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О. К. КИСЕЛЕВИЧ1,2, А. А. ИВАНОВА1, А. В. АБРАМЧЕНКО1, А. Н. ЮСУБОВА1,2

1 Российский национальный исследовательский медицинский университет 
им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Москва
2 ГБУЗ города Москвы «Московский городской научно-практический центр борьбы 
с туберкулезом Департамента здравоохранения города Москвы»

Врожденный туберкулез — редкое заболевание, возникающее при внутриутробной передаче инфекции ребенку от матери с
активным туберкулезным процессом. Симптомы и признаки могут быть минимальными и не обладать специфическим характе-
ром. К сожалению, не всегда можно найти доказательства для подтверждения именно врожденного туберкулеза у детей. Ран-
няя диагностика и адекватная терапия заболевания оказывают значительно положительное влияние на течение и исход болез-
ни. Был произведен анализ 9 статей, опубликованных в отечественной литературе, с описанием клинических случаев 11 паци-
ентов с выставленным диагнозом врожденный туберкулез и рассмотрены критерии и обоснованность такого диагноза. 
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Congenital tuberculosis is a rare disease that occurs during intrauterine infection transmission from a mother with an active tuberculosis process to a child. Symp-
toms and signs may be minimal and non-specific. Unfortunately, it is not always possible to find evidence to confirm congenital children tuberculosis. Early diagno-
sis and adequate treatment have a significant positive effect on the disease course and outcome. An analysis of 9 articles, published in the domestic literature, de-
scribing clinical cases of 11 patients, diagnosed with congenital tuberculosis, the criteria and validity of such a diagnosis were made and considered.
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Туберкулез — это инфекционное заболева-
ние, которое, несмотря на значительные успехи в ра-
боте по снижению заболеваемости и смертности, не
утратило своей актуальности до настоящего времени.
Динамика заболеваемости детей туберкулезом пока-
зывает стойкое снижение показателей (рис. 1).

Интерес к туберкулезу, а именно к туберкулезу у
детей, научное сообщество проявило еще в конце по-
запрошлого столетия. Характерным для этого пери-
ода явилось накопление патологоанатомических и, в
меньшей степени, клинических данных, по которым
пытались судить о частоте данного заболевания у де-
тей. В дальнейшем с развитием диагностических воз-
можностей этот интерес вышел на новый уровень. Не-
смотря на то, что внутриутробный путь заражения
встречается крайне редко и происходит при пораже-
нии туберкулезом плаценты, детские врачи различных
специальностей уделяют внимание детям, рожденным
такими матерями. Развившееся при этом заболевание

у ребенка расценивается как врожденный туберку-
лез.

Цель — оценить обоснованность постановки диаг-
ноза врожденный туберкулез на современном этапе.

Материалами и методами послужила имеющаяся
в открытом доступе как зарубежная, так и отечествен-
ная литература, описывающая клинические примеры
пациентов, которым был выставлен диагноз: врожден-
ного туберкулеза с анализом и обобщением изло-
женных данных.

Результаты и их обсуждение
Пожалуй, самым неоднозначным в клинике

детского туберкулеза был и остается «врожденный ту-
беркулез». По данным зарубежной литературы, в пе-
риод c 1948 по 1995 г. описано только 358 под-
твержденных случаев [1, 2, 3], а с 1996 по 2019 г.
еще около 160 случаев. Отмечалось, что смертность
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среди младенцев была высока и колебалась от 15 до
53% [2, 4]. 

Врожденный туберкулез — редкое заболевание,
возникающее при внутриутробной передаче инфек-
ции ребенку от матери с активным туберкулезным
процессом. Симптомы и признаки могут быть мини-
мальными и не обладать специфическим характером.
К сожалению, доказательства того, что у ребенка
именно «врожденный туберкулез», мы находим не всег-
да. Ранняя диагностика и адекватная терапия оказыва-
ют значительное положительное влияние на течение и
исход болезни. Однако не следует забывать о наличии
неонатального туберкулеза и не следует их путать.

Неонатальный туберкулез встречается несколько
чаще, чем врожденный туберкулез и развивается при
вдыхании или проглатывании дыхательных капель или
при попадании инфицированного грудного молока.
К сожалению, официальных статистических данных
нами не было найдено. Клинические проявления
включают ухудшение самочувствия, лихорадку, рво-
ту, кашель и тахипноэ. Поскольку перинатальное раз-
витие заболевания встречается редко, имеется и мало
данных о показателях смертности и исходах. Однако
неопровержимым является то, что без своевременно-
го обследования и лечения показатели смертности
высокие и оцениваются в 50% случаев.

Еще в начале ХХ века профессор Иосиф Вениами-
нович Цимблер указывал, что внутриутробное зара-
жение происходит только после развития плацентар-
ного кровообращения. 

Туберкулез плаценты описан многими авторами
как часто встречающееся проявление генерализован-
ного туберкулеза у женщин. При этом механизм по-
падания туберкулезной палочки из пораженной ту-
беркулезом плаценты имеет различные виды. Очаги
плаценты прорываются в сосуды ворсинок и гемато-
генным путем, через пупочные сосуды, заражают
плод. Заражение плода возможно также во время ро-
дов, при заглатывании или аспирации содержащей
туберкулезные палочки околоплодной жидкости. За-
ражение во время родов возможно также гематоген-
ным путем при нарушении целостности ворсинок.
О внутриутробном заражении говорит заболевание
туберкулезом ребенка, изолированного от больной
матери. 

В 80-е годы в зарубежной литературе отмечались
следующие критерии врожденного туберкулеза
(Ф.Дж.У. Миллер,1984) [5]: 

туберкулезная природа заболевания должна
быть доказана; 

развитие первичного туберкулезного комплек-
са в печени служит доказательством врожденно-
го(внутриутробного) заражения;

при отсутствии в печени первичного комплекса
подтверждением внутриутробного заражения служит

обнаружение туберкулеза у плода в матке, выявление
его при рождении ребенка или через несколько дней
после рождения, либо при достоверном исключении
всех внутриутробных источников заражения.

Данные критерии подразумевают заражение пло-
да в полости матки. Инфицирование ребенка может
произойти в процессе родов при аспирации около-
плодных вод, содержащих МБТ, или непосредственно
после родов от больной туберкулезом акушерки или
родственников. Клинические проявления в этом слу-
чае такие же, как и при врожденном туберкулезе.

Среди детей с истинным врожденным туберкуле-
зом выделяют группы (Ф.Дж.У. Миллер,1984) [5]: 

Дети с первичным фокусом в печени и массив-
ным поражением регионарных лимфатических узлов
у ворот печени. Туберкулезная инфекция в этих случа-
ях проникает из кровотока матери через плаценту в
пупочную вену плода и с ней попадает в печень. Воз-
можно образование одновременно с первичным
комплексом в печени и появление очагов в легких, это
возможно при проникновении МБТ через печеночный
барьер и ее распространение в организме плода.

Дети с формированием первичного комплекса
в печени и развитием распространенного поражения
легких, массивным казеозным некрозом прикорневых
и медиастинальных лимфатических узлов. Такие по-
ражения развиваются при аспирации инфицирован-
ных околоплодных вод или иного материала из гени-
тальных путей или при проведении искусственного ды-
хания (рот в рот) больным, выделяющим микобакте-
рию туберкулеза (МБТ) при рождении ребенка или
при других обстоятельствах.

Дети с первичным абдоминальным туберкуле-
зом, который развился при оральном пути проникно-
вения МБТ во время родов или сразу после них.

В медицинской литературе как отечественной, так
и зарубежной, периодически встречаются описатель-
ные статьи с клиническими примерами случаев, где
выставлен диагноз «врожденный» туберкулез, но всег-
да ли это так? До настоящего времени каждый случай

Рисунок 1. Заболеваемость туберкулёзом детей. Ф. № 8
Figure 1. Incidence of tuberculosis in children 
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продолжает служить предметом казуистического со-
общения.

Нами были проанализировано 9 статей [6—14],
опубликованных в различных отечественных издани-
ях, где описано 11 клинических примеров пациентов
с выставленным диагнозом «врожденный туберкулез»,
закончившихся как выздоровлением, так и потерей
пациента. 

Прежде всего, мы обращали внимание на сроки
установления диагноза «туберкулез» у матери и воз-
можное проведение профилактических мероприятий
по предотвращению развития заболевания у плода.
Установлено, что зачастую такая информация скры-
вается и выявление происходит или непосредственно
перед родами или сразу после. При этом состояние
детей при рождении оценивалось как удовлетвори-
тельное более чем у половины и по шкале Апгар рас-
ценивалось на 8/9 баллов. Указано и на домашние
роды, и на тяжелое состояние, при присоединении со-
путствующей патологии. 

При оценке времени начала первых симптомов за-
болевания не было выявлено никаких закономернос-
тей как в сроках появления развития клинических
проявлений, так и однородности проявлений.

Практически всем детям проводилась иммунодиаг-
ностика: поставлены проба Манту с 2 ТЕ PPD-Л и проба
с аллергеном туберкулезным рекомбинантным. И у всех
пациентов, несмотря на наличие или отсутствие вакци-
нации, в первые 3 месяца они были отрицательные.

Рассматривая данные как гистологического иссле-
дования, так и патоморфологических данных, к сожа-
лению, мы не видим подтверждения диагноза врожден-
ного туберкулеза, так как информация описана не вся,
что вызывает сомнения в правомерности диагноза.

Известно, что одного лишь факта наличия туберку-
леза у матери недостаточно для передачи инфекции
ребенку. Важным условием развития данной патоло-
гии является туберкулезный эндометрит с поражением
плаценты (туберкулезный плацентит), что встречается
преимущественно при генерализованном туберкуле-
зе, но, к сожалению, далеко не всегда проводится ис-
следование плаценты. Конечно, известно и гематоген-
ное распространение через пупочную вену и аспира-
ция инфицированной амниотической жидкости. Край-
не редко при инфицировании амниотической жидкос-
ти возможно и контактное проникновение микобакте-
рий туберкулеза, в этом случае входными воротами
является кожа, соответственно, наблюдается и ее спе-
цифическое поражение. 

Несмотря на то, что генерализованный туберкулез
регулярно встречается, особенно в связи с растущим
числом ВИЧ-инфицированных женщин в мире, тубер-
кулезное поражения эндометрия во время беремен-
ности — достаточно редкая клиническая ситуация.

В мировой медицинской литературе описано лишь не-
сколько сотен случаев.

Гораздо чаще новорожденный ребенок получает
туберкулезную инфекцию традиционным, воздуш-
но-капельным путем от матери-бактериовыделителя
во время тесного контакта в первые дни после родов,
и такая ситуация уже не расценивается как врожден-
ный туберкулез. 

При развитии у ребенка генерализованной тубер-
кулезной инфекции в ситуации, если туберкулез пла-
центы не был зарегистрирован непосредственно пос-
ле родов, определить путь передачи может быть уже
достаточно затруднительно.

Смертность при врожденном туберкулезе, по дан-
ным литературы, колеблется от 34 до 53%, она также
ассоциирована и с высокой частотой материнской
смертности в ранний послеродовый период при ост-
ро-прогрессирующем течении генерализованного ту-
беркулеза, особенно в странах с низким уровнем
оказания акушерской и фтизиатрической помощи.

Какие же клинические проявления можно наблю-
дать? Может проявляться респираторным дист-
ресс-синдромом, лихорадкой, гепатомегалией, спле-
номегалией, вялостью, раздражительностью,низким
весом при рождении; нередко присоединяются и аб-
доминальные симптомы в виде рвоты, диареи, болей,
развития асцита. Реже наблюдается локальная лим-
фаденопатия (например, поражение шейных лимфо-
узлов). Может также прослеживаться преобладание
неврологической симптоматики в виде нарушения со-
знания (летаргия), чередующихся с периодами воз-
буждения, судорожная активность, увеличение ок-
ружности головы. 

Поскольку данные клинические проявления неспе-
цифичны и могут быть присущи любому генерализо-
ванному инфекционному процессу, то диагностиче-
ский поиск в направлении врожденного туберкулеза,
как правило, начинается в ситуации, когда отсутству-
ет эффект от применения антибактериальных препа-
ратов широкого спектра действия. 

Помимо часто встречающихся септических пора-
жений и внутриутробных инфекций, генерализован-
ный туберкулез у ребенка необходимо дифференци-
ровать с инфекциями, вызванными такими возбудите-
лями, как Pneumocystis jirovecii и Mycoplasma pneumo-
niae, а также врожденным сифилисом.

Хочется предложить клиническое наблюдение,
когда диагноз врожденного туберкулеза был снят за
недоказанностью.

Девочка 1 г. 9 мес., жительница г. Москвы. Основ-
ной диагноз: P37.0 Врождённый туберкулёз с поли-
сегментарным поражением легочной ткани S2,6,9,10
сегментов с 2-х сторон в фазе фиброзной трансфор-
мации и кальцинации. Сопутствующие заболевания:
T90.5 Последствия внутричерепной травмы. Последст-
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вия перинатальной патологии ЦНС в виде перинаталь-
ной энцефалопатии. Задержка речевого развития.

Мать лишена родительских прав. По беременнос-
ти не наблюдалась, больна туберкулезом к моменту
рождения в течение 2 лет, диссеминированный тубер-
кулез, МБТ + , уст. HEKSOfx, чувствительность CsLfx.
Роды домашние без медицинской помощи на сроке
34—35 недель; плацента смыта в канализацию. Мас-
са при рождении 1700 г, рост 45 см. Окружность
головы 30 см, груди 28 см. При рождении — состоя-
ние тяжелое за счет неврологической симптоматики,
синдром угнетения с элементами гипервозбудимости.
Госпитализирована в инфекционное отделение ДГКБ
(острая полисегментарная двусторонняя пневмония).

Ребенок БЦЖ не вакцинирован.

Результаты иммунодиагностики:

Реакция на пробу Манту — отр, ч/з 6 мес. — отр.

Реакция на пробу с АТР — отр, ч/з 6 мес. — отр.

Консультирована впервые фтизиатром в возрасте
3 мес., назначена превентивная химиотерапия. 

Проводили многократное исследование промыв-
ных вод желудка на МБТ:

В 3 мес. — 4КУМ, ДНК МБТ с устойчивостью к ри-
фампицину; на жидких средах — уст. HREZ, чувств.
LfxPas Pto — начато лечение.

В 4 мес. — диагноз: Врожденный туберкулез с поли-
сегментарным поражением легочной ткани С2,6,
10 сегментов с двух сторон в фазе фиброзной транс-
формации и кальцинации (рис. 2, 3).

В электронном виде предоставлены результаты КТ:
головного мозга без к/у — патологических измене-
ний на уровне сканирования не выявлено; органов
грудной клетки — в S1, S2, S6, S8, S10 определяются
перибронховаскулярные участки уплотнений, сливно-
го характера. В S6 правого легкого кальцинат до 3 мм.
Множественности, гиперплазии, уплотнения и кальци-
нации ВГЛУ не обнаружено; органов брюшной по-
лости без к/у — органических изменений в брюшной
полости не выявлено.

УЗИ органов брюшной полости: Умеренное увели-
чение печени, мезентериальная лимфаденопатия. Па-
тологии почек не выявлено. 

Данных, подтверждающих врожденный туберку-
лез, не выявлено. Проведено лечение 194 дня в спе-
циализированном отделении с положительным эф-
фектом.

Диагноз при выписке: A19.8 Диссеминированный
туберкулёз лёгких, фаза рассасывания, уплотнения.
МБТ(-). Сопутствующие заболевания: T90.5 Послед-
ствия внутричерепной травмы. Последствия перина-
тальной патологии ЦНС в виде перинатальной энце-
фалопатии. Задержка речевого развития.

Последние годы в зарубежной литературе мы так
же встречаем информацию, что передача MБТ от ма-
тери к младенцу через плаценту или амниотическую
жидкость была зарегистрирована примерно у 300 па-
циентов. Описывается, что трансплацентарное рас-
пространение через пупочную вену от матери с пер-
вичным гематогенным туберкулезом, возникшим во
время беременности, способствует развитию истин-
ного врожденного туберкулеза. При этом печень уве-
личена, увеличенные лимфатические узлы могут при-
сутствовать в воротах печени, и у младенца могут
быть признаки широко распространенного милиар-
ного заболевания (т. е. у младенца может быть пер-
вичный комплекс печени или первичные комплексы
легких).

Так же возможна внутриутробная аспирация амни-
отической жидкости, инфицированной эндометритом
у матери или из плаценты. Этот путь заражения также
представляет собой истинный врожденный туберку-

Рисунок 2. Рентгенограмма органов грудной клетки в прямой
проекции
Figure 2. X-ray of the chest organs in direct projection

Рисунок 3. Компьютерная томография органов грудной клетки
Figure 3. Computed tomography of the chest organs
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лез. То есть мы видим подтверждение классических
постулатов при установлении диагноза врожденный
туберкулез.

Заключение
На протяжении более ста лет представления

о «врожденном туберкулезе» в мире не претерпели
значительных изменений. Врожденный туберкулез
встречается как в практике фтизиатров, так и в прак-
тике педиатров. Врожденный туберкулез достаточно
сложен для диагностики из-за отсутствия специфиче-
ских проявлений. Частота ошибочных диагнозов
«Врожденный туберкулез» остается высокой. Врож-
денный туберкулез поддается лечению, при ранней
диагностике. Прогноз в отсутствии или при задержке
назначения адекватной терапии до настоящего вре-
мени неблагоприятный. Особое место занимает ран-
нее выявление больных туберкулезом беременных
женщин и их наблюдение, в том числе фтизиатрами.
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