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Авторы, анализируя данные мировой литературы по туберкулёзу, сообщают о возможном его влиянии на беременность и, наоборот – беременности 
на течение туберкулёза у женщин. Основными осложнениями беременности у женщин, страдающих туберкулёзом, являются: угроза прерывания 
беременности, развитие плацентарной недостаточности и внутриутробной задержки развития плода, рождение новорождённых с низкой массой и 
детей с эмбриофетопатией, вследствие эмбриотоксического действия некоторых противотуберкулёзных препаратов при их неправильном назначе-
нии. В этой связи, имеется необходимость выработки единой тактики ведения беременных, как из групп риска, так и уже заболевших туберкулёзом с 
целью снижения перинатальной заболеваемости и смертности, а так же предотвращения внутриутробного инфицирования.    
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The authors analyzing the data of the world literature on tuberculosis, informs that its possible effect on pregnancy and vice versa – pregnancy on the 
course of tuberculosis in women. The main complications of pregnancy in women suffering from tuberculosis are threatened abortion, development 
of placental insufficiency and non-intrauterine delay in development fetal birth newborns with low birth weight infants and children with embryo 
type disease, due to the embryotoxic actions of some anti-tuberculosis drugs in their incorrect assignment. In this regard, there is a need to develop 
a common tactic of introducing pregnant women, as from the risk groups of action also and already infected with tuberculosis in order to reduce 
perinatal morbidity and mortality, as well as to prevent intrauterine infection.
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О бзоры литературы

Ведущими причинами материнской смертности в гло-
бальном плане являются прямые акушерские причины, 

такие как кровотечения и гипертензивные нарушения. Однако 
за 28% материнской смертности во всем мире отвечают и дру-
гие неакушерские причины, в том числе и инфекционные забо-
левания [1]. В Республике Таджикистан, благодаря созданию и 
внедрению в практику Национальных стандартов по ведению 
акушерских кровотечений и гипертензивных нарушений, на се-
годняшний день экстрагенитальные заболевания занимают пер-
вое место среди причин материнской смертности1. Смертность 
женщин от туберкулёза (ТБ) выше, чем от других инфекций. Тя-
жёлое бремя ТБ выявлено среди женщин репродуктивного воз-
раста [2].  

Республика Таджикистан – одна из 18 стран с высоким 
бременем туберкулёза. Регистрируемая заболеваемость ТБ в 
Таджикистане, по данным официальной статистики, снизилась с 

1 Узакова УД, Абдурахманов ФМ, Абдурахманова ФМ, Мухамадиева 
СМ, Камилова МЁ, Додхоева МФ и др. Национальные стандарты по 
обеспечению безопасного материнства: Ведение гипертензивных 
нарушений во время беременности и акушерских кровотечений. Душанбе, 
РТ; 2010. 150 с.

74,3 до 60,2 случаев на 100 тысяч населения2 [3]. До 75% людей 
с ТБ находятся в экономически продуктивной возрастной группе 
от 15 до 54 лет. 

По оценкам ВОЗ, показатель заболеваемости туберкулё-
зом в Республике на 2017 год составляет 85 случаев на 100000 
населения3. Сочетание туберкулёза и беременности составляет 
3-7 случаев на 10 000 родов [4]. Точная цифра заболеваемости 
туберкулёзом у беременных не является легко доступной во 
многих странах из-за многих факторов, тогда как клинический 
скрининг на ТБ среди беременных женщин недостаточно эффек-
тивен [5, 6]. Распространённость активного туберкулёза среди 
беременных женщин колеблется от 0,06% до 0,25% в странах с 
низким уровнем заболеваемости, а в странах высокого уровня 
составляет 0,07-0,5%. Было установлено, что распространён-
ность этого заболевания в странах с высоким уровнем заболе-
ваемости увеличивается до 0,7% и 11% при коинфекции ВИЧ. В 
странах, богатых природными ресурсами, в последние несколь-
ко лет отмечен рост случаев туберкулёза, главным образом, из-
за увеличения числа иммигрантов [7].

2 Здоровье населения и деятельность учреждений здравоохранения в 
2017 году. Душанбе, РТ: Ирфон: 2018. 348 с.
3  World Health Organization. County Profile, Tajikistan, World Health 
Organization. 2017. 
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Туберкулёз (ТБ) – это специфическое инфекционно-воспа-
лительное заболевание с преимущественным деструктивным 
поражением лёгочной ткани, вызываемое микобактериями ту-
беркулёза [4]. Его присутствие во время беременности приносит 
риск для матери и ухудшает состояние плода, если лечение не 
проводится своевременно и должным образом [8]. В связи с 
этим, ТБ заслуживает особого внимания со стороны акушер-ги-
некологов, педиатров и фтизиатров.

Основной причиной туберкулёза человека является 
Mycobacterium tuberculosis. Это аэробная, кислотоустойчивая, 
некапсулированная бацилла,  являющаяся одним из пяти членов 
туберкулёзного комплекса, передача которой обычно осущест-
вляется воздушно-капельным путём. Другие члены комплекса 
M. tuberculosis, которые могут вызывать туберкулёз, включают 
M. bovis, M. microti и M. africanum. Инфекция M. africanum очень 
редка, тогда как M. bovis имеет большую распространённость 
среди многих видов животных. Люди заражаются M. bovis обыч-
но через молоко, молочные продукты или мясо заражённого 
животного [5, 8-10].

Около трети населения мира (предположительно око-
ло 1,75 млрд.) инфицированы туберкулёзной палочкой [5, 11]. 
Однако вероятность развития туберкулёзной болезни намного 
выше среди людей, инфицированных ВИЧ, а также среди тех, кто 
подвергается воздействию таких факторов риска, как недоста-
точное питание, диабет, курение и потребление алкоголя [11]. 

После заражения M. tuberculosis альвеолярные макрофаги 
выделяют цитокины – ИЛ-1, ИЛ-6 – и фактор некроза опухолей. 
В результате начинается пролиферация лимфоцитов CD4+, игра-
ющих роль в защите от M. tuberculosis. С развитием клеточного 
иммунитета и накоплением в первичном очаге большого коли-
чества активированных макрофагов формируется туберкулёзная 
гранулёма [8]. Иммунологические изменения у беременных (су-
прессия Т-хелперов) активируют скрытую туберкулёзную инфек-
цию чаще, чем среди небеременных женщин [12].

Туберкулёз растёт вместе с ВИЧ/СПИД. Это связано с тем, 
что люди с ВИЧ/СПИД, чья иммунная система ослаблена, имеют 
риск развития прогрессирующей болезни в 20-37 раз выше по 
сравнению с ВИЧ отрицательными индивидуумами4 [5]. Новую 
проблему на сегодня представляет собой комбинация вируса 
иммунодефицита человека, туберкулёза и беременности.

Туберкулёз наиболее часто поражает лёгочную систему и 
имеет общие симптомы, такие как кашель с кровавой мокротой, 
боль в груди, слабость, потеря веса, лихорадка и ночной пот. 
Редко он может проявляться в качестве милиарного ТБ, и в 1% 
случаев он поражает центральную нервную систему [10]. 

Беременность и туберкулёз – неблагоприятное сочетание 
для женщины, несмотря на противоречивость взглядов иссле-
дователей. Последствия влияния туберкулёза на беременность 
могут зависеть от многих факторов, в том числе от тяжести забо-
левания, от срока беременности на момент диагностики, нали-
чия внелёгочного распространения, коинфекции ВИЧ и качества 
лечения [13]. Копылова И.Ф. и Петерс Г.Е. (2003) утверждают, что 
первый триместр беременности, когда происходит значительная 
гормональная перестройка в организме и снижаются защитные 
силы, а также первое полугодие после родов, связанное с бы-
строй демобилизацией, чрезмерной деятельностью эндокрин-
ных желёз, снижением давления в брюшной полости и увели-
чением количества и активности Т-хелперов – представляют 

4 Global tuberculosis control 2010, Tech. Rep., World Health Organization, 
Geneva, Switzerland, (WHO/HTM/TB/2010). 2010.

наибольшую опасность для развития или обострения специфи-
ческого процесса. Дефицит кальция в крови беременной (де-
минерализация) в результате расходования его на построение 
костной системы плода, может привести к экзацербации старых 
петрифицированных очагов, их размягчению и реактивации 
специфического процесса [14]. 

Наличие туберкулёзной болезни во время беременности, 
родов и в послеродовом периоде, как известно, приводит к не-
благоприятным последствиям как для беременных женщин, 
так и для их младенцев [15-17]. Это проявляется примерно в 
двукратном повышении риска преждевременных родов, за-
медлении внутриутробного роста плода, низкой массой ново-
рождённых при рождении и шестикратном увеличении частоты 
перинатальной смертности [5]. 

Согласно ретроспективному когортному исследованию, 
проведённому в США, Dennis E.M. et al. (2018) выявили, что тя-
жёлая преэклампсия, эклампсия, предлежание плаценты, по-
слеродовое кровоизлияние, сепсис и анемия чаще встречались 
среди матерей с диагнозом ТБ, чем у тех, у кого его не было, 
независимо от расово-этнической принадлежности [18]. Частота 
возникновения плацентарной недостаточности увеличивается у 
беременных с туберкулёзом органов дыхания, что проявляется 
задержкой развития плода, его гипоксией и преждевременным 
прерыванием беременности [19]. 

Исследования Яковлевой А.А. и соавт., а также и другие до-
казали взаимное отягощающее влияние туберкулёза на течение 
беременности (62,8% осложнений – гестозы, анемии), послеро-
довый процесс (100% осложнений – медленная регрессия мат-
ки, послеродовой эндометрит, гематометра), здоровье плода 
(30,2% – фетоплацентарная недостаточность, 19,1% – внутриу-
тробная задержка развития плода) и на новорождённого (низ-
кая масса тела, неонатальная патология). Кроме того, авторы 
установили отрицательное влияние беременности и родов на 
течение туберкулёзного процесса: прогрессирование туберку-
лёза (31,7%), особенно в послеродовом периоде (63,6%). «Абдо-
минальная декомпрессия», наступающая в результате резкого 
опускания диафрагмы в процессе родов, способствует бронхо-
генному обсеменению в результате аспирации казеозных масс в 
здоровые отделы лёгочной ткани [20, 21]. 

С целью выявления особенностей течения беременности 
на фоне туберкулёза, Мордык А.В. и соавт. (2014) провели срав-
нительный анализ историй родов у больных с активным тубер-
кулёзом и здоровых женщин, в результате чего были выявлены 
высокие показатели АсАТ в крови у женщин, больных туберкулё-
зом лёгких чаще, чем у здоровых беременных пациенток, что, 
вероятно, связано с гепатотоксичностью противотуберкулёзных 
препаратов. Также отмечалось низкое содержание сывороточ-
ного железа и общего белка. В общем анализе крови были от-
мечены низкий уровень гемоглобина и эритроцитов, и высокий 
показатель скорости оседания эритроцитов [22].

Изменения «красной крови» у обследованных беременных 
с туберкулёзным процессом характеризовались, главным обра-
зом, нарушением синтеза гемоглобина при значительном сни-
жении числа эритроцитов [23]. Как известно, железодефицитная 
анемия неблагоприятно сказывается на течении беременности, 
родов, раннего послеродового периода, развитии плода,  вплоть 
до задержки его развития [22].

Напротив, наблюдения Кульчавеня Е.В. и Рейхруд Т.А. (2014) 
подтверждают благоприятное влияние беременности на тубер-
кулёз, наряду с этим демонстрируют негативные последствия 
заболевания и его лечения для ребёнка (выявлены врождённые 
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пороки у плода: укорочение трубчатых костей, дисплазия, неза-
ращение мягкого нёба). Также их исследования показали, что 
увеличенная гестационным процессом матка, поджимая лёгкие, 
подобно пневмоперитонеуму (лечебная фтизиатрическая про-
цедура), способствовала закрытию полостей распада. Однако 
состояние беременной ухудшалось, в связи с непереносимостью 
антибактериальной терапии, что, в свою очередь, явилось при-
чиной формирования аномалий развития плода [24].

Крайне редка вертикальная передача инфекции во время 
беременности от пострадавшей матери к её плоду [10]. Ребёнок 
может быть инфицирован в послеродовом периоде при контак-
те с больной матерью [14]. Известны  случаи и благополучного 
родоразрешения беременной, больной туберкулёзом лёгких, 
здоровым ребёнком, который не заболел туберкулёзом в тече-
ние года (срок наблюдения) [13].

Предполагается, что высокий процент осложнений бере-
менности  обусловлен нетяжёлыми, устранимыми, поддающи-
мися коррекции нарушениями [25]. Следовательно, несмотря на 
противоречивые данные о влиянии туберкулёза на материнские 
и перинатальные исходы, своевременная диагностика и адек-
ватная терапия способствуют благоприятному исходу беремен-
ности без ущерба для здоровья матери и ребёнка.

Диагностика туберкулёза
Диагностика туберкулёза во время беременности зачастую 

сложна, так  как симптомы могут первоначально приписывать-
ся беременности, а нормальное увеличение веса при беремен-
ности может временно маскировать ассоциированную потерю 
веса [5]. Не существует различий в диагностическом подходе 
между мужчинами и женщинами, и современные диагностиче-
ские тесты для выявления туберкулёза основаны на микроско-
пии, культуральном росте и молекулярном ДНК-детектировании 
(например, тест Xpert® MTB/RIF) M. tuberculosis, в основном, в 
мокроте.

Классические симптомы туберкулёза, такие как кашель, 
отхаркивание мокроты и кровохарканье менее распространены 
среди женщин, чем у мужчин, и приводят к задержке в диагно-
стике туберкулёза среди женщин [26].

Единственным быстрым тестом для диагностики туберку-
лёза, рекомендованным ВОЗ, признаётся анализ Xpert® MTB/
RIF (Cepheid, USA). Этот тест может предоставлять результаты ис-
следования в течение 2 часов и изначально (2010 г.) рекомендо-
ван для диагностики туберкулёза лёгких у взрослых. С 2013 года 
этот тест также рекомендуется для диагностики у детей, а также 
для распознавания конкретных форм внелёгочного туберкулё-
за. Тест более чувствителен, чем микроскопия мазка мокроты. 
Микроскопия мазка мокроты была разработана более 100 лет 
назад. Этот метод требует изучения образцов мокроты под ми-
кроскопом для определения наличия бактерий. 

Согласно рекомендациям ВОЗ достаточен один положи-
тельный результат мазка для диагностики туберкулёза лёгких. 
Методы, основанные на культуре, требуют более развитого по-
тенциала лаборатории, и могут занять до 12 недель, чтобы обе-
спечить точные результаты [11].

По показаниям проводится рентгенологическое исследо-
вание в любом сроке беременности, соблюдая все меры пре-
досторожности. Боязнь рентгенологического исследования у 
беременных преувеличена. Рентгеновское облучение плода в 
десять раз меньше облучения грудной клетки матери, а просвин-
цованный резиновый фартук, используемый для обязательной 

внутриутробной защиты плода, делает его ещё меньше. Следует 
избегать флюрографий и рентгеноскопий во время беременно-
сти. Оптимально для беременных низкодозное цифровое рент-
генологическое обследование [14]. 

При диагностировании у беременной туберкулёза, аку-
шер-гинекологом совместно с фтизиатром, с учётом согласия 
женщины, решается вопрос о пролонгировании или прерывании 
беременности. При выявлении малых форм активного туберку-
лёза лёгких без деструкции лёгочной ткани и бактериовыделе-
ния, туберкулёзного плеврита, состояния после оперативного 
вмешательства по поводу туберкулёза с компенсацией, а также 
наличии остаточных изменений после излечённого туберкулёза 
лёгких возможно пролонгирование беременности [4, 21].

Противопоказаниями к пролонгированию беременности 
являются: кавернозный, фиброзно-кавернозный, цирротиче-
ский туберкулёз; впервые выявленный прогрессирующий мили-
арный и лекарственно-устойчивый туберкулёз органов дыхания; 
активная форма туберкулёза костей и суставов; двусторонний 
туберкулёз почек; сочетание туберкулёза и тяжёлой сопутству-
ющей патологии (сердечно-сосудистая патология, декомпенси-
рованная бронхиальная астма, сахарный диабет, хроническая 
почечная недостаточность и др.) [4, 21].

Лечение туберкулёза у беременных
Туберкулёз требует не менее шести месяцев лечения. Если 

лечение является неполным, пациенты не могут быть излечены, 
и может развиться лекарственная устойчивость. 

DOTS (Directly Observed Treatment, Short course) – непосред-
ственно контролируемая терапия коротким курсом. Это особая 
стратегия, одобренная ВОЗ, для улучшения обращаемости па-
циентов и требует от медицинских работников, добровольцев 
из сообщества или членов семьи наблюдения за пациентами, 
принимающими каждую дозу [27]. Это не просто клинический 
подход к пациентам, а скорее стратегия управления для систем 
общественного здравоохранения, в том числе и политическая 
значимость, выявление случаев заболевания с помощью каче-
ственной бактериологии, химиотерапия с коротким курсом, бес-
платные противотуберкулёзные препараты для всех больных, 
обеспечение заинтересованности пациентов к лечению [9]. Этот 
подход был впервые принят в исследованиях в Мадрасе (Индия) 
и Гонконге ещё в 1960 годах, и в настоящее время он считается 
основным компонентом программ ВОЗ по борьбе с туберкулё-
зом для обеспечения лечения и предотвращения появления ле-
карственной устойчивости.

Комбинация противотуберкулёзных средств первой линии 
включает изониазид и рифампицин в обязательном порядке, 
поддерживаемый этамбутолом и пиразинамидом [5].

Нелечённый туберкулёз при беременности представляет 
значительную угрозу для матери, плода и семьи. Проведённый 
Мордык А.В. (2014) анализ течения туберкулёза на фоне бере-
менности показал, что беременность отрицательно влияет на 
его течение и исход, это особенно выражено в случае отказа 
от противотуберкулёзной терапии (ПТТ). При этом усиливаются 
симптомы интоксикации вплоть до гипертермии, что указывает 
на необходимость проведения полноценной ПТТ до родов и в 
послеродовом периоде [28, 29]. Привлечение к лечению ТБ осо-
бенно затруднено во время беременности из-за страха женщи-
ны перед любым лекарством. 

Все 4 препарата первой линии (изониазид, рифампицин, 
этамбутол и пиразинамид) безопасны при беременности и не 
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связаны с пороками развития плода [29]. Противопоказаны бе-
ременным женщинам следующие противотуберкулёзные пре-
параты: стрептомицин, канамицин, амикацин, капреомицин, 
фторхинолоны. Стрептомицин не назначается из-за ототоксич-
ности для плода (у 1 из 6 детей)5 [30].

Изониазид также может вызвать периферическую нейро-
патию, к возникновению которой беременные женщины очень 
чувствительны. Поэтому при беременности рекомендуется про-
филактическое лечение пиридоксином (витамин В6) в дозе 10 
мг/сут. Рифампицин ассоциируется с геморрагической болезнью 
у новорождённых из-за гипопротромбинемии. Поэтому, следует 
назначать витамин К новорождённым, чьи матери принимали 
рифампицин во время беременности. Этамбутол уничтожает 
большинство бацилл в первые 14 дней лечения. Побочные эф-
фекты у взрослых могут включать ретробульбарный неврит по-
сле высоких доз, хотя нет сообщений о развитии побочных эф-
фектов у плода. Пиразинамид убивает бациллы, резистентные 
к другим лекарствам. На сегодняшний день нет сообщений о 
побочных эффектах от использования этого противотуберкулёз-
ного препарата во время беременности6 [10]. 

Мониторинг безопасности во время 
лечения
Связанная с изониазидом гепатотоксичность колеблется от 

0,1% до 4%, хотя таких данных нет у беременных женщин. Бере-
менность индуцирует цитохром P450, что может увеличить риск 
поражения печени, вызванного лекарством. Несмотря на то, что 
это официально не подтверждено, Американское торакальное 
сообщество инфекционных заболеваний рекомендует проводить 
оценку базовых тестов функции печени до начала лечения и каж-
дые 4 недели после него, а также во время беременности и ран-
него послеродового периода. Поскольку симптомы беременности 
совпадают с симптомами гепатита, некоторые эксперты рекомен-
дуют проводить мониторинг лабораторных показателей каждые 
1-2 недели во время беременности, по крайней мере, в течение 
первых 8 недель терапии, независимо от симптомов [20, 31].

Должна ли женщина с туберкулёзом 
кормить грудью?
Признавая доказанные преимущества грудного вскармли-

вания, возникает вопрос в отношении безопасности грудного 
вскармливания младенца в случае активной болезни туберкулё-
за у матери и совмещения его с противотуберкулёзной терапией 
(ПТТ).

Грудное вскармливание не следует прекращать, поскольку 
введение противотуберкулёзных препаратов у матери не является 
противопоказанием для грудного вскармливания. Центр по кон-
тролю и профилактике заболеваний США (СDC) поощряет грудное 
вскармливание, если женщина была на первой линии ПТТ и боль-
ше не является источником заражения [30, 32]. До сих пор не было 
зарегистрировано случаев передачи туберкулёза через грудное 
молоко с момента разработки ПTT. Лишь небольшие концентра-
ции препаратов секретируются в грудное молоко, что создаёт ми-
нимальный риск для младенца. Больные туберкулёзом женщины, 
страдающие маститом, должны кормить детей здоровой грудью.

5 Treatment of Tuberculosis: Guidelines. 4th ed. Geneva: WHO; 2009. 
6 Guidelines for Treatment of Tuberculosis in Pregnancy. Queensland 
Tuberculosis Control Centre. 2006.

Необходимо проявлять большую осторожность со второй 
линией ПTT, поскольку имеются недостаточные данные об их 
концентрациях в грудном молоке или потенциальном неблаго-
приятном воздействии их на младенцев. Женщинам, кормящим 
грудью, следует знать о потенциальных рисках лечения, но абсо-
лютных противопоказаний нет.

По данным Американской академии педиатрии, матерей с 
туберкулёзом лёгких в активной фазе, не получающих ПТТ или 
получающих её менее трех недель, следует отделить от мла-
денца, но кормить сцеженным грудным молоком, поскольку 
передача часто происходит через дыхательные пути [33]. Напро-
тив, Национальная программа борьбы с туберкулёзом Индии 
(RNTCP) рекомендует грудное вскармливание новорождённых 
независимо от ТБ статуса матери [5].

Согласно рекомендациям российских учёных, грудное 
вскармливание противопоказано при бактериовыделении мате-
ри, так как заражение происходит как воздушно-капельным, так 
и алиментарным путём. Новорождённый изолируется от боль-
ной матери после пересечения пуповины, переводится на искус-
ственное питание и вакцинируется вакциной БЦЖ. Разобщение 
матери и ребёнка проводится не менее, чем на 8 недель для 
формирования иммунитета, а также до результата отрицатель-
ного мазка матери. В противном случае, если нет возможности 
изолировать больную от ребёнка, проводится химиопрофилак-
тика новорождённого [21, 24, 25].

ВОЗ рекомендует грудное вскармливание, что предотвра-
щает другие инфекции и недоедание в странах с ограниченны-
ми ресурсами, однако следует сократить тесный контакт между 
матерью и младенцем. Младенцу  профилактически следует да-
вать изониазид в дозе 10 мг/кг, один раз в день в течение шести 
месяцев. После окончания химиопрофилактики младенец дол-
жен получать внутрикожные БЦЖ. Грудное вскармливание не 
должно прерываться ни на одном из этих этапов5.

Акушеры-гинекологи часто являются единственными 
специалистами в области здравоохранения, с которыми жен-
щины вступают в контакт на протяжении всего своего гестаци-
онного периода, и поэтому эти врачи играют ключевую роль в 
своевременном выявлении опасных признаков заболевания. 
Несколько простых мер предосторожности по обнаружению 
таких симптомов, как необъяснимый хронический кашель, уме-
ренная лихорадка, потеря аппетита, усталость или одышка могут 
иметь значение для выявления ТБ. Тщательный мониторинг и 
постоянная поддержка во время лечения являются незамени-
мыми для достижения успешного результата как для матери, так 
и для её ребенка [34-36].

В качестве ключевых вмешательств в комплексное управ-
ление беременностью на антенатальном уровне также следует 
включать скрининг на туберкулёз – раннее выявление, диа-
гностику, лечение и профилактику туберкулёза. Беременные 
женщины, живущие с ВИЧ, подвержены более высокому риску 
заболевания туберкулёзом, что может отрицательно повлиять 
на материнские и перинатальные исходы. Рекомендуется про-
водить скрининг всех беременных женщин, живущих с ВИЧ, на 
активный туберкулёз даже при отсутствии явных клинических 
признаков заболевания. Необходимо выработать единую так-
тику ведения и беременных, как группы риска, а также и уже 
болеющих туберкулёзом для снижения перинатальной заболе-
ваемости и смертности и предотвращения внутриутробного ин-
фицирования. Благоприятный исход беременности и родов как 
для матери, так и для плода обеспечивают ранняя диагностика и 
своевременное начало лечения туберкулёза у беременных.

С.Ш. Валдошова c соавт.  Туберкулёз и беременность
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