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Кіріспе. Жүктілік кезіндегі туберкулез (ТБ) фтизиатрлар мен акушер-гинекологтар үшін күрделі мәселе болып 

табылады. Бұл кезеңде ұрықты сақтауға бағытталған иммундық бейімделу (Т-лимфоциттердің белсенділігінің 

төмендеуі) туберкулез процесінің жандануына немесе атипиялық ағымына алып келуі мүмкін. Плевралық 

туберкулез өкпеден тыс туберкулездің жиі кездесетін түрі болғанымен, жүкті әйелдерде оның клиникалық 

көрінісі көбіне бейспецификалық болып келеді. Бұл мақаланың жаңалығы мен практикалық құндылығы - 

спецификалық белгілері жоқ жүкті әйелде заманауи иммунологиялық (QuantiFERON) және молекулалық-

генетикалық (GeneXpert) әдістерді қолдану арқылы плевриттің туберкулездік этиологиясын ерте анықтау 

жолдарын көрсетуінде.  

Клиникалық жағдайдың сипаттамасы. Пациент Д., 33 жаста, бірінші жүктілік, 37 апта мерзімінде 

перзентханаға мұрын бітелуі, құрғақ жөтел, ентігу және жалпы әлсіздік шағымдарымен түсті. Алғашқы 

клиникалық бағалауда науқасқа «ЖРВИ, трахеобронхит» диагнозы қойылды. Анамнезін тереңдете тексеру 

барысында науқастың туберкулезбен ауыратын әпкесімен тығыз байланыста болғаны анықталды. Физикалды 

тексеруде дене температурасы 37,5 °C, сатурация 96% болды.  

Диагностикалық бағалау. Диагнозды нақтылау мақсатында кешенді зерттеу жүргізілді. Сәулелік диагностика: 

Кеуде қуысының рентгенографиясы мен УДЗ нәтижесінде сол жақты гидроторакс анықталды. Компьютерлік 

томография (КТ) сол жақты қапшықталған плеврит пен созылмалы бронхит көрінісін көрсетті. 

Микробиологиялық зерттеу: Қақырықты бактериоскопиялық және молекулалық-генетикалық (GeneXpert) 

зерттеу нәтижелері теріс болды. Иммунологиялық диагностика: Туберкулез процесіне негізгі күдік 

QuantiFERON тестінің оң нәтижесінен кейін туындады. Инвазивті диагностика: Плевралық пункция жасалып, 

975 мл серозды сұйықтық алынды. Сұйықтықты GeneXpert MTB/RIF әдісімен зерттеу барысында 

Mycobacterium tuberculosis ДНҚ-сы анықталып, диагноз түпкілікті дәлелденді.  

Емдеу тактикасы және босандыру. Консилиум шешімімен пациентке кешенді (антибактериалды, гормоналды 

және қақырық түсіретін) терапия тағайындалды. Акушерлік тактика ретінде ұрықтың жетілуін ескере отырып, 

38 аптада босануды индукциялау (окситоцин) және күшену кезеңін қысқарту үшін вакуум-экстракция әдісін 

қолдану таңдалды.  

Нәтижелер және бақылау. Салмағы 3822 г, Апгар шкаласы бойынша 7-8 баллдық тірі ер бала дүниеге келді. 

Босанғаннан кейінгі үшінші тәулікте анасының жағдайы тұрақталған соң, ол спецификалық ем алу үшін 

Ұлттық ғылыми фтизиопульмонология орталығына (ҰҒФПО) ауыстырылды.  

Талқылау. Бұл жағдай туберкулездік плевриттің жүктілік кезіндегі «маскаланған» ағымын көрсетеді. Негізгі 

диагностикалық қиындық — қақырықта микобактериялардың болмауы және клиникалық белгілердің 

қарапайым бронхитке ұқсастығы. КТ және УДЗ плеврада сұйықтықты анықтағанымен, этиологиясын 

нақтылауда QuantiFERON сынамасы мен плевра сұйықтығының GeneXpert талдауы шешуші рөл атқарды. Бұл 

мультидисциплинарлық тәсілдің маңыздылығын дәлелдейді.  

Қорытынды. Жүктілік кезінде дамыған плеврит фтизиопульмонологтар мен акушерлерден жоғары 

клиникалық сақтықты талап етеді. Микробиологиялық зерттеулердің сезімталдығы төмен болған жағдайда, 

плевра сұйықтығын молекулалық-генетикалық әдіспен тексеру диагнозды уақтылы қоюға және ана мен бала 

үшін қолайлы перинаталдық нәтижеге қол жеткізуге мүмкіндік береді.  

Түйінді сөздер: туберкулез, плеврит, жүктілік, QuantiFERON, GeneXpert, босану. 
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Введение. Туберкулез (ТБ) во время беременности является серьезной проблемой для фтизиатров и акушеров и 

гинекологов. На этом этапе иммунная адаптация (снижение активности Т-лимфоцитов), направленная на 

сохранение плода, может привести к активизации или атипичному течению туберкулезного процесса. Хотя 

плевральный туберкулез является наиболее распространенной формой внелегочного туберкулеза, у беременных 

его клиническая картина часто неспецифична. Новизна и практическая ценность этой статьи заключается в том, 

что она показывает способы раннего выявления туберкулезной этиологии плеврита с помощью современных 

иммунологических (QuantiFERON) и молекулярно-генетических (GeneXpert) методов у беременной женщины 

без специфических симптомов.  

Описание клинического случая. Пациентка Д., 33 года, первая беременность, в срок 37 недель поступила в 

роддом с жалобами на заложенность носа, сухой кашель, одышку и общую слабость. При первичной 

клинической оценке пациентке был поставлен диагноз «ОРВИ, трахеобронхит». В ходе углубленного 

обследования анамнеза установлено, что пациент находился в тесном контакте с сестрой, больной 

туберкулезом. При физикальном обследовании температура тела составляла 37,5 °C, сатурация-96%.  

Диагностическая оценка. С целью уточнения диагноза было проведено комплексное исследование. Лучевая 

диагностика: рентгенография грудной клетки и УЗИ выявили левосторонний гидроторакс. Компьютерная 

томография (КТ) показала картину левостороннего мешковатого плеврита и хронического бронхита. 

Микробиологическое исследование: результаты бактериоскопического и молекулярно-генетического 

(GeneXpert) исследования мокроты были отрицательными. Иммунологическая диагностика: основное 

подозрение на туберкулезный процесс возникло после положительного результата теста на QuantiFERON. 

Инвазивная диагностика: сделана плевральная пункция и получено 975 мл серозной жидкости. Исследование 

жидкости методом GeneXpert MTB/RIF выявило ДНК Mycobacterium tuberculosis, и диагноз был окончательно 

доказан.  

Тактика лечения и родоразрешения. Решением консилиума пациентке назначена комплексная 

(антибактериальная, гормональная и отхаркивающая) терапия. В качестве акушерской тактики было выбрано 

использование метода вакуумной экстракции для индукции родов (окситоцин) на 38 неделе.  

Исходы и наблюдение. Родился живой мальчик весом 3822 г, 7-8 баллов по шкале Апгар. После стабилизации 

состояния матери на третьи сутки после родов ее перевели в Национальный научный центр 

фтизиопульмонологии (ННЦФ) для получения специфического лечения.  

Обсуждение. Это состояние указывает на «замаскированное» течение туберкулезного плеврита во время 

беременности. Основной диагностической проблемой является отсутствие микобактерий в мокроте и сходство 

клинических признаков с простым бронхитом. Хотя КТ и УЗИ выявили жидкость в плевре, тест QuantiFERON 

и анализ плевральной жидкости GeneXpert сыграли решающую роль в уточнении этиологии. Это доказывает 

важность междисциплинарного подхода.  

Заключение. Плеврит, развившийся во время беременности, требует высокой клинической осторожности со 

стороны фтизиопульмонологов и акушерок. При низкой чувствительности микробиологических исследований 

молекулярно-генетическое исследование плевральной жидкости позволяет своевременно поставить диагноз и 

добиться благоприятного для матери и ребенка перинатального результата.  

Ключевые слова: туберкулез, плеврит, беременность, QuantiFERON, GeneXpert, роды. 
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Introduction. Tuberculosis (TB) during pregnancy is a serious problem for phthisiologists, obstetricians, and 

gynecologists. At this stage, immune adaptation (a decrease in the activity of T-lymphocytes), aimed at preserving the 

fetus, can lead to an activation or atypical course of the tuberculosis process. Although pleural tuberculosis is the most 

common form of extrapulmonary tuberculosis, in pregnant women, its clinical picture is often nonspecific. The novelty 
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and practical value of this article lie in  it’s showing ways to detect the etiology of pleurisy in pregnant women without 

specific symptoms early using modern immunological (QuantiFERON) and molecular genetic (GeneXpert) methods.  

Description of the clinical case. Patient D., 33 years old, first pregnancy, was admitted to the hospital at 37 weeks with 

complaints of nasal congestion, dry cough, shortness of breath, and general weakness. During the initial clinical 

evaluation, the patient was diagnosed with acute respiratory viral infections and tracheobronchitis. During an in-depth 

medical history examination, it was established that the patient was in close contact with a sister with tuberculosis. 

During the physical examination, body temperature was 37.5 °C oxygen and saturation was 96%.  

Diagnostic assessment. To clarify the diagnosis, a comprehensive study was conducted. Radiation diagnosis: chest X-

ray and ultrasound revealed a left-sided hydrothorax. Computed tomography (CT) showed a picture of left-sided baggy 

pleurisy and chronic bronchitis. Microbiological examination: the results of bacterioscopic and molecular genetic 

(GeneXpert) sputum examination were negative. Immunological diagnosis: the main suspicion of the tuberculosis 

process arose after a positive test result for QuantiFERON. Invasive diagnosis: a pleural puncture was performed, and 

975 ml of serous fluid was obtained. A GeneXpert MTB/RIF examination of the fluid revealed Mycobacterium 

tuberculosis DNA, and the diagnosis was definitively proven.  

Tactics of treatment and delivery. By the decision of the consultation, the patient was prescribed complex 

(antibacterial, hormonal, and expectorant) therapy. The use of vacuum extraction for labor induction (oxytocin) at 38 

weeks was chosen as an obstetric tactic.  

Outcomes and observation. A live boy weighing 3822 g, 7-8 points on the Apgar scale, was born. After the 

stabilization of the mother's condition on the third day after giving birth, she was transferred to the National Scientific 

Center of Phthisiopulmonology to receive specific treatment.  

Discussion. This condition indicates a "disguised" course of tuberculous pleurisy during pregnancy. The main 

diagnostic problem is the absence of mycobacteria in sputum and the similarity of the clinical signs to those of simple 

bronchitis. Although CT and ultrasound revealed pleural fluid , the QuantiFERON test and GeneXpert pleural fluid 

analysis were crucial in clarifying the etiology. This proves the importance of an interdisciplinary approach.  

Conclusion. Pleurisy that develops during pregnancy requires high clinical caution on the part of 

phthisiopulmonologists and midwives. With the low sensitivity of microbiological studies, molecular genetic 

examination of pleural fluid anables a timely diagnosis and a favorable perinatal outcome for mother and child.  

Key words: tuberculosis, pleurisy, pregnancy, QuantiFERON, GeneXpert, childbirth. 

Кіріспе. Жүкті әйелдердегі туберкулез (ТБ) 

қазіргі заманғы фтизиопульмонологиядағы 

өзекті мәселелердің бірі болып қала береді. 

Бұл мәселе туберкулездің әлі де өзекті 

инфекциялық ауру болып қалуымен, 

өкпеден тыс түрлерінің жиілеуімен және 

ерте диагностикадағы қиындықтармен 

байланысты. Жүктілік кезеңінде ұрықты 

сақтау мақсатында қалыптасатын 

иммундық бейімделу туберкулезге қарсы 

иммундық жауаптың тиімділігін 

төмендетуі мүмкін, соның салдарынан 

инфекцияның атипиялық немесе жасырын 

ағымы және аурудың кеш анықталуы 

байқалады [1,2]. Жүкті әйелдердегі 

туберкулездің клиникалық көріністері 

көбіне бейспецификалық сипатта болып, 

жүктіліктің физиологиялық ағымының 

немесе жүктілікпен байланысты емес басқа 

аурулардың белгілері ретінде бағалануы 

мүмкін, бұл диагностикалық қателіктер мен 

емдеудің кеш басталу қаупін арттырады [3]. 

Плевралық туберкулез өкпеден тыс 

туберкулездің бір түрі болып табылады 

және көбінесе экссудативті плеврит түрінде 

көрініс береді. Туберкулездік плевралық 

экссудат, әдетте, плевра сұйықтығында 

микобактериялар санының аздығымен 

сипатталады, бұл плевра сұйықтығын 

бактериоскопиялық, культуральды және 

молекулалық-генетикалық әдістермен 

зерттеудің диагностикалық құндылығын 

айтарлықтай төмендетеді [4,6]. Жүкті 

науқастарда диагностикалық үдеріс 

сәулелік зерттеу әдістерін қолданудағы 

шектеулермен және ұрыққа ықтимал 

қауіптерді ескере отырып, инвазиялық 

диагностикалық шараларға көрсеткіштерді 

қатаң бағалау қажеттілігімен күрделене 

түседі [1,5]. Қазіргі деректер стандартты 

инвазиясыз диагностикалық әдістердің 

теріс нәтижелері плевралық экссудаттың 

туберкулездік этиологиясын толық жоққа 

шығармайтынын көрсетеді [4,7]. Осыған 

байланысты фтизиопульмонолог дәрігердің 

клиникалық тәжірибесінде клиникалық 

және рентгенологиялық бағалауды, плевра 

сұйықтығының биохимиялық 

көрсеткіштерін талдауды және 

туберкулезге күдік сақталған жағдайда 

плевра биопсиясын немесе 

видеоторакоскопияны қамтитын кешенді 

диагностикалық тәсіл ерекше маңызға ие. 

Аталған әдістер диагнозды морфологиялық 

тұрғыдан растаудың ең ақпараттық 

жолдары ретінде қарастырылады [5,8].  
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Этикалық аспект. Пациенттен оның 

клиникалық жағдайын, зертханалық және 

инструменталды зерттеу нәтижелерін 

медициналық мақсатта ғылыми басылымда 

жариялауға жазбаша ақпараттандырылған 

келісім алынды. Мақалада пациенттің жеке 

басын анықтайтын деректер (аты-жөні, 

нақты мекенжайы) көрсетілмеген, барлық 

ақпарат құпиялылық принциптеріне сәйкес 

кодталған. Бұл жұмыс клиникалық бақылау 

болып табылады және стандартты 

диагностика мен емдеу хаттамалары 

шеңберінде жүргізілгендіктен, жергілікті 

этикалық комитеттің арнайы мақұлдауы 

талап етілмеді. 

Клиникалық жағдайдың сипаттамасы. 

Науқас Д., 33 жаста, перзентхананың 

қабылдау бөліміне жүктіліктің 37-

аптасында №5 қалалық перзентхананың 

қабылдау бөліміне жедел жәрдем көлігімен 

жеткізілді. Түскен кездегі негізгі 

шағымдары: тыныс алудың қиындауы 

(ентігу), құрғақ жөтел, мұрынның бітелуі 

және айқын әлсіздік. Ауру тарихынан 

белгілі болғандай, бұл белгілер пациентті 

төрт күн бойы мазалаған, алайда ол өз 

бетінше ем қабылдамаған. Өмір 

анамнезінде туберкулезбен ауыратын 

әпкесімен бір үйде тұратыны анықталды.  

Объективті қарау кезінде пациенттің жалпы 

жағдайы интоксикация белгілеріне 

байланысты орташа ауырлық дәрежесінде 

деп бағаланды. Дене температурасы 37,5°C-

қа дейін көтерілген. Өкпені 

аускультациялау кезінде тынысының 

қатқылдығы байқалды, бірақ сырылдар 

естілмеді, сатурация 96% деңгейінде 

болды. Бастапқы кезеңдегі клиникалық 

көрініс жүкті әйелдерде жиі кездесетін 

«трахеобронхитпен асқынған ЖРВИ» 

диагнозын қоюға негіз болды. 

Акушерлік статус: Іш шеңбері 105 см. 

Жатыр түбінің биіктігі 35 см. Ұрықтың 

болжамды салмағы 3500 ± 200 г. Жатыр 

пішіні бойлық, овоидты,  жүктілік 

мерзіміне сәйкес. Ұрықтың орналасуы 

бойлық. Ұрықтың келуі басымен, басы кіші 

жамбас кіреберісінің үстінде орналасқан. 

Ұрықтың жүрек соғысы анық, ырғақты, 

минутына 140–145 рет, кіндік деңгейінен 

төмен тыңдалады. 

Қынаптық зерттеу: Қынап босанбаған 

әйелге тән. Жатыр мойны артқа қарай 

ығысқан, ұзындығы 2,5 см, шеткі бөліктері 

жұмсарған. Сыртқы ернеу 1 саусақ ұшын 

өткізеді, ішкі ернеу жабық. Ұрық қабығы 

бүтін. Ұрықтың келуі басымен, басы кіші 

жамбас кіреберісіне тіреліп тұр. Жамбас 

мүйісіне қол жетпейді. Кіші жамбас 

қуысында экзостоздар анықталмайды. 

Диагностикалық ізденіс және шешім 

қабылдау логикасы 

Сәулелік диагностика және күдіктің 

туындауы. Стандартты тексеру барысында 

жүргізілген кеуде қуысының 

рентгенографиясы күтпеген нәтиже берді: 

сол жақ өкпеде гидроторакс анықталды. 

Бұл жағдай ультрадыбыстық зерттеу (УДЗ) 

және компьютерлік томография (КТ) 

арқылы нақтыланды. КТ қорытындысы 

бойынша сол жақта «қапшықталған 

плеврит» көрінісі сипатталды. 

Диаграмма 1 - Клиникалық жағдайдың даму динамикасы 

17.10.2023ж.

Госпитализация, шағымдарды талдау.

ЖРВИ күдігімен ем бастау.

18.10.2023ж.

Рентген, УДЗ, КТ және фтизиатр кеңесі.

Гидроторакс анықталды, ОАРиТ-ке ауыстыру.

19.10.2023ж.

Қақырықты GeneXpert-ке тапсыру.

Нәтиже — теріс. Бактериалды терапияны түзету.

20.10.2023ж.

Республикалық деңгейдегі телемедицина.

Пункция жасау және иммунологиялық тест шешімі.

21.10.2023ж.

Шешуші күн: Пункция және QuantiFERON.

Диагноз расталды: Плеврада МБТ ДНҚ-сы табылды.
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Оқиғалардың хронологиялық тізбегі 

26.10.2023ж. 12 сағ 00 мин жүкті әйелдің 

белсенді толғақсыз, суы кетті. Жүктіліктің 

38 апта  2 күні. Мерзімінен бұрын қағанақ 

суының жарылуы мен   экссудативті 

плевритті ескере отырып, ҚР ДСМ 

26.05.2023ж. №181 «Мерзімінен бұрын 

қағанақ суының жарылуы» клиникалық 

хаттамасы бойынша, қолайлы 

перинаталдық нәтижеге қол жеткізу 

мақсатында босануды белсенді тактикамен 

жүргізуге ауыстырылды.  «ҚР ДСМ-нің 

13.01.2023ж. №177 «Босануды 

индукциялау» клиникалық хаттамасына 

және 13.01.2023ж. №177 «Босануды 

жүргізу» клиникалық хаттамасына сәйкес» 

26.10.2023ж. сағат 12:00-ден бастап жүкті 

әйелдің ақпараттандырылған келісімімен 

босануды ынталандыру басталды: 5 ХБ 

окситоцин + 500,0 мл физиологиялық 

ерітінді көктамыр ішіне, минутына 4 

тамшы жылдамдықпен енгізілді. 

Босанудың 1 кезеңінде ауырсынуды азайту 

мақсатында эпидуральды анестезия 

жасалынды. 

26.10.2023ж. 21 сағ 15 мин  күшену кезеңін 

болдырмау үшін вакуум экстракция 

әдісімен босану жүргізілді. 21 сағ 20 

минутта вакуум экстрактордың көмегімен 

жедел инструменталды босану болды. 

Жетілген тірі, ер жынысты ұрық, салмағы -

3822гр, бойы – 56 см, Апгар бойынша 7-8 

баллмен дүниеге келді. Босанудан кейінгі 

кезеңде нәрестенің жағдайы 

қанағаттанарлық деп бағаланды, анасымен 

бірге бақылауда болды. 

29.10.2023ж. пациент  спецификалық ем 

үшін Ұлттық ғылыми 

фтизиопульмонологиялық орталыққа 

(ҰҒФО -ға) ауыстырылды. 

Лабораторлы- инструменталды зерттеу 

нәтижелері:  

Клинико-зертханалық көрсеткіштердің 

салыстырмалы кестесі

Кесте 1 - Жалпы қан талдауы (ЖҚТ) 

1-кестеге сәйкес, науқаста айқын 

лейкоцитоз байқалмады, лейкоциттер 

деңгейі қалыпты шекте сақталды (7,8–

9,4×10⁹/л). Сонымен қатар тромбоциттер 

санының 488×10⁹/л дейін жоғарылауы 

реактивті тромбоцитоз ретінде бағаланып, 

қабыну процесінің белсенділігімен 

байланысты болуы мүмкін. Гемоглобин 

деңгейі 89–105 г/л аралығында, бұл 

жүктілік кезіндегі анемияға сәйкес келеді.  

Кесте 2 - Биохимиялық қан талдауы (БХТ) 

Көрсеткіш 17. 

10 

19. 

10 

20. 

20 

21. 

10 

22. 

10 

23. 

10 

24. 

10 

25. 

10 

26. 

10 

29. 

10 

Гемоглобин (г/л) 96 89 91 93 93 97 98 96 105 90 

Лейкоцит (109/л) 9.4 9.1 9.0 9.2 8.9 7.8 8.4 8.6 8.1 8.9 

Эритроцит 

(1012/л) 

3.68 3.75 3.54 3.91 3.61 4.12 3.80 4.12 4.02 3.80 

Тромбоцит 

(109/л) 

466 488 426 398 404 409 403 - 346 403 

Гематокрит (%) 29.2 29.6 28.3 30.7 28.8 32.3 30.1 32.6 31.9 30.1 

Көрсеткіш 17.10 19. 

10 

20. 

10 

21. 

10 

22. 

10 

23. 

10 

24. 

10 

26. 

10 

СРБ нг/мл - 56 54 46 46 38 32 24 

Жалпы белок (г/л) 61 56 50 58 59 62 65 69 

АЛТ (Ед/л) 18 19.2 20.8 28.8 26.4 24.2 25.0 26.6 

АСТ (Ед/л) 17.3 22.0 29.5 38.0 34.6 29.6 32.4 39.5 

Креатинин 

ммоль/л 

89 78 82 79 75 75 80 81 
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№2 Кесте бойынша қабыну белгісі С-

реактивті белок жоғарылауы (56 нг/мл) 

және жалпы белок бастапқыда 

төмендеуімен (50г/л) байқалады. Жалпы 

зәр талдауы мен коагулограмма 

динамикада ауытқусыз болды. 

Басқа инструменталды зерттеулер мен 

дәрігер консультациялары  

Ұрық тамырларының УДЗГ 18.10.2023ж.: 

Қорытынды: Ұрық-плацентарлық қан 

ағымының 1Б дәрежелі бұзылысы. Жатыр-

плацентарлық қан ағымы — бұзылыссыз. 

Эхокардиография 18.10.2023ж.: 

Қорытынды: Қолқа кеңеймеген. Жүрек 

қуыстары кеңеймеген. Миокардтың 

жиырылу қабілеті қанағаттанарлық. 

Қақпақшалар зақымдалмаған (интактты). 

Жергілікті жиырылу бұзылыстары 

анықталған жоқ. Экссудативті 

перикардитке тән деректер анықталған жоқ. 

Экссудативті плевриттің эхобелгілері 

анықталды. 

Фтизиатр кеңесі 18.10.2023ж.: Диагноз: Сол 

жақ экссудативті плеврит белгісіз 

этиологиямен. Зерттеу жоспары: 

қақырықты талдау – MTB Xpert MTB/Rif, 

Сол жақ плевра қуысының УДЗ. 

Кардиолог кеңесі 18.10.2023ж.: Диагноз: 

Синусты тахикардия. Ұсыныстар: 

Психоэмоциялық жүктемелерден, ұйқының 

жетіспеуінен, қозу, стресс және 

эмоционалды кернеуден аулақ болу. Ұйқы 

мен күн тәртібін сақтау. Плевра қуыстарын 

УДЗ арқылы бақылау. 

Терапевт кеңесі 18.10.2023ж.: Диагноз: 

Жедел бронхит – өршу сатысында. ТЖ – 0–

1 дәрежелі. Жеңіл дәрежелі темір 

тапшылығы анемиясы. Ұсынылған ем: 

ампициллин 1000 мг мөлшерінде тәулігіне 

4 рет 3 күн бойы және амброксол 15 мг 

мөлшерінде тәулігіне 3 рет 5 күн бойы 

тағайындалды.  

Фтизиатр кеңесі 19.10.2023ж.: Диагноз: Сол 

жақ экссудативті плеврит белгісіз 

этиологиямен. ТЖ 0 (дем алуы қалыпты). 

Өкпеде активті туберкулез белгілері 

анықталған жоқ. Ұсыныстар: Келесі 2 апта 

ішінде диагностикалық талдау/қадағалау 

жүргізу. Қайталап рентген жасау. 

Бронхоскопиялық тексеру. Ұсынылған ем: 

дексаметазон 8 мг, цефтриаксон және 

клексан 0,4 мг теріасты енгізу қосылды. 

Терапевт кеңесі 19.10.2023ж.: Диагноз: 

Жедел бронхит. Экссудативті плеврит 

белгісіз этиологиямен. Жеңіл дәрежелі 

темір тапшылығы анемиясы. 

Плевра және плевра қуысының УДЗ 

20.10.2023ж.: Қорытынды: Сол жақты 

гидроторакс. 

Ұрық тамырларының УДЗГ 20.10.2023ж.: 

Қорытынды: Ұрық-плацентарлық қан 

ағымының 1Б дәрежелі бұзылысы 

анықталған. Жатыр-плацентарлық қан 

ағымы сақталған. 

Онколог кеңесі 20.10.2023ж.: Диагноз: Сол 

жақ экссудативті плеврит белгісіз 

этиологиямен. Туберкулезді плеврит? 

Мезотелиома? Ұсыныстар: Плевра 

сұйықтығының онкоцитологиялық зерттеуі. 

Торакальды онкохирургпен кеңес. 

20.10.2023ж. Консилиум қорытындысы: 

Жүктілікті әрі қарай жүргізу тактикасын, 

босандыру әдісі мен мерзімін анықтау 

мақсатында телемедицинаны ұйымдастыру. 

ТМЦ (телемедициналық консультация) 

өткізуге өтінім жасау. Критикалық карта 

дайындау. 

21.10.2023ж. Қазақстан Республикасы 

Денсаулық сақтау министрлігінің Жедел 

медициналық көмекті үйлестіру ұлттық 

орталығы мамандарының онлайн-

конференциясы өткізілді. Емдеу тактикасы 

бойынша келісімге келінді. Қосымша 

тексерулер жүргізу ұсынылды: Плевра 

сұйықтығын зерттеу (микроскопия, 

екіншілік микрофлора, онкоцитология); 

Тағайындалған зерттеулер: Қалқанша 

безінің ультрадыбыстық зерттеуі; 

Қалқанша безі гормондарына талдау; 

Жүйелік аурулардың маркерлерін зерттеу; 

Перинаталдық инфекцияларға ПЦР-

зерттеу; Онкоторакалды хирургтың 

консультациясы. Жан сақтау бөлімінде 

эмпирикалық антибактериальды терапияны 

жалғастыру, меропенем 1 г. х 3 рет 

тәулігіне в/і, тамшылатып 3 сағаттық 

инфузия түрінде. Азитромицин 500 мг 

мөлшерінде тәулігіне 2 рет тағайындалды. 

Азитромицин қолданғаннан кейін 

зертханалық көрсеткіштерде оң динамика 

байқалып, пациенттің жалпы жағдайында 

ішінара жақсарулар тіркелді. Дегенмен, 

азитромицин толық клиникалық сауығуды 

қамтамасыз етпеді, бірақ зертханалық 
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параметрлердің тұрақтануына және жалпы 

жағдайдың жақсаруына ықпал етті. 

Эхокардиография 21.10.2023ж.: 

Қорытынды: Қолқа қабырғалары мен 

қақпақшалар өзгерген жоқ. Жүрек 

қуыстары кеңеймеген. Гипокинез 

аймақтары анықталған жоқ. Сол жақ 

қарыншаның жиырылу функциясы 

қалыпты (Симпсон бойынша ФВ – 67%). 

Оң жақ қарынша қалыпты (TAPSE – 2,7 

см). Өкпе гипертензиясына тән белгілер 

анықталған жоқ, СДЛА – 17 мм сынап 

бағанасы. Перикард қалыпты, ерекшеліктер 

жоқ. Доплер: Митрал қақпақшасынан 

регургитация 0–1 дәрежелі. 

Фтизиохирургтың қарауы 21.10.2023ж.: 

Сол жақ плевра қуысына пункция жасалды. 

Нәтижесінде 975 мл серозды сұйықтық 

алынды. Алынған сұйықтық 

онкоцитологиялық, цитологиялық 

зерттеуге, ЛДГ анықтауға және екіншілік 

микрофлораға талдауға жіберілді. Алынған 

нәтиже: плевра сұйықтығының нақты 

құрамы: түсі сабан-сары, мөлдірлігі лайлы, 

меншікті салмағы 1022, Ривальта сынамасы 

оң (+), ақуыз мөлшері 52 г/л, глюкоза 2,8 

ммоль/л, лимфоциттер 88%, мезотелий 

жасушалары 1%, эритроциттер 2-3 көру 

аймағында, аденозиндезаминаза (АДА) 58 

Б/л. Қорытынды: алынған мәліметтер 

плевра қуысында қатерлі ісік белгілері жоқ 

және туберкулез инфекциясының 

лабораториялық анықталуы болды. 

Дифференциалды диагностика және 

клиникалық негіздеме 

Жүктілік кезіндегі плевра қуысына 

сұйықтық жиналу этиологиясын анықтау 

мультидисциплинарлық ізденісті талап етті.   

Бастапқы кезеңде қарастырылған нұсқалар: 

дәлелдер мен қарсы дәлелдер. 

ЖРВИ және бактериалды пневмония: 

аурудың жедел басталуы, дене 

температурасының фебрильді деңгейге 

дейін көтерілуі, құрғақ жөтел және мұрын 

бітелуі жоғары және төменгі тыныс 

жолдарының инфекциясын болжауымызға 

себеп болды.  Ал, кеуде қуысының 

рентгенографисында өкпе тінінде 

инфильтраттың болмауы және кең спектрлі 

антибактериалды терапияға (ампициллин, 

меропенем) клиникалық-рентгенологиялық 

жауаптың жоқтығы, нейтрофильді 

лейкоцитоздың айқын болмауы бұл 

нұсқаны негізгі диагноз ретінде жоққа 

шығарды. 

Жүктілік асқынулары (Преэклампсия) 

және жүрек жеткіліксіздігі: ентігу және 

үшінші триместрдегі гидроторакс көбіне 

гестоз немесе жүрекке түсетін жүктеменің 

артуынан туындайтын транссудат ретінде 

қарастырылады. Ал, артериялық қысымның 

тұрақтылығы (110/70 мм с.б.), зәрде 

ақуыздың жоқтығы және ЭхоКГ кезінде 

жүрек функциясының сақталуы (ФВ 67%) 

бұл патологияларды тізімнен шығарды. 

Онкологиялық процесс (Плевра 

мезотелиомасы): КТ зерттеуіндегі 

плевраның қалыңдауы және плевра 

қуысына эксудативті  сұйықтық жиналуы. 

Қарсы дәлелдер: Плевра сұйықтығының 

цитологиялық талдауында атипті 

жасушалардың табылмауы. 

Диагностикалық ізденісті туберкулез 

бағытына бұруға келесі нәтижелер себеп 

болды: 

1 эпидемиологиялық анамнез: 

туберкулездің белсенді түрімен ауыратын 

отбасы мүшесі - әпкесімен ұзақ уақыт 

тығыз байланыста болуы. 

2 иммунологиялық тест: QuantiFERON 

сынамасының оң нәтижесі (интерферон-

гамма деңгейінің жоғары болуы) 

организмде ТБ инфекциясының бар екенін 

спецификалық деңгейде растады. 

3 экссудаттың сипаты: плевра 

сұйықтығындағы ақуыздың жоғары деңгейі 

және лимфоцитарлы цитоз ТБ плевритіне 

тән классикалық көрініс берді. 

Верификация плевра сұйықтығына 

негізделді. Өкпе тінінде инфильтрацияның 

болмауына байланысты қақырық анализі 

(GeneXpert және микроскопия) теріс 

нәтиже берді. Бұл туберкулезді плевритке 

тән құбылыс. Жүктіліктің 37-аптасында 

диагностикалық торакоскопия немесе 

плевра биопсиясын жасау ана мен ұрық 

үшін жоғары тәуекел туғызды. Сондықтан 

плевра сұйықтығының ПЦР-диагностикасы 

ең қауіпсіз және ең ақпаратты әдіс ретінде 

таңдалды. 

Осылайша, дифференциалды диагностика 

кезең-кезеңімен ЖРВИ-ден онкологияға, 

содан кейін спецификалық туберкулездік 

процеске ауысты. Плевра сұйықтығының 
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молекулалық-генетикалық талдауы — 

жүктілік жағдайында диагнозды инвазивті 

верификациялаудың жалғыз сенімді әдісі 

болды. 

Талқылау. Ұсынылған клиникалық 

жағдайда плеврит жүктіліктің үшінші 

триместрінде дамыған және бастапқыда 

жедел респираторлы вирусты 

инфекциямен, бронхитпен 

дифференциалды диагностика жүргізуді 

талап етті. Өйткені клиникалық көріністер 

(ентігу, кеуде ауыруы, субфебрилитет) 

жүктіліктің физиологиялық өзгерістері 

ретінде жасырылуы мүмкін [9]. 

Клиникалық бақылауларда симптомдардың 

бейспецификалық болуына және 

онкологиялық қырағылықтың төмендігіне 

байланысты диагноз қоюдың жиі 

кешіктірілетіні атап өтіледі [10]. 

Ұқсас асқынулар туберкулездің өкпеден 

тыс түрлерінде де сипатталады, мысалы, 

перитонеальді туберкулез, мұнда 

симптомдар ұзақ уақыт бойы жүктіліктің 

көрінісі ретінде түсіндіріледі, бұл кеш 

диагнозға әкеледі. Бұл жағдайда диагнозды 

тексерудің негізгі әдісі морфологиялық 

зерттеу (биопсия) болып қала береді. 

Туберкулезді плеврит диагностикасындағы 

негізгі қиындықтардың бірі – 

микобактериялардың плевра сұйықтығында 

сирек анықталуы. Әдеби деректерге сәйкес, 

туберкулезді плеврит кезінде плевра 

экссудатынан Mycobacterium tuberculosis-ті 

бактериоскопиялық немесе 

бактериологиялық әдіспен анықтау жиілігі 

төмен. Біздің клиникалық жағдайда да 

қақырықтың GeneXpert MTB/RIF зерттеуі 

теріс нәтиже көрсетті. Алайда науқастың 

анамнезінде туберкулезбен ауырған 

науқаспен тығыз қарым-қатынастың болуы 

және QuantiFERON сынамасының оң 

нәтижесі туберкулезді этиологияға күдікті 

күшейтті. QuantiFERON тесті 

иммунологиялық жауапты анықтауда 

маңызды әдіс болып табылады.  

Клиникалық жағдайдың тағы бір 

ерекшелігі – жүктіліктің мерзіміне 

байланысты акушерлік тактиканы дұрыс 

таңдау қажеттілігі. Ана жағдайының 

салыстырмалы тұрақтануы және ұрықтың 

жетілуі босануды белсенді тактикамен 

жүргізуге мүмкіндік берді. Вакуум-

экстракция әдісін қолдану күшену кезеңін 

қысқартып, ана ағзасына түсетін қосымша 

жүктемені азайтты. 

Қорытынды. Жүктілік кезіндегі плевралық 

туберкулез клиникалық және 

диагностикалық тұрғыдан күрделі ауру түрі 

болып табылады және диагнозды дер 

кезінде қою мен спецификалық емді 

уақтылы бастау үшін фтизиопульмонолог 

дәрігерден жоғары клиникалық сақтықты, 

акушер-гинекологтармен және басқа да 

бейінді мамандармен тығыз бірлескен 

жұмысты, сондай-ақ науқастарды 

тексерудің жекелендірілген тәсілін талап 

етеді.
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