить стрептомицин внутримышечно по 0,5 в день. Температура 
начала снижаться и дошла на 6-й день до 37,2°. Всего получила 
стрептомицина 3,0. 20/VI1 1951 г. наступило ухудшение и больная 
переведена обратно в МОНИТИ в тяжелом состоянии— цианоз 
губ, щек, конечностей, одышка, пульс 120 ударов в минуту, слабо
го наполнения. Через 9 часов больная скончалась.

Н а этом примере сказался ограниченный предел дей
ствия антибактериальных препаратов.

Т а б л и ц а  5
Формы ту б ер к у л еза  у берем енны х, родивш их в связи  с тем, 

что им не был произведен аборт после трех  м есяцев
Исход

Форма туберкулеза

В
се

го

ул
уч

ш
е

ни
е

бе
з 

пе
ре


м

ен ух
уд

ш
е

ни
е

см
ер

ть

О ч а г о в ы й ......................................... 43 12 30 i
Инфильтративный .........................
Гематогенно-диссеминирован-

41 31 . 10 — —

н ы и ................................. .... 31 18 13 — —
Ф иброзно-кавернозный . . . . 24 9 13 — 2

И т о г о  . . . 139 70 66 i 2

Если данные, приведенные в табл. 5, проанализиро
вать, то обращ ает на себя внимание большое количество 
распространеных форм туберкулеза: 55 женщин из 139 
родивших страдали гематогенно-диссеминированным и 
фиброзно-кавернозным туберкулезом и 4 1 — инфильтра-
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тивным, причем 10 из них с распадом. В то же время 
среди родивших женщин, обратившихся за советом к фти
зиатру в начале беременности, диссеминированный и фиб
розно-кавернозный туберкулез имели только две женщ и
ны из 79 и инфильтративный без распада — одна (см. 
табл. 2 ). Это указывает на то, что беременность с таки
ми формами туберкулеза была прервана у этих женщин 
своевременно (в начале беременности, когда аборт при
чиняет меньший ущерб здоровью ). Ж енщ инам с этими же 
распространенными формами туберкулеза, обратившими
ся впервые с беременностью больших сроков, мы предпоч
ли сохранить беременность и пременить им соответствую
щее лечение, так  как в этом периоде аборт может ока
заться для них более опасным, нежели роды.

Большое число больных с распространенными форма
ми туберкулеза при наличии поздней беременности ука
зывает женским консультациям на необходимость на
правлять женщин на обследование к фтизиатру с началь
ной беременностью, независимо от состояния их здо
ровья, при первом же посещении консультации.

Врачам-фтизиатрам в свою очередь при всякой з а 
держ ке менструаций у больных туберкулезом женщин не
обходимо немедленно направлять их в женскую консуль
тацию.

Клинические наблюдения над женщинами, у  которых 
беременность во второй половине не была прервана, по
казали, что затихшие формы туберкулеза не дали обост
рения после родов, за исключением одной женщины, у 
которой ухудшение произошло в связи с искусственным 
родоразрешением по поводу маточного кровотечения. 
Ухудшения не отмечалось такж е у женщин, забереме
невших при наличии искусственного пневмоторакса, и по
сле наложения первичного пневмоторакса, оказавшегося 
эффективным, во второй половине беременности и если 
им применялось лечение антибиотиками и химиопрепара
тами. Резкое ухудшение наблюдалось у 2 женщин с тяж е
лым распространенным хроническим фиброзно-каверноз- 
ным туберкулезом легких и осложненным у одной из них 
спонтанным пневмотораксом с последующей эмпиемой.

Наблю дались случаи, когда женщины с ухудшением 
умирали во второй половине беременности. В связи с 
этим возникает вопрос: как поступать врачам, чтобы 
спасти живой плод, находящийся в чреве матери?
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Подробную историю этого вопроса излагает К. Н. К ал
мыков (1912). Он пишет, что этот вопрос стремились раз
решить еще в глубокой древности. В Риме во времена 
Нумы ГТомпилия был издан специальный закон— Lex regia, 
внесенный в римское право, запрещающий хоронить не- 
разрешившихся женщин. Закон гласит: «Женщину, умер
шую, но не разрешившуюся, не хоронить; кто поступит 
иначе, то это будет, как если бы он погубил надежду на 
появление живого существа».

Lex regia включен в законодательство всех европей
ских стран. Но этот закон не разреш ает вопроса о спасе
нии плода, поэтому понадобились дополнительные инст
рукции к нему. Так, в Австрии в специальной инструкции 
даны указания, что женщинам, умершим во второй поло
вине беременности, необходимо произвести по всем пра
вилам искусства кесарево сечение, как живым, чтобы, ес
ли возможно, спасти плод. У нас в дореволюционной 
России во врачебном уставе такж е предписывалось в 
случае внезапной смерти беременной женщины, если бе
ременность дошла до второй половины, извлечь плод с 
помощью кесарева сечения.

Но вопрос осложняется тем, что трудно рассчитывать, 
чтобы в момент смерти имелись все условия для быстрого 
производства кесарева сечения в ближайш ие 5— 15 ми
нут, в течение которых, по данным разных авторов, плод 
переживает смерть матери.

Большинство матерей умирает не внезапно, а от дли
тельных инфекционных болезней в больницах, где такж е 
далеко не всегда возможно выполнить операцию кесаре
ва сечения (за отсутствием специалистов).

Ввиду кратковременности жизни плода после смерти 
матери Левенхардт (1871) предложил делать кесарево 
сечение во время агонии матери, а Ш теберг и позже Л ео
польд советовали в безнадежных случаях делать искус
ственные преждевременные роды.

По мнению Рунге (1897), преждевременные роды по
казаны, если есть уверенность, что безнадеж ная больная 
умрет ранее наступления родов. Он считает, что кесарево 
сечение в агонии дает лучшие результаты для жизни пло
да, но ускоряет смерть матери. Поэтому в некоторых 
случаях очень тяж ело на него решиться.

Среди иностранных авторов за кесарево сечение во 
время агонии высказываются очень немногие.
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Из русских авторов И. П. Л азаревич (1877) и А. Я. Кра- 
совский (1885) допускают кесарево сечение во время 
агонии с целью спасти хотя бы одну жизнь, укорачивая 
жизнь матери может быть на несколько мгновений.

H. Н. Феноменов (1892) считает, что врач не вправе 
предпринять кесарево сечение во время агонии потому, 
что это значило бы оперировать без ведома и согласия 
больной. Кроме того, нельзя поручиться, что у больной 
во время агонии хотя на мгновение не появится проб
леска сознания.

Д . О. Отт (1914), учитывая, что право жизни человека 
принадлежит только ему самому, такж е считает непозво
лительным нарушать это право, когда у самой женщины 
нельзя спросить об ее согласии на операцию.

Таким образом, спасение жизни плода сводится к 
двум вопросам, делать ли операцию кесарева сечения во 
время агонии или после смерти женщины. Определенного 
ответа на эти вопросы в литературе нет. Нет такж е 
соответствующего законоположения по этому поводу. 
Вследствие этого в настоящее время в Советском Союзе 
при решении вопроса о спасении жизни плода руковод
ствуются только положением, выработанным практикой, 
т. е. кесаревым сечением на женщине после ее смерти.

5 Беременность при туберкулезе
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Г л а в а  V

Л Е Ч Е Н И Е  БО Л ЬН Ы Х  ТУ БЕ РК У Л Е ЗО М  Ж Е Н Щ И Н  
ВО ВРЕМЯ БЕРЕМ ЕН Н О СТИ

Достижения отечественной медицины в области из
учения патогенеза, клиники и терапии туберкулеза созда
ли широкие возможности для эффективного лечения боль
ных туберкулезом.

Длительные клинические наблюдения многих авторов 
и наши личные с несомненностью доказали, что терапев
тические методы и средства, которые используются при 
туберкулезе, могут быть применены и во время беремен
ности к женщинам, больным туберкулезом.

Эффективное лечение больных туберкулезом беремен
ных в большинстве случаев дает возможность сохранить 
беременность и довести ее до благополучных родов. Л е 
чение избавляет многих женщин, больных туберкулезом, 
от необходимости прерывать беременность. Это особенно 
важно во второй ее половине, когда прерывание связано 
с серьезными оперативными вмешательствами.

Сохранить жизнь и здоровье беременной женщины, 
больной туберкулезом, и ее будущего ребенка — большая 
государственная задача, стоящ ая перед врачами. Поэтому 
врачи-фтизиатры и акушеры должны обращ ать особое 
внимание на лечение больной туберкулезом беременной 
женщины и на ограждение ребенка от заболевания тубер
кулезом.

Проведенный нами выше анализ литературы, посвя
щенный теории наследственной передачи туберкулеза, с 
убедительностью показал, что туберкулез не является на
следственным заболеванием; дети, родители которых 
больны туберкулезом, рождаются здоровыми и могут 
быть ограждены от заболевания путем проведения про
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филактических и социально-оздоровительных меропри
ятий.

Лечение больных туберкулезом беременных при не
благоприятных домашних условиях следует проводить в 
санатории, а при тяж елых формах туберкулеза — в 
больнице. Беременная женщина, больная туберкулезом, 
долж на пользоваться во время беременности правом вне
очередного направления в больницы и санаторий.

Д л я  больных туберкулезом беременных женщин дол
жен быть организован санаторий со специализированным 
профилем. Помимо применения специальных лечебных 
мероприятий (коллапсотерапия, антибактериальные пре
параты ), в этом санатории должны быть созданы соот
ветствующие условия для лечебно-охранительного реж и
ма, подготовки для обезболивания родов и рационально
го питания.

В 1953 г. впервые было открыто специальное санатор
ное отделение для беременных женщин, больных тубер
кулезом, на базе туберкулезного санатория М особлздрав- 
отдела имени М. И. Калинина.

И з активных методов и средств лечения больных ту
беркулезом беременных женщин могут быть применены 
антибиотики, химиотерапевтические препараты, коллапсо
терапия и хирургические операции.

Одним из действенных способов лечения многих кли
нических форм туберкулеза является коллапсотерапия и 
в первую очередь искусственный пневмоторакс, за кото
рым по эффективности остается ведущее место, несмотря 
на введение антибактериальных препаратов.

Показанием к наложению одностороннего и двусто
роннего искусственного пневмоторакса во время беремен
ности служ ат те ж е формы туберкулеза, которые яв
ляются показанием для этого вмешательства. Беремен
ность не служит препятствием для наложения пневмото
ракса. Если выявилась необходимость во время беремен
ности применить искусственный пневмоторакс, то его сле
дует наложить немедленно, не дож идаясь родов, при лю
бом, даж е самом позднем, сроке беременности, для пред
упреждения возможной вспышки легочного туберкулеза 
после родов.

Больная Ч., 26 лет. При рентгеноскопии 18/И 1934 г. у нее 
выявлено в левой ключичной области несколько плотных очагов. 
В июне 1934 г. установлена беременность, которую она сохранила
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с разрешения врача. На VIII месяце беременности появилось крово
харкание, вслед за которым температура повысилась ^до 39 . На 
рентгенограмме обнаружен левосторонний подключичный инфильтрат 
с распадом. В мокроте найдены туберкулезные бациллы. В конце 
VIII месяца беременности наложен левосторонний искусственный 
пневмоторакс. Газ пошел хорошо, но каверна не поджалась. Бациллы 
появлялись факультативно. Торакокаустика ввиду большой беремен
ности не произведена. 22/111 1935 г. срочные роды здоровым ребен
ком Послеродовой период протекал нормально, инсуфляции про
должались. Через месяц после родов произведена торакокаустика. 
Каверна поджалась, бациллы исчезли. Искусственный пневмото
ракс прекращен в 1940 г. ввиду клинического выздоровления
бОЛЬНОЙ. „ счг\f\Т т'Отдаленные результаты при обследовании больной zU/V 1У4э г.
показали, что она прекрасно себя чувствует, хорошо упитана, тем
пература нормальная; РОЭ 5 мм в час. При рентгеноскопии об
наружены единичные плотные очаги под левой ключицеи. Ребе
нок здоров.

М етодика наложения искусственного пневмоторакса 
при беременности ничем не отличается от обычной, толь
ко в случае появления одышки, тахикардии и других 
признаков сердечно-сосудистых расстройств необходимо 
вводить меньшие дозы газа, но, чтобы не потерять газо
вого пузыря, следует сократить интервалы между ин- 
суфляциями.

При наложении первичного двустороннего пневмото
ракса инсуфляцию производят в плевральную полость на 
стоооне более пораженного легкого. После ряда инсу- 
фляций на этой стороне, когда сформируется газовый пу
зырь, производят первичную инсуфляцию в плевральную 
полость другой стороны.

При дальнейшем ведении пневмоторакса нельзя во 
время беременности производить вдувание газа одновре
менно в обе плевральные полости. Инсуфляции следует 
чередовать с интервалом не менее одного дня.

Первичное наложение искусственного пневмоторакса 
беременным больным, как одностороннего, так  и двусто
роннего, производится непременно в стационаре.

Больной с искусственным пневмотораксом во время ро
дов должны быть обязательно наложены выходные щип
цы для выключения потужной деятельности с целью из
бежать возможного разрыва спаек.

При выявлении вспышки легочного туберкулеза у 
женщин после родов следует без промедления в родиль
ном доме наложить первичный искусственный пневмото
ракс.
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Лечение искусственным пневмотораксом не следует 
прекращ ать во время беременности и в период лактации.

Если искусственный пневмоторакс оказался неэффек
тивным и выявилась необходимость в корригирующем 
вмешательстве к искусственному пневмотораксу, то опе
рацию торакокаустики целесообразно выполнить во 
время беременности, чтобы создать эффективный пнев
моторакс и избежать риска разрыва плевральных сра
щений во время родового акта. Но торакокаустику ре
комендуется производить не позже VII месяца беремен
ности ввиду возможных осложнений после операции 
(пневмоплеврит, эмфизема, средостения, гемоторакс 
и др .), которые могут утяжелить состояние больной и соз
дать большие затруднения во время родов.

Из других хирургических вмешательств во время бе
ременности может быть применена операция на диаф раг
мальном нерве (френикоалкоголизация), экстраплевраль- 
ный пневмоторакс и торакопластика.

Операция на диафрагмальном нерве применяется как 
самостоятельное вмешательство и как дополнительное к 
другим видам коллапсотерапии. К ак самостоятельное 
вмешательство она применяется в случаях заболевания 
беременной женщины односторонней туберкулезной пнев
монией или инфильтративным процессом с прикорневым 
расположением в легком. К ак дополнительная операция 
френикоалкоголизация показана при неэффективном 
пневмотораксе при наличии верхушечного и базального 
приращения легкого.

В связи с параличом диафрагмы возникает вопрос, 
возможно ли производить операцию на диафрагмальном 
нерве во время беременности, принимая во внимание, что 
диаф рагма входит в состав брюшного пресса, имеюще
го большое значение для родов в качестве изгоняющей 
силы.

Наши наблюдения показали, что операция на ди а
фрагмальном нерве не отраж ается на течении родов. Это 
объясняется, повидимому, тем, что в механизме наступле
ния родовой деятельности играют роль кортикальные 
влияния и зависящ ие от них нервно-гуморальные регу
ляции и рефлекторные механизмы (А. П. Николаев, 
1951). В результате этих воздействий происходит сокра
щение матки, которое является главной изгоняющей 
силой.
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В дальнейшем течении родов присоединяются сокра
щения мышц брюшного пресса, в которых принимает уча
стие и диафрагма. Возможно, что выключение из брюшно
го пресса действия диафрагмы после операции на диаф раг
мальном нерве не оказывает заметного влияния на родо
вую деятельность потому, что последняя обеспечена всем 
комплексом гуморальных и нервных изменений, а брюш
ной пресс — мощными поперечнополосатыми мышцами.

Операцию торакопластики и экстраплеврального пнев
моторакса во время беременности можно производить по 
общим для этих вмешательств показаниям, преимущест
венно при одностороннем легочном туберкулезе.

Применять эти операции у беременных женщин, боль
ных туберкулезом, следует только при наличии прямых 
показаний к ним, а именно при одностороннем фиб
розно-кавернозном туберкулезе небольшой распростра
ненности (при хорошем функциональном состоянии сер
дечно-сосудистой системы и органов дыхания).

Н а течении туберкулезного процесса во время бере
менности и в послеродовом периоде у женщин, перенес
ших операцию торакопластики до беременности, мы оста
новимся ниже.

Необходимо еще уделить внимание вопросу о приме
нении пневмоперитонеума после родов, который рекомен
дуют некоторые авторы (E. М. Коган, 1940; Е. К. М оро
зов, 1946; И. А. Каган, 1950, и др .). Они основываются на 
представлении, что во время беременности поднятая 
увеличенной маткой диаф рагма создает относительный 
коллапс больного легкого.

После родов, по мнению указанных авторов, вследст
вие опущения диафрагмы легкое быстро расправляется и 
пневмоперитонеум восстанавливает нарушенное положе
ние и тем будто бы сохраняется коллапс легкого.

Мы уже указывали выше, что по нашим наблюдениям 
увеличение матки не ограничивает подвижность д и аф р аг
мы и амплитуда ее колебания достаточно велика. Поэто
му во время беременности не может произойти коллапса 
легкого, а после родов — расправления его. Следователь
но, это положение как мотив для немедленного примене
ния пневмоперитонеума после родов отпадает.

Помимо того, надо принять во внимание, что после 
отделения последа внутренняя полость матки представ
ляет собой сплошную раневую поверхность. Поэтому пер
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вые дни после родов матка крайне восприимчива к ин
фекциям. Инфекция с эндометрия может перейти на сли
зистую оболочку труб, а через абдоминальное отверстие 
труб и на серозную оболочку брюшной полости вызвать 
тазовый или общий перитонит.

Пневмоперитонеум, примененный в первые дни пуэр- - 
перия, при возможном наличии скрытой инфекции, явля
ясь раздраж аю щ им фактором для брюшины, может стать 
причиной перитонита.

Ранение сосуда иглой сопряжено с риском вызвать 
обильное кровотечение, так  как после родов в брюшной 
полости происходит резкое падение давления, вследствие 
чего сосуды переполнены кровью. Наконец, осложнения, 
наблю даю щ иеся при пневмоперитонеуме и большей ч а 
стью благополучно заканчивающиеся, — подкожная, ин
терстициальная и медиастинальная эмфизема, ранения 
кишечника, появление асцита — могут принять в после
родовом периоде неблагоприятное течение.

С учетом приведенных нами обстоятельств пневмопе
ритонеум можно применять, если имеются к нему прямые 
показания не ранее 14-го дня пуэрперия, при отсутствии 
признаков послеродовых осложнений.

Из антибиотиков большой эффект при лечении боль
ных туберкулезом дает стрептомицин, а из химиопрепа
ратов — натриевая соль парааминосалициловой кислоты 
(П А С К ), фтивазид и салюзид. Эти препараты необходи
мо применять и для лечения беременных женщин, боль
ных туберкулезом.

Стрептомицин дает хорошие результаты преимущест
венно при подострых гематогенно-диссеминированных и 
острых милиарных формах туберкулеза, при инфильтра- 
тивном туберкулезе, при туберкулезе верхних дыхатель
ных путей, мочеполовом туберкулезе и при туберкулезном 
менингите. В меньшей степени он влияет на фиброзно
очаговый туберкулез в фазе нерезко выраженного обост
рения и хронический фиброзно-кавернозный туберкулез; 
на творожистую пневмонию стрептомицин не оказывает 
заметного действия.

Длительность применения стрептомицина беременным 
женщинам и дозировка его устанавливаю тся в^ каждом 
отдельном случае в зависимости от клинической формы 
туберкулеза, тяжести процесса, эффективности и перено
симости лечения. Так, при инфильтративном туберкулезе
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вводится от 30 до 90 г стрептомицина в течение 2—З ме
сяцев по 0,5— 1 г в сутки внутримышечно.

При хронической гематогенно-диссеминированной фор
ме лечение проводится такж е в течение 2 месяцев, а при 
подострой — до З месяцев.

При инфильтративных и диссеминированных формах 
туберкулеза стрептомицин дает более выраженный успех 
при одновременном лечении ПАСК-

ПАСК ослабляет интенсивность воспалительного про
цесса, уменьшает явления интоксикации и катарральные 
явления в легких и способствует обратному развитию 
туберкулезного процесса.

ПАСК принимается per os по 2 г на прием от 8 до 
12 г в сутки, всего на курс лечения от 700 г до 2 кг.

Комбинированное лечение стрептомицином и ПАСК 
проводится с целью усиления действия этих препаратов 
и для предупреждения развития стрептомициноустойчи- 
вости бактерий. Стрептомициноустойчивость развивается 
при лечении стрептомицином обычно через 2—З месяца 
регулярного приема антибиотика.

Если курс лечения стрепцомицином или ПАСК в Те
чение беременности не закончен, то его следует продол
жить тотчас после родов. Стрептомицин и ПАСК приме
няются такж е в комбинации с искусственным пневмото
раксом при медленном исчезновении инфильтративных 
изменений в легких и длительно не исчезающих явлений 
интоксикации.

Большой эффект при лечении туберкулезных больных 
дает фтивазид. Наиболее эффективное действие фтива- 
зид оказывает на очаговый туберкулез в ф азе вспышки, 
на туберкулезные инфильтраты и на свежий диссемини
рованный туберкулез.

При хроническом фиброзно-кавернозном туберкулезе 
под влиянием лечения фтивазидом исчезают явления ин
токсикации, очищаются стенки каверны от казеозных 
наслоений, уменьшаются размеры каверн и в некоторых 
случаях наступает полное излечение.

Благоприятное действие фтивазида на туберкулезных 
больных выражается в уменьшении или полном исчезно
вении у них' явлений интоксикации, улучшении общего 
самочувствия, аппетита, сна, в снижении температуры и в 
уменьшении или исчезновении воспалительных явлений в 
пораженных органах.
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Фтивазид принимается внутрь от 0,5 до 1,5 г в сутки. 
При острых формах легочного туберкулеза применяются 
большие дозы. Фтивазид назначается такж е в сочета
нии со стрептомицином и ПА СК с целью усилить дейст
вие каждого препарата в отдельности и продлить срок их 
действия.

К ак поступать с женщиной, заболевшей во время 
беременности туберкулезным менингитом?

Н а основании н а ш и х  наблюдений над женщинами, за 
болевшими туберкулезным менингитом во время беремен
ности, мы считаем, что если заболевание произошло в 
начале беременности, до трех месяцев, то следует срочно 
начать лечение, снять острые явления и немедленно про
извести аборт. При заболевании менингитом во второй 
половине беременности прерывать беременность в тяже
лом периоде болезни совершенно противопоказано.

Под влиянием лечения возможно улучшение состояния 
больных и исчезновение у них симптомов менингита, но 
прерывание беременности может вновь вызвать тяжелое 
необратимое обострение менингита.

Поэтому больную по поводу менингита во время бе
ременности следует лечить антибактериальными препара
тами по общепринятому способу. Лечение антибактери
альными препаратами должно продолжаться во1 время 
родов и в послеродовом периоде. Такое ж е мнение о не
обходимости лечения антибактериальными препаратами 
туберкулезного' менингита, возникшего во^время беремен
ности, высказывает и Ю. В. Кулачковский (1954).

В хронических случаях туберкулезного менингита при 
остаточных клинических явлениях и неполной санации 
спинномозговой жидкости хорошие результаты дает фхи- 
вазид в сочетании со стрептомицином.

Больная С., 23 лет, в сентябре 1951 г. забеременела. Вере- 
менность сохранила без совета с врачом, так как считала себя здо- 
ровой. С 15/111 1952 г. (6 месяцев беременности) появились голов
ные боли. С 25/Ш головные боли резко усилились, появилась рво
та, температура поднялась до 38°. 29/111 помещена в гинекологиче
ское учреждение, где поставлен диагноз токсикоза беременности. 
Проводилось лечение пенициллином. Введено всего 1 750 ООО ЕД. 
Состояние больной ухудшалось. Был заподозрен туберкулезный 
менингит.

7/1V больная переведена в Московскую клиническую инфек
ционную больницу, где диагноз туберкулезного менингита подтвер
дился. У больной был выраженный менингеальный симптомокомп- 
лекс с затемнением сознания. Температура 38°. В спинномозговой
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жидкости обнаружены патологические изменения, характерные для 
туберкулезного менингита. В легких справа отмечен только один 
плотный очаг.

С 9 /IV начаты субокципитальные инъекции стрептомицина с 
одновременным внутримышечным лечением. Всего проведено 32 суб- 
окципитальных инъекций по 50 ООО ЕД, девять эндолюмбальных по 
100 000 ЕД, внутримышечно введено 66,0 стрептомицина; кроме того, больная получила 163,0 ПАСК. Состояние больной значительно 
улучшилось, менингеальный синдром исчез, температура устано
вилась нормальная, но полной санации спинномозговой жидкости 
не произошло.
. .  г, . о т ? 3* С0СТ0ЯНИИ больная переведена I7/V1 в родильный дом 

9. 18/VI она родила мальчика весом 2750 г. Потужная деятель
ность была выключена наложением выходных щипцов.

19/VI температура поднялась до 38°. Общее состояние удов
летворительное, но жалоба на головокружение и недостаточно яс
ное зрение. В спинномозговой жидкости увеличение цитоза и белка. 
Применено субокципитальмое лечение стрептомицином, всего 7 инъ
екций по 50 000 ЕД через день; введено 350 000 ЕД и внутримы
шечными инъекциями по 0,5 два раза в день, всего 16,0. Темпе
ратура за все время пребывания больной в родильном доме оста
валась 38°.

5/VII больная переведена в Московский областной научно-ис- 
следовательскнй туберкулезный институт, где установлен диагноз 
хронического туберкулезного менингита. Появились сильные голов
ные боли, головокружение, шум в ушах, слух понижен. На рент
генограмме обнаружены справа мягкие очаги. Температура 38°. 
Ригидности затылочных мышц и симптома Кернига нет.

Начато комплексное лечение стрептомицином эндолюмбально, i 
сначала ежедневно по 100 000 ЕД, а затем через день по 150 000 ЕД 
и внутримышечно по 0,5 в день и фтивазидом внутрь по 1,0 два 
раза в день.

С 20 VII температура стала постепенно снижаться, головные 
боли прошли, осталось головокружение и резкое понижение слуха.

13/IX появились признаки сердечно-сосудистой недостаточно
сти одышка, цианоз губ. В связи с этим сделан перерыв в ле
чении стрептомицином и фтивазидом, которого больная получи
ла 138,0. 3

Со 2/IX вводилось 0,5% витамина В| по 0,5 в сутки. После 
перерыва лечения на 15 дней самочувствие стало хорошим, менин- 
геальные явления исчезли, но полной санации спинномозговой жид
кости не наступило.

С 10/Х возобновлены эндолюмбальные инъекции стрептомицина 
по 100 000 ЕД в день. Сделано 15 пункций, после чего само
чувствие хорошее, головокружение незначительное, слух улучшился, 
температура установилась нормальная, спинномозговая жидкость 
санировалась. В легких мягкие очаги рассосались, остался один 
плотный ^очаг справа. Больная прибавила в весе 10 кг.

25/ХI больная выписана в хорошем состоянии и для закрепле
ния полученных результатов направлена в санаторий «Мцыри», где 
провела 3 месяца и выписалась в хорошем состоянии.

При обследовании 1/VI 1954 г. у больной не обнаружено ника
ких патологических изменений; чувствует она себя хорошо, ребенок 
также здоров.
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В приведенном примере при хронически протекавшем 
менингите после родов наступило обострение. Выявилось 
снижение эффективности стрептомицина, а после присое
динения к лечению фтивазида больная полностью выздо
ровела.

На этом примере можно такж е убедиться в тех труд
ностях, которые представляет диференциальная диагно
стика между токсикозами беременности и туберкулезным 
менингитом. М енингеальные симптомы были приняты за 
проявление токсикоза беременности, вследствие чего спе
цифическое лечение менингита было начато с запоздани
ем, а это отразилось на длительности течения болезни.

Во всех случаях, где нет полного симптомокомплек- 
са, характеризующего токсикозы беременности, следует 
проконсультировать с невропатологом и окулистом и про
извести пробную люмбальную пункцию, которая играет 
важнейшую роль в диагностике туберкулезного менин
гита.

О казы вает ли влияние на плод лечение матери анти
биотиками и химиопрепаратами?

З. А. Ваксман (1946) указывает, что после внутривен
ного вливания в родовом периоде стрептомицин был най
ден в плацентарной жидкости и в крови пуповины. Но 
проникают ли антибактериальные препараты в плод при 
внутримышечном или субарахноидальном введении мате
ри? Этот вопрос еще мало изучен.

Н. Т. Бусыгина (1953) обследовала родильниц, боль
ных туберкулезом, подвергавшихся стрептомицинотера- 
пии, и не болевших туберкулезом, но получавших стреп
томицин по другим показаниям (кесарево сечение, нали
чие повышенной температуры и др .).

Автор исследовал кровь пуповины, взятую в момент 
перерезки ее, и обнаружил стрептомицин в крови плода 
во всех случаях, за исключением одного. На основании 
этого автор делает вывод, что плацента женщины прони
цаема для стрептомицина. Содержание его в крови плода 
находится в пределах терапевтической концентрации.

В крови матери стрептомицин обнаружен во всех слу
чаях. Концентрация его, как правило, в 2 раза и более вы
ше, чем в крови плода.

Т. Г. М оисеева (1954) проводила экспериментальные 
исследования со стрептомицином на белых крысах и 
крольчихах и клинические наблюдения над беременными
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женщинами. Она обнаружила, что плацента проницае
ма для стрептомицина, но, несмотря на это, даж е длитель
ное введение больших доз стрептомицина беременным 
крысам и крольчихам не оказывает влияния на развитие 
внутриутробного плода и на его выживаемость.

Влияет ли стрептомицин на развитие плода у челове
ка? Этот вопрос требует дальнейшего изучения.

Наши наблюдения за 5 лет показывают, что дети м а
терей, лечившихся во время беременности стрептомици
ном, ПАСК и фтивазидом, не имели при рождении ника
ких признаков побочных явлений, вызываемых этими пре
паратами, и никаких уклонений от нормы в их развитии 
не наблюдалось.

Лечение во время беременности спасает жизнь матери 
и ребенка и суживает показания к прерыванию беремен
ности у женщин, больных туберкулезом.
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Г л а в а  VI

Б Е Р Е М Е Н Н О С Т Ь  И ТОРАКОПЛАСТИКА

Влияние беременности и родов на течение туберкуле
за у женщин, перенесших операцию торакопластики, не
достаточно освещено в литературе; еще меньше сведений 
имеется о торакопластике, произведенной во время бере
менности. А между тем несомненно, что к прогнозу при 
беременности у больных, перенесших операцию торако
пластики, необходимо подходить с большой осторож
ностью, так  как эти больные в прошлом имели тяжелый 
деструктивный процесс, а после торакопластики в легком 
на оперированной стороне произошли значительные изме
нения — ателектазы различной степени, образовалась 
плотная соединительная ткань, резко уплотнилась плевра.

В отечественной литературе не встречается ни одно
го случая операции торакопластики, произведенной во 
время беременности. Наши два случая торакопластики 
при беременности 7 и 8 месяцев приведены в главе IV.

Из зарубежных авторов Сайе (L. Saye) в 1926 г. 
первый опубликовал случай нормальных родов и пуэр
перального периода после торакопластики, произведен
ной на V месяце беременности. В течение 2 |/'г лет мать и 
ребенок здоровы.

Коске (H. Koske), 1939, Интайер (1948, 1949 и 1950) 
и Ш ефер (G. Schaeffer) (1949) описали 18 случаев тора
копластики, произведенной во время беременности сроком 
от З */2 до 7 месяцев.

Все авторы утверждаю т, что операция во время бере
менности переносилась легко, роды и послеродовой период 
протекали без осложнений и в дальнейшем со стороны 
легких не было обострений.

Несколько чаще авторы наблюдали нормально проте
кавшие роды после торакопластики, произведенной до 
наступления беременности.

77

ak
us

he
r-li

b.r
u



А. И. Близнянская и А. И. Л азаревич (1936) наблю 
дали 7 случаев беременности и родов, наступивших 
через 1 ’/г—З года после торакопластики. У 6 женщин бе
ременность, роды и послеродовой период протекали хо
рошо, а у одной на седьмом месяце после родов произош
ло обострение. Больная забеременела через полгода пос
ле операции полной торакопластики и беременность со
хранила без совета с врачом.

И. И. Сивков и А. В. Ш лепов (1940) описывают слу
чай двукратной беременности после торакопластики с 
хорошим результатом.

Иностранные авторы [Ф. Иессен (F. Jessen ), 1929; Буш 
(B usch), 1930; Г. Иессен (II. Jessen ), 1931; Л андау (L an
d au ), 1932; Л . Альберте (L. A lberts), 1932; Г. М юллер, 
1932; Бройнинг (H. B raeun ing ), 1935] наблю дали 10 слу
чаев родов после торакопластики, произведенной в сроки 
от нескольких месяцев до 9 лет до наступления беремен
ности. У всех женщин беременность закончилась сроч
ными родами, пуэрперальный период протекал гладко. 
В течение последующего наблюдения, длившегося до 
3‘/г лет, мать и ребенок оставались здоровыми.

Г. Боквист, И. Симон и И. Мейер (Boquist, Sim onds 
а. M eers, 1935) приводят случай, когда беременность и 
роды после торакопластики протекали хорошо, но к кон
цу года после родов произошло обострение. После сана
торного лечения больная поправилась, ребенок здоров.

Г. Коске (1939) приводит 7 случаев беременности и 
родов через 1—5 лет после торакопластики с последую
щим наблюдением до 7 лет. Беременность протекала нор
мально, и только у одной женщины незадолго перед ро
дами отмечалось кровохаркание, почему ей закончили ро
ды кесаревым сечением.

И. Интайер (1948) наблю дал 11 женщин, которые 
подверглись операции торакопластики в сроки от 1 года 
до 10 лет до зачатия. Из них 10 женщин перенесли бере
менность, роды и послеродовой период хорошо, а у одной 
через З месяца после родов произошло обострение ту 
беркулеза. Все дети родились доношенными и хорошо раз
вивались.

Автор считает, что после торакопластики больные ту 
беркулезом хорошо переносят беременность и роды.

Л. Фридман и И. Гарбер (1946) указывают, что ж ен
щинам, перенесшим в прошлом операцию торакопластики,
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можно разрешить беременность, если туберкулезный про
цесс затих, но применять торакопластику во время бере
менности, по их убеждению, никогда не следует.

Биемер не видел благоприятных результатов при по
следующем наблюдении после родов у больных, которым 
была произведена торакопластика, и поэтому относится 
отрицательно к сохранению беременности после этой 
операции.

Под нашим наблюдением находилось 16 женщин, ко
торым торакопластика была произведена до беременно
сти, и 2 женщины (см. главу IV ), оперированные во вре
мя беременности.

Больной 1C, 39 лет, был сделан аборт через 1 год 9 месяцев после 
операции торакопластики при беременности сроком 2fk месяца. Она 
имела искусственный пневмоторакс по поводу инфильтрата с рас
падом; пневмоторакс был распущен вследствие клинического вы
здоровления. В сентябре 1929 г. возникло резкое обострение после 
аборта с рядом последующих вспышек. Восстановить пневмоторакс 
не удалось. В связи с этим в декабре 1930 г. и в январе 1931 г. 
произведена двухмоментная торакопластика. В августе 1932 г. вто
рая беременность, сопровождавшаяся неукротимой рвотой, сильно 
ослабившей больную. В октябре 1932 г. беременность прервана. 
При разрешении аборта была принята во внимание неустойчивость 
организма в отношении туберкулеза (многократные обострения) и 
истощение организма. После аборта вспышек не наблюдалось.

Остальные 15 больных родили.
Роды были разрешены только 5 больным. Д есять ж ен

щин сохранили беременность по собственному желанию.
Одна больная страдала до операции торакопластики 

очаговым туберкулезом в ф азе инфильтративной вспышки 
и распада, 11 — инфильтративным туберкулезом в фазе 
распада и три — фиброзно-кавернозным туберкулезом. 
У 8 больных заболевание сопровождалось кровохаркани
ем. У всех больных выделялись бациллы Коха; 4 боль
ным была сделана неудачная попытка наложить искус
ственный пневмоторакс. У 9 человек эффективный пнев
моторакс перешел в неэффективный; 5 больным была 
произведена операция на диафрагмальном нерве и одной 
применен вибрационный массаж. Однако все эти лечеб
ные мероприятия не дали успеха. В связи с этим всем 
15 больным произведена операция торакопластики: 10
больным — полная и 5 — частичная.

Беременность наступила у больных через 6 месяцев до 
15 лет после торакопластики. У 4 больных после торако
пластики были двукратные роды. Двум женщинам из пя
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ти, сохранивших беременность с нашего согласия, произ
ведена полная торакопластика, трем — частичная; у 
всех больных достигнуты положительные результаты, 
С момента торакопластики до наступления у них беремен
ности прошло от 1 Vs до 10!/2 лет. За  это время они не пе
ренесли ни одного обострения.

У четырех из них были срочные роды здоровым ребен
ком и нормальное течение послеродового периода. Д ал ь 
нейшие наблюдения проводились в течение 1Щ—7 лет. 
Матери и дети в течение этого периода были здоровы. 
Условия жизни у них хорошие.

П ятая женщина, П., 37 лет, забеременевш ая через 
2 года после эффективной верхней торакопластики, такж е 
хорошо перенесла беременность, роды и послеродовой 
период. Через 11 месяцев после родов повторная бере
менность. Ввиду краткого промежутка времени между 
родами и новой беременностью произведен аборт. Через
4 года после первых родов —• третья беременность, кото
рая сохранена с нашего согласия. Беременность протека
ла хорошо. После срочных родов заболела затянувш имся 
гнойным маститом, температура до 40°. Через 2 месяца 
обострение в легком на оперированной стороне, затих
шее через три месяца под влиянием комбинированного 
лечения пенициллином, стрептомицином и ПАСК. В д аль
нейшем в течение 2 лет наблю далась компенсация про
цесса в легких; общее состояние матери и ребенка было 
хорошим. Условия жизни у больной хорошие.

Обострение туберкулезного процесса у этой больной 
нет основания связывать с торакопластикой, которая з а 
кончена с положительным результатом. В течение 6 лет 
после торакопластики в легких не наблюдалось обостре
ний, несмотря на перенесенные роды и аборт. Н адо пола
гать, что в данном случае инфекция, внесенная возбуди
телями гнойного мастита, ослабила сопротивляемость ор
ганизма больной и вызвала вспышку туберкулезного 
процесса в легком на фоне старых очагов.

Д есять женщин, сохранивших беременность по собст
венному желанию (одни вопреки запрещению врача, дру
гие без совета с врачом), забеременели через 6 месяцев 
до 15 лет после торакопластики. Д вум больным произве
дена частичная торакопластика, восьми — полная, при 
этом у двоих из них терапевтический эффект был не впол
не выражен (повторные обострения, кровохаркания,

80

ak
us

he
r-li

b.r
u



факультативное выделение туберкулезных бацилл). Чет
веро больных имели после торакопластики от 1 до З абор
тов и трое — повторные роды.

И з женщин, сохранивших беременность по собствен
ному желанию, только у двух беременность протекала хо
рошо; роды и послеродовой период не дали осложнений.

У одной из них, В., 40 лет, беременность наступила 
через 2 года после торакопластики, закончилась нор
мальными родами. М ать и ребенок здоровы в течение
5 лет после родов.

Вторая больная, Г., 32 лет, забеременела через 5 лет 
после торакопластики и благополучно родила здорового 
ребенка. Через З месяца ребенок умер от воспаления 
легких. Через 4 месяца после родов она снова забереме
нела и сохранила беременность, как и предыдущую, без 
совета с врачом. В течение 10 месяцев после срочных ро
дов мать и ребенок чувствуют себя хорошо.

Условия жизни у обеих больных хорошие.
Остальные 8 женщин имели после торакопластики 

обострения, повторившиеся у одних во время беременно
сти, у других после родов. Четыре из них, находившиеся 
в хороших жизненных условиях, перенесли обострение во 
время беременности, но роды и послеродовой период 
протекали у них благополучно и в течение 1—2 лет 
после родов обострения не наблюдалось.

У одной больной, сохранившей беременность, насту
пившую вскоре после операции торакопластики (спустя
6 месяцев), произошло обострение туберкулезного про
цесса через 7 месяцев после родов. При повторной бере
менности, которая наступила через W h  года после первых 
родов и сохранена тоже бе^ совета с врачом, • процесс 
обострился на V II месяце беременности. В дальнейшем 
процесс прогрессировал и перешел в фиброзно-каверноз
ный. М атериальные, жилищные и моральные условия не
благоприятные. Лечение больная проводила нерегулярно.

Эти случаи показывают, что после торакопластики, 
давшей стойкий эффект, беременность и послеродовой пе
риод протекают гладко и в дальнейшем не наблюдается 
обострений. Но в случае неполного успеха после опера
ции отмечались обострения как во время беременности, 
так  и в послеродовом периоде.

Имеет значение и срок, протекший после операции. 
Так, больная, сохранившая, не посоветовавшись с врачом,
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беременность, наступившую через 6 месяцев после торако
пластики, имела после родов обострение.

Большое значение имеют и внешние условия: плохие 
условия способствовали ухудшению даж е после эф ф ек
тивной торакопластики, а при хороших наблюдалось 
благоприятное течение родов и послеродового периода 
после торакопластики, не давшей полной компенсации 
процесса.

Н а основании приведенных нами наблюдений можно 
сделать заключение, что роды после операции торакопла
стики могут быть разрешены, но только после стойкой 
компенсации туберкулезного процесса в течение не менее 
2 лет, без обострений за это время и при отсутствии рас
стройства сердечно-сосудистых и дыхательных функций. 
При этом должны такж е учитываться условия быта и 
труда.

Что касается операции торакопластики во время бере
менности, то хотя и трудно высказаться на основании 
двух случаев, но все же благоприятный исход после опе
рации и литературные данные, в особенности за послед
ние годы (Интайер, Коске, Ш ефер), позволяют сделать 
вывод, что в тех случаях, где показана операция торако
пластики и где промедление вследствие ожидания родов 
может сделать операцию уже запоздалой, возможно при
бегнуть к ней во время беременности, не дож идаясь 
родов.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Г л а в а  VII

ЗА К О Н О П О Л О Ж ЕН И Я  ОБ ОХРАНЕ ТРУДА  
БОЛЬНЫ Х ТУ БЕРК У Л ЕЗО М  БЕРЕМ ЕН Н Ы Х

Ж ЕН Щ И Н  И КОРМ ЯЩ ИХ ГРУДЬЮ  М АТЕРЕЙ

Охрана труда туберкулезных больных

С целью сохранения трудоспособности и предупрежде
ния обострений процесса у больных туберкулезом, рабо
тающих на предприятиях, издана инструкция ВЦСПС и 
Н аркомздрава о трудовом устройстве рабочих и служ а
щих, имеющих заболевание туберкулезом. Инструкция 
утверждена СН К СССР 5 января 1945 г.

Согласно этой инструкции, заболевшие туберкулезом 
рабочие не должны допускаться на работу, которую они 
не могут выполнять в данный момент или которая небла
гоприятно влияет на течение процесса. В этих случаях 
рабочий должен быть переведен через ВКК  на другую 
работу.

Больные после наложения искусственного пневмото
ракса или недавно перенесшие обострение процесса под
леж ат переводу на другую, более легкую работу и в об
легченные условия труда.

Туберкулезные больные по решению ВКК подлежат 
освобождению от ночных смен, а больные с активной 
формой туберкулеза не допускаются к сверхурочным р а
ботам.

Особенно строго должны выполняться указанные ме
роприятия по рациональному трудоустройству в отноше
ние забеременевшей женщины, больной туберкулезом, так 
как она долж на быть поставлена с первых ж е дней бе
ременности в условия, при которых у нее могла бы сохра
ниться общ ая биологическая устойчивость и которые не 
снижали бы сопротивляемости организма.
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Охрана труда беременных женщин

Согласно советскому законодательству, руководители 
предприятий и учреждений не имеют права по причине 
беременности отказывать женщинам в приеме на работу 
или снижать им заработную плату.

Беременных женщин на основании ст. 131 Кодекса 
законов о труде запрещено привлекать к сверхурочной 
работе, начиная с 4 месяцев беременности, и к ночной р а 
боте, т. е. с 22 часов и до б часов утра, в течение всего 
периода беременности.

С V месяца беременности запрещ ается посылка ж ен
щин в командировку вне места постоянного жительства 
без их согласия (ст. 131 КЗоТ) '.

Согласно ст. 132 КЗоТ, беременная женщина перево
дится на более легкую работу в зависимости от характе
ра выполняемой ею работы и от состояния ее здоровья.

Это право может быть предоставлено женщие по вр а
чебному заключению женской консультации с первого 
же месяца беременности и в течение всего периода до 
ухода в декретный отпуск по беременности.

При переводе на более легкую работу, если новая 
работа оплачивается ниже прежней, за беременной ж ен
щиной сохраняется прежняя заработная плата из расчета 
последних 6 месяцев ее работы, независимо от выполне
ния ею норм выработки.

Советское законодательство предоставляет женщинам 
специальный отпуск по беременности и родам сверх еж е
годного отпуска, которым пользуются все рабочие и слу
жащие.

Согласно У казу Президума Верховного Совета СССР 
от 26 марта 1956 года «Об увеличении продолжительности 
отпусков по беременности и родам», отпуск по беременно
сти' и родам увеличен с 1 апреля 1956 года с 77 до 
112 календарных дней.

Продолжительность отпуска установлена 56 дней до 
родов и 56 дней после родов с выдачей за  этот период 
пособия в установленном порядке.

В случае ненормальных родов или рождения двух и 
более детей отпуск после родов предоставляется продол
жительностью 70 календарных дней.

1 Кодекс законов о труде (сокращенно КЗоТ).
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Ж енщ ины имеют право на отпуск по беременности и 
родам независимо от стаж а работы.

Во время отпуска по беременности и родам не допу
скается, согласно закону, увольнение женщины с работы.

Охрана труда матерей, 
кормящих грудью ребенка

Советское законодательство запрещ ает отказывать в 
приеме на работу женщин, кормящих ребенка грудью, или 
снижать им по этой причине заработную плату. Матери, 
кормящие грудью, не допускаются ни к сверхурочным, ни 
к ночным работам в течение всего периода кормления.

Ж енщ инам, кормящим грудью ребенка, согласно 
ст. 134 КЗоТ* предоставляется, помимо общего перерыва 
для обеда и отдыха, которым они пользуются, как все 
рабочие и служащие, еще дополнительные, оплачиваемые 
перерывы для кормления грудью ребенка продолжитель
ностью не менее 30 минут и не реже чем через ЗУ2 часа. 
В отдельных случаях, в зависимости от состояния здо
ровья ребенка, перерывы могут быть и чаще.

Пособия по беременности и родам

Все женщины, проработавшие непрерывно на пред
приятии или в учреждении не менее З месяцев, имеют 
право на получение пособий за время отпуска по бере
менности и родам.

При рождении ребенка, если мать или отец работают 
на предприятии или в учреждении не менее З месяцев и 
если заработок родителя не превышает 500 рублей в ме
сяц, выдается единовременное пособие в  размере 120 руб
лей на приобретение предметов ухода за новорожденным 
(детское приданое) и 180 рублей на кормление ребенка. 
В случае рождения двойни или тройни пособие выдает
ся на каждого ребенка в отдельности в указанном выше 
размере.

8 июля 1944 г. Президиум Верховного Совета СССР 
издал указ об увеличении государственной помощи бере
менным женщинам, многодетным и одиноким матерям,
об усилении охраны материнства и детства, об установ
лении почетного звания «Мать-героиня», об учреждении 
ордена «М атеринская слава» и медали «М едаль материн
ства». М ероприятия, предусмотренные Указом, обеспечи
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вают расширение и увеличение государственной помощи, 
усиление охраны материнства и детства.

Государственное пособие по этому Указу выдается 
матерям уже при рождении третьего ребенка (а не седь
мого, как раньше) и увеличивается при рождении каж до
го следующего. В то ж е время матери продолжаю т по
лучать пособия и на детей, рожденных раньше.

Одиноким матерям, не состоящим в браке, устанавли- ' 
вается пособие на содержание детей и право помещать 
ребенка за государственный счет в детское учреждение.

Руководители предприятий и учреждений обязаны вы
полнять все положения советского законодательства об 
охране трудовых прав беременных женщин и кормящих.
З а  нарушение трудового законодательства установлена 
уголовная ответственность по ст. 1ЗЗ-а Уголовного кодек- I 
са РСФ СР.

ЗА К Л Ю Ч ЕН И Е ;

И з обзора литературы можно убедиться, что у авто
ров, как русских, так и зарубежных, нет единой точки 
зрения на влияние беременности на туберкулез и на пока
зания к прерыванию беременности.

Наш  материал свидетельствует о том, что и у леча
щих врачей-фтизиатров такж е не выработалось еще еди
ного взгляда на показания к прерыванию беременности 
при туберкулезе.

К нам направляли больных для решения вопроса о 
показаниях к аборту с беременностью ранних и поздних 
сроков, которым аборт не был показан, с одной стороны, 
вследствие затихших малых форм туберкулеза, с другой— 
ввиду тяжести процесса и большого срока беременности—
7—8 месяцев.

Только в последнее время стали направлять больных 
с целью решения вопроса о сохранении беременности и 
методе лечения больных.

К ак показали наши наблюдения, после абортов, про
изведенных как до З месяцев, так  и позже, отмечаются 
ухудшения (главным образом у больных с тяжелым рас
пространенным туберкулезным процессом). Но при абор
те после З месяцев беременности ухудшение протекает 
более остро и клиническое течение туберкулеза бывает 
значительно тяжелее.
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М атериал, касающийся группы больных, у которых 
беременность была закончена родами, показывает, что в 
случаях, когда больным было рекомендовано сохранить 
беременность ввиду отсутствия прямых показаний для 
аборта (при очаговофиброзных стабильных формах ту
беркулеза и при эффективном искусственном пневмото
раксе), беременность протекала хорошо и не давала 
обострений и в послеродовом периоде.

Но беременность, сохраненная по тем или иным при
чинам (противопоказание к прерыванию вследствие т я 
жести процесса, сохраненная беременность вопреки со
вету врача и др .), при активных прогрессирующих фор
мах туберкулеза, при вспышке процесса протекала тяж е
ло, в особенности у женщин, обратившихся к нам впер
вые и с большим сроком беременности.

Но эти тяжелые исходы родов не должны вызывать 
представление о необходимости в этих случаях прерывать 
беременность. По нашим наблюдениям, обострения, вы
званные операциями прерывания беременности больших 
сроков, протекают более тяжело, чем после родов.

В случаях тяж елого распространенного туберкулеза 
антибиотики и химиопрепараты могут облегчить состояние 
больной и дать возможность довести ее до благополучных 
родов, а при дальнейшем лечении — получить и значи
тельное улучшение, в чем можно убедиться на приведен
ных нами выше примерах.

Начальную  беременность при распространенном ту 
беркулезе следует прервать, так как продолжение бере
менности может привести к прогрессированию процесса, 
в то время как беременность больших сроков при этих 
формах туберкулеза следует сохранять; больную нужно 
лечить, чтобы не вызвать обострения процесса после родов.

Н а нашем материале мы убедились также, что при 
своевременном эффективном лечении (искусственный 
пневмоторакс, стрептомицин, ПАСК, фтивазид) беремен
ность была сохранена и женщины хорошо переносили ее 
и роды, и послеродовой период.

Антибактериальные препараты оказывают такж е хоро
шее влияние при туберкулезе гортани и при туберкулез
ном менингите, вследствие чего эти заболевания не яв 
ляются теперь таким грозным осложнением при беремен
ности, каким считались до недавнего времени. Но было 
бы большой ошибкой думать, что с введением антибакте
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риальных препаратов полностью разрешена проблема из
лечения всех больных туберкулезом. Нужно помнить, что 
существует определенный предел терапевтического дей
ствия этих препаратов, ограниченный их бактериостати- 
ческими свойствами.

Антибактериальные препараты дали возможность рез
ко повысить эффективность лечения больных туберкуле
зом, в особенности при комплексном использовании их с 
коллапсотерапией, санаторно-курортным и диэтетическим 
режимом.

Все эти терапевтические и профилактические меро
приятия оказываю т такое же благоприятное влияние и 
при лечении беременных женщин, больных туберкулезом.

Это не могло не отразиться на изменении взгляда на 
взаимосвязь туберкулеза и беременности. В настоящее 
время мысль врача все чаще направляется на возмож 
ность лечения больной и сохранение беременности, и 
только при невозможности лечения или его неэффектив
ности приходится думать о прерывании беременности. 
В результате такой установки за последнее время коли
чество абортов снизилось.

Дети у туберкулезных женщин родятся здоровыми, 
полноценными. Матери, у которых не выделяется тубер
кулезных бацилл, кормят детей грудыо, и дети остаются 
здоровыми.

Таким образом, старые афоризмы — Янга «Если д е
вушка — то безбрачие, если зам уж няя — без беременно
сти, если беременная — без родов» и Винтера и Оппен- 
гейма «Беременность — как верстовые столбы на ж и з
ненном пути туберкулезных женщин, каждый из них от
мечает, что пройдена еще часть пути к конечной цели— 
к гибели» в настоящее время потеряли свое значение. Мы 
видим, что туберкулезная девушка может выходить з а 
муж, зам уж няя может беременеть, беременная может 
родить.

Выводы
Н а основании наших данных можно сделать следую 

щие выводы.

1. Б е р е м е н н о с т ь  м о ж е т  б ы т ь  с о х р а н е н а :
1) при стойко затихшем фиброзноочаговом туберку

лезе легких;
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2) при наличии эффективного искусственного пневмо
торакса без проявления функциональных нарушений;

3) при всех сроках беременности, во всех случаях, 
когда показаны коллапсотерапия или лечение антибиоти
ками и химиопрепаратами и лечение оказывается успеш
ным.

2. Б е р е м е н н о с т ь  с л е д у е т  п р е р в а т ь  
д о  З м е с я ц е в :

1) в тех случаях, когда предпринятое лечение тубер
кулеза оказалось безуспешным;

2) при тяж елом прогрессирующем и распространен
ном туберкулезе легких и гортани.

П р е р ы в а н и е  п о с л е  З м е с я ц е в :
3) во всех случаях беременности, когда лечение ту

беркулеза, предпринятое до или во время беременности, 
оказалось неэффективным и беременность не достигла
7 месяцев.

4) При тяж елом распространенном туберкулезе лег
ких, гортани и при туберкулезном менингите прерывать 
беременность сверх З месяцев не следует, так как опера
ция прерывания беременности, а такж е искусственные 
роды могут вызвать резкое ухудшение в состоянии боль
ных и ускорить летальный исход.

5) При решении вопроса как о сохранении беремен
ности, так  и о прерывании ее в каждом отдельном случае 
следует подходить индивидуально, с учетом подробного 
анамнеза и морально-бытовых и трудовых условий.

6) В целях предупреждения развития запущенных 
форм туберкулеза у беременных женщин необходимо вы
являть его в самом начале беременности. Д ля этого сле
дует проводить обследование на туберкулез (через про
тивотуберкулезные учреждения) всех беременных ж ен
щин при первом посещении ими женских консультаций и 
периодически проводить проверку в этом отношении через 
туберкулезные диспансеры не менее З раз в течение бере
менности.
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