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Аннотация
Проблема внелегочного туберкулеза (ВЛТ) остается актуальной, поскольку наряду со снижением заболеваемости отмечается увеличение числа запущенных, 
поздно диагностированных случаев. Туберкулез женских половых органов (ТЖПО) является относительно редким и трудно диагностируемым заболеванием, 
встречается в среднем в 0,5–2,0 случаях на 100 тыс. населения; в последние годы также отмечают рост этой локализации ВЛТ. Туберкулезом может поражаться 
любой орган половой системы женщин, как изолированно, так и в комбинации. Наиболее часто в процесс вовлекаются трубы (95–100%), эндометрий (50–60%), 
яичники (20–30%), шейка матки (5–15%), миометрий (2,5%) и влагалище/вульва (1%). Самым частым симптомом ТЖПО, по поводу которого женщины обра-
щаются к врачу, является бесплодие. К другим симптомам ТЖПО относят нарушения менструального цикла (олиго-, гипо-, дис-, аменорею, а также мено- и 
метроррагию), тазовую боль и патологические выделения из влагалища. У женщин в постменопаузе ТЖПО характеризуется симптомами, напоминающими 
злокачественное новообразование эндометрия, такими как постменопаузальное кровотечение, стойкие бели и пиометра. Диагноз ставят на основании тщатель-
ного сбора анамнеза, клинического обследования и надлежащего исследования полученного с помощью эндоскопии патологического материала. Туберкули-
новая проба с внутрикожным введением 2 ТЕ туберкулина (проба Манту) оказалась положительной у 42,6% пациентов с генитальным туберкулезом. Важным 
методом диагностики ТЖПО является гистеросальпингография, которая позволяет оценить внутреннюю структуру женских половых путей и проходимость 
маточных труб. При ультразвуковом исследовании фаллопиевы трубы могут оказаться расширенными, утолщенными, быть заполненными серозным отде-
ляемым (гидросальпинкс) или казеозом (пиосальпинкс). Лапароскопия и гидротубация с красителем являются надежным инструментом для диагностики 
генитального туберкулеза, особенно при заболеваниях маточных труб, яичников и брюшины. Микробиологическое исследование патологического материала 
при ТЖПО методом посева на плотные питательные среды малоинформативно, необходимо выполнять полимеразную цепную реакцию и применять другие 
молекулярно-диагностические методы. Следует признать, что ТЖПО не является редким заболеванием, но его часто упускают из виду. Основных причин для 
поздней диагностики 2: нечеткие клинические признаки и низкий уровень настороженности. Поскольку бесплодие – это частое осложнение ТЖПО, всех ин-
фертильных женщин необходимо обследовать на туберкулез в полном объеме: туберкулинодиагностика, ультразвуковое исследование, гистеросальпингогра-
фия, в сложных случаях – диагностическая лапароскопия с обязательным взятием материала для патоморфологического и микробиологического исследований.

Ключевые слова: туберкулез гениталий, туберкулез женских половых органов, урогенитальный туберкулез, туберкулез мочеполовой системы, туберкулез эндо-
метрия, бесплодие
Для цитирования: Кульчавеня Е.В. Туберкулез женских половых органов. Клиническая лекция. Гинекология. 2022;24(5):413–420.  
DOI: 10.26442/20795696.2022.5.201818
© ООО «КОНСИЛИУМ МЕДИКУМ», 2022 г.

LECTURE

Female genital tuberculosis: a clinical lecture
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Abstract
The problem of extrapulmonary tuberculosis (EPT) remains urgent since, along with a decrease in the incidence of the disease, there is an increase in the number of neglected, 
late diagnosed cases. Female genital tuberculosis (FGT) is a relatively rare disease difficult to diagnose, occurring on average in 0.5–2.0 cases per 100,000 population; in recent 
years, an increase of EPT in this localization has been observed. Tuberculosis can affect any organ of the female genital system, either single or in combination. The most 
frequently involved are the tubes (95–100%), endometrium (50–60%), ovaries (20–30%), cervix (5–15%), myometrium (2.5%) and vagina/vulva (1%). The most common 
symptom of FGT that makes patients seek medical advice is infertility. Other symptoms of FGT include menstrual irregularities (oligo-, hypo-, dis-, amenorrhoea as well as 
meno- and metrorrhagia), pelvic pain, and abnormal vaginal discharge. In postmenopausal women, FGT is characterized by symptoms resembling endometrial malignancy, 
such as postmenopausal bleeding, persistent leukorrhea, and pyometra. The diagnosis is based on a thorough history, clinical examination, and proper examination of the 
sample material obtained by endoscopy. Tuberculin test with intradermal injection of 2 TU of tuberculin (Mantoux test) was positive in 42.6% of patients with genital 
tuberculosis. Hysterosalpingography is an important method for diagnosing FGT, which assesses the internal structure of the female reproductive tract and the patency of the 
fallopian tubes. On ultrasound, the fallopian tubes may appear dilated, thickened, or filled with serous discharge (hydrosalpinx) or caseous mass (pyosalpinx). Laparoscopy 
and dye hydrotubation are reliable tools for the diagnosis of genital tuberculosis, especially for the involvement of the fallopian tubes, ovaries, and peritoneum. Microbiological 
examination of sampled material in FGT using solid media is low-informative; polymerase chain reaction and other molecular diagnostic methods should be used. It should 
be acknowledged that FGT is not a rare condition, but it is often overlooked. The two main reasons for late diagnosis are vague clinical signs and low alertness. Since infertility 
is a frequent complication of FGT, all infertile women should be screened for tuberculosis: tuberculin, ultrasound, hysterosalpingography, and in complicated cases, diagnostic 
laparoscopy with obligatory tissue sampling for pathomorphological and microbiological studies.
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Эпидемиология внелегочного туберкулеза
Пандемия новой коронавирусной инфекции, стартовав-

шая в 2019 г., внесла свои коррективы в эпидемиологическую 
ситуацию по туберкулезу: число вновь диагностированных 
пациентов существенно сократилось, но при этом наблю-
дается утяжеление клинической структуры заболевания. 
Не  имея возможности пройти диспансерное обследование 
и своевременно получить медицинскую помощь, пациенты 
обращались к врачу слишком поздно, на стадии развития тя-
желых необратимых изменений и осложнений. В результате 
доля умерших от туберкулеза удвоилась и достигла 30% [1–3].

Роль внелегочного туберкулеза (ВЛТ) недооценена как 
медициной и официальной статистикой, так и населением. 
Низкий уровень настороженности в отношении внелегоч-
ных локализаций туберкулеза приводит к поздней диагнос-
тике заболевания, когда терапевтические возможности 
исчерпаны, и хирургическое вмешательство неизбежно. 
Неэффективность антибактериальной терапии урогени-
тальных инфекций объясняют резистентностью патогена, 
в то время как это может оказаться туберкулез мочеполо-
вой системы, протекающий под маской неспецифических 
заболеваний. ВЛТ не имеет патогномоничных симптомов; 
выделение микобактерии туберкулеза (МБТ) при этих 
формах патологического процесса скудное, непостоянное 
и трудноуловимое, а при некоторых локализациях (напри-
мер, при туберкулезе надпочечника, селезенки, перикарда) 
отсутствует вообще. Гистологическая верификация не всег-
да возможна, в ряде случаев риск получения ткани для па-
томорфологического исследования превышает возможную 
пользу и чреват генерализацией процесса [4–8].

Анализ спектра заболеваемости ВЛТ, по данным литера-
туры, затруднен в связи с применением различных класси-
фикаций, отсутствием унифицированной терминологии. 
В некоторых странах туберкулез плевры и внутригрудных 
лимфатических узлов относят к внелегочным локализаци-
ям, в других (в первую очередь в Российской Федерации и 
Республике Беларусь) их логично расценивают как прояв-
ление туберкулеза органов дыхания [9, 10].

Структура ВЛТ непостоянна даже в разные временные 
периоды в пределах одного региона. Так, с 2006 по 2016 г. в 
Сибирском и Дальневосточном федеральных округах доля 
туберкулеза центральной нервной системы удвоилась, а 
доля урогенитального туберкулеза уменьшилась почти в 
2 раза. До 2008 г. в этом регионе лидировал урогенитальный 
туберкулез, а с 2009 г. ведущей формой ВЛТ стал туберкулез 
костей и суставов [11–13]. Немногие исследования анали-
зируют актуальные данные [14, 15], тогда как большинство 
авторов оценивают суммарный спектр ВЛТ за длительный 
период – 10–20 лет [16–19]. На примере Сибири мы видим, 
что это некорректно.

Неспецифичность клинической картины, неоптимальная 
эмпирическая терапия по поводу инфекций мочевыводящих 
путей, низкая настороженность в отношении туберкулеза 
приводят в тому, что ВЛТ нередко диагностируют на стадии 
тяжелых осложнений или интраоперационно в общей лечеб-
ной сети – опять же, при выполнении ургентных операций 
по поводу тяжелых осложнений (абсцесс печени, пионефроз, 
маточное кровотечение и т.д.). Сопутствующая ВИЧ-инфек-
ция кардинально меняет как клиническую, так и патомор-
фологическую картину ВЛТ, что привносит дополнительные 
трудности в его своевременную диагностику [20, 21].

Последним штрихом является принцип учета внелегоч-
ных форм туберкулеза официальной статистикой, согласно 
которому эти локализации у больных туберкулезом лег-
ких не фиксируются отдельной строкой. Все это приводит 

к тому, что мы не видим истинной эпидемиологической 
картины ВЛТ. Однако пренебрегать ВЛТ нельзя, поскольку 
поражение разных органов и систем требует дифференци-
рованного подхода к лечению.

Эпидемиология туберкулеза женских половых органов
Туберкулез женских половых органов (ТЖПО) впервые 

описал Д.Б. Морганьи в 1744 г. при вскрытии молодой жен-
щины, умершей от туберкулезного перитонита. ТЖПО яв-
ляется редким и трудно диагностируемым заболеванием, 
встречается в среднем в 0,5–2,0 случаях на 100 тыс. населе-
ния, однако в последние годы отмечают неуклонный рост 
этой локализации ВЛТ. Отсутствие специфических клини-
ческих симптомов (основные признаки – менструальная 
дисфункция и бесплодие), скрытое, латентное течение, ма-
лая частота обнаружения возбудителя в патологическом 
материале обусловливают низкий уровень диагностики 
генитального туберкулеза у женщин с репродуктивными 
нарушениями [22, 23]. В своих руководствах Всемирная ор-
ганизация здравоохранения и Федеральные клинические 
рекомендации «Туберкулез у взрослых» уделяют основное 
внимание туберкулезу органов дыхания и в гораздо мень-
шей степени – отдельным локализациям ВЛТ [24–28].

У женщин с установленным диагнозом туберкулеза по-
ловых органов бесплодие выявляют в 60–97% случаев, он 
может оказаться причиной привычного невынашивания 
беременности [22, 29–36].

По мнению некоторых авторов, на генитальный тубер-
кулез приходится 9% всех случаев ВЛТ [37]. Однако бремя 
генитального туберкулеза у женщин недооценивают, по-
скольку у большинства пациенток заболевание протекает 
бессимптомно, и обычно его диагностируют при обследо-
вании по поводу бесплодия [33, 34]. В Индии среди инфер-
тильных женщин ТЖПО диагностирован в 3–16% случа-
ев [38]. У женщин с бесплодием, зарегистрированных для 
экстракорпорального оплодотворения в северной Индии, 
распространенность ТЖПО среди пациенток с трубным 
фактором бесплодия составила 48,5% [39].

МБТ проникает в половые пути 3 способами [38, 40]:
• гематогенно;
• лимфогенно;
• при половом контакте.
В инфекционно-воспалительный процесс может вовле-

каться любой орган половой системы женщин, как изоли-
рованно, так и в комбинации. Наиболее часто поражены 
трубы (95–100%), эндометрий (50–60%), яичники (20–30%), 
шейка матки (5–15%), миометрий (2,5%) и влагалище/
вульва (1%) [41].

Патоморфологическая картина ТЖПО мозаична. На ран-
них стадиях органы выглядят нормально, никакие отклоне-
ния посредством лучевых методов диагностики не обнаружи-
ваются. Первые изменения возникают в ампулярной области 
маточных труб, позже визуализируется отек фимбрий. Тубер-
кулезный эндометрит часто бывает очаговым, при распрос-
траненном туберкулезе эндометрия наблюдают изъязвления, 
казеозный некроз и кровоизлияние. На более поздних стадиях 
часто образовываются спайки между яичниками и соседними 
органами малого таза. Внутриматочные спайки могут привес-
ти к частичной облитерации полости матки. Шейка матки, 
вульва и влагалище поражаются редко [42–45].

Клинические признаки ТЖПО
Самый частый симптом ТЖПО, по поводу которого жен-

щины обращаются к врачу, это бесплодие. Заболевание мо-
жет возникать в любой возрастной группе, но чаще всего 
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страдают женщины репродуктивного возраста (15–45 лет). 
К другим симптомам ТЖПО относят различные наруше-
ния менструального цикла (олиго-, гипо-, дис-, аменорею, а 
также мено- и метроррагию), тазовую боль и патологичес-
кие выделения из влагалища. У женщин в постменопаузе 
туберкулез половых органов характеризуется симптомами, 
напоминающими злокачественное новообразование эн-
дометрия, такими как постменопаузальное кровотечение, 
стойкие бели и пиометра [46]. Генитальный туберкулез мо-
жет протекать под маской или развиваться одновременно 
с другими гинекологическими и абдоминальными заболе-
ваниями (карцинома половых органов, острый аппенди-
цит, кисты яичников, воспалительные заболевания органов 
малого таза, внематочная беременность), что привносит 
дополнительные сложности в раннюю диагностику ТЖПО.

Диагностика ТЖПО
Отсутствие патогномоничных симптомов и низкая нас-

тороженность – основные причины несвоевременной 
диагностики ТЖПО. Симптомы ТЖПО неспецифичны: 
бесплодие, менструальная дисфункция и хроническая тазо-
вая боль. Диагноз ставят на основании тщательного сбора 
анам неза, клинического обследования и надлежащего ис-
следования полученного с помощью эндоскопии патологи-
ческого материала.

Пациенток с хроническими воспалительными заболева-
ниями органов малого таза, не отвечающих на стандартное 
лечение антибиотиками, с бесплодием неясной этиологии 
или женщин с нерегулярным менструальным циклом либо 
постменопаузальным кровотечением и постоянными выде-
лениями из влагалища обязательно следует обследовать на 
туберкулез. Факторы риска включают контакт с больным 
туберкулезом, наличие инфекции в анамнезе, проживание 
или недавние поездки в эндемичные районы, низкий соци-
ально-экономический статус. Не существует единого диаг-
ностического теста для подтверждения диагноза ТЖПО. 
В основе диагностики лежат высокая степень насторожен-
ности, тщательный сбор анамнеза, системное обследование, 
идентификация Mycobacterium tuberculosis различными ме-

тодами, включая молекулярно-генетические, а также мето-
ды визуализации [47–49].

Признаки перенесенного туберкулеза органов дыхания 
визуализируются на рентгенограммах у 10–75% пациенток 
с ТЖПО [50]. Туберкулиновая проба с внутрикожным вве-
дением 2 ТЕ туберкулина (проба Манту) положительна у 
42,6% пациентов с генитальным туберкулезом [51]. V. Raut 
и соавт. (2001 г.) [52] обнаружили, что у женщин с лапаро-
скопически диагностированным ТЖПО чувствительность 
пробы Манту составляет 55%, а специфичность – 80%.

Важным методом диагностики ТЖПО служит гисте-
росальпингография (ГСГ), которая позволяет оценить 
внутреннюю структуру женских половых путей и прохо-
димость маточных труб. Патологические изменения, харак-
терные для ТЖПО, включают дилатацию маточных труб, их 
окклюзию. Контур пораженной трубы неровный, регистри-
руют картину гидросальпинкса с четкообразной деформа-
цией («нитка бус»), окклюзию маточных труб и спайки в 
перитубарной области, которые могут проявляться в виде 
разлива контраста, иногда – в виде штопора [48, 53–56].

Туберкулез следует заподозрить при наличии синехий, 
трубной непроходимости в переходной зоне между перешей-
ком и ампулой, множественных сужений, обызвествленных 
лимфатических узлов, неравномерных линейных или узелко-
вых обызвествлений в области придатков (рис. 1, a, b).

Изменения матки при туберкулезе могут иметь неспеци-
фические признаки, такие как образование синехий, иска-
жение контура матки, ее облитерация, полостные, венозные 
и лимфатические интравазации. Существуют и специфи-
ческие признаки: «воротниковый» абсцесс, «Т-образная» и 
«псевдооднорогая» матка.

Хроническая инфекция может привести к обширному раз-
рушению эндо- и миометрия, что вызывает полную облитера-
цию полости матки – так называемый синдром Неттера. На 
ГСГ в такой ситуации он выглядит как палец в перчатке, состо-
ящий из цервикального канала и небольшой части матки [48].

Туберкулез шейки матки встречается редко, так как мно-
гослойный эпителий эктоцервикса естественно устойчив к 
проникновению бактерий, следовательно, туберкулез шей-
ки матки в основном является вторичным по отношению 
к туберкулезу фаллопиевых труб и эндометрия [55]. Пора-
жение шейки матки визуализируется при ГСГ как неравно-
мерность контуров («зубчатый» эндоцервикальный канал) 
и выпячивание псевдодивертикулов [55]. Туберкулез шейки 
матки чаще всего ошибочно интерпретируют как рак, ввиду 
чего необходима биопсия с патоморфологическим и моле-
кулярно-генетическим исследованием полученных тканей.

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) получаемая 
картина разнородна. Фаллопиевы трубы могут оказаться 
расширенными, утолщенными, быть заполненными се-
розным отделяемым (гидросальпинкс) или казеозом (пио-
сальпинкс). Эндометрий поражается в 60–90% случаев ге-
нитального туберкулеза, что выражается в патологическом 
размере М-эхо, а увеличение матки может быть связано с 
заполнением ее казеозом. Эндометрий эхоскопически неод-
нороден, с гиперэхогенными областями, обусловленными 
очагами кальцификации или фиброза, визуализируются 
внутриматочные спайки, полость матки деформирована. 
Эндометрий может истончаться или утолщаться, возмож-
ны облитерация рогов, неоднородное увеличение яичников 
и спайки в области придатков. Впрочем, УЗИ-картина при 
ТЖПО может выглядеть и нормальной.

Очень помогает в диагностике лапароскопия, посколь-
ку она позволяет визуально оценить состояние яичников, 
фаллопиевых труб, брюшины, а также выполнить биопсию 

a b

Рис. 1. a. Множественные обызвествленные лимфатические 
узлы у больной ТЖПО. Обызвествленные лимфатические узлы 
в области малого таза (длинные тонкие стрелки) и по ходу 
фаллопиевых труб. Неравномерный контур матки, ее емкость 
снижена. b. Cлева видна большая тень кальцинированного 
яичника. Гидросальпинкс дистальной части обеих труб.  
Источник: F. Ahmadi и соавт. [54].
Fig. 1. a. Multiple calcified lymph nodes in a patient with female 
genital tuberculosis (FGT). Calcified lymph nodes in the pelvic area 
(long thin arrows) and along the fallopian tubes. Irregular uterine 
contour; the volume of the uterine cavity is reduced. b. A large shadow 
of a calcified ovary can be seen on the left. Hydrosalpinx of both tubes' 
distal parts is observed. Source: F. Ahmadi et al. [54].
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подозрительных очагов. Лапароскопически могут обна-
руживаться бугорки, отек и сужения ампулярного отдела 
труб, бусинчатость маточных труб, перитубарные спай-
ки, пери овариальные спайки, тубоовариальные образо-
вания, гидросальпинкс и ригидность труб. A. Baxi и соавт. 
(2011  г.)  [57] показали, что чувствительность, специфич-
ность и прогностическая ценность патоморфологического 
исследования материала, полученного при лапароскопии, 
составляют 85,7, 22,2 и 77% соответственно по сравнению с 
полимеразной цепной реакцией. Идеальным временем для 
взятия образца эндометрия путем выскабливания стенок 
полости матки является поздняя секреторная фаза менс-
труального цикла, которая благоприятна для обнаружения 
классических гигантских клеток и бугорков [41].

Гистероскопия позволяет эндоскопически осмотреть 
полость матки. Гистероскопическая картина при ТЖПО 
может выглядеть нормально при отсутствии туберкулеза 
эндометрия и на ранних стадиях заболевания. Могут визуа-
лизироваться бугорки, внутриматочные синехии различной 
степени, вплоть до облитерации полости матки (синдром 
Ашермана) [29]. Если обнаружены выраженные синехии 
(рис. 2), целесообразно сразу же провести их коагуляцию 
при помощи электрокаутера или лазера.

Лапароскопия, или тест с красителем (метиленовый си-
ний), выполняемый под общей анестезией, служит наиболее 
надежным методом диагностики ТЖПО, в особенности при 
заболеваниях маточных труб, яичников и брюшины. Прове-
дение лапароскопии одновременно с гистероскопией повы-
шает эффективность исследования и снижает риск разви-
тия осложнений. При лапароскопии необходимо тщательно 
осмотреть брюшную полость, поворачивая лапароскоп на 
360° (малый таз с половыми органами, затем илеоцекальная 
область, восходящая ободочная кишка, печеночный изгиб, 
печень, желчный пузырь, желудок, вся тонкая кишка, нис-
ходящая кишка, сальник и вся брюшина) с целью визуали-
зации иных локализаций туберкулеза. В стадии активного 
воспаления обнаруживают гиперемию, отек, заполненные 
жидкостью карманы, милиарные бугорки, бело-желтые 
непрозрачные пятна на матке, маточных трубах, яичниках 
и брюшине. Также в стадии активного воспаления могут 
наблюдаться застойные явления, отеки и спайки в органах 
малого таза с множеством заполненных жидкостью карма-
нов. На фаллопиевых трубах и матке имеются милиарные 
бугорки, бело-желтые и непрозрачные бляшки. В хроничес-
кой стадии возможно зафиксировать изменение размера и 
формы труб с агглютинированными фимбриями, различ-
ные типы блока труб (фимбриальный, срединный или рого-
вой блок), их утолщение, гидросальпинкс и казеозные очаги 
пиосальпинкса.

Для хронической стадии ТЖПО типичны следующие от-
клонения:

•  желтые мелкие узелки на трубах (узелковый сальпингит);
•  короткие и опухшие трубы с агглютинирующими фим-

бриями (пятнистый сальпингит);
•  одно- или двусторонний гидросальпинкс с ретортовид-

ными трубками за счет агглютинации фимбрий;
•  пиосальпинкс (как правило, двусторонний), трубы де-

формированы казеозным материалом с яйцевидной 
бело-желтой растянутой ампулой с плохой васкуляри-
зацией;

•  казеозные узелки.
Типичная лапароскопическая картина при ТЖПО пред-

ставлена на рис. 3, 4.
Наблюдали высокую (48%) частоту перипеченочных сине-

хий (синдром Фитца–Хью–Кертиса) у больных ТЖПО [29]. 

Зарегистрировано увеличение числа осложнений при про-
ведении лапароскопии у пациенток с туберкулезом половых 
органов по сравнению с нетуберкулезными пациентками 
(31% vs 4%): затруднение визуализации малого таза за счет 
спаечного процесса (10,3% vs 1,3%), кровотечение (2,3% vs 
0%), перитонит (8% vs 1,8%). Выполнение лапароскопии при 
ТЖПО затруднено ввиду выраженного спаечного процесса, 
поэтому операцию должны выполнять опытные гинекологи.

Микробиологическое исследование патологического ма-
териала при ТЖПО методом посева на плотные питатель-
ные среды малоинформативно, в связи с чем необходимо 
проводить полимеразную цепную реакцию и применять 
другие молекулярно-диагностические методы.

Ниже приводим собственное клиническое наблюдение 
типичного течения ТЖПО [58].

Пациентка А., возраст 29 лет. Туберкулезом ранее не боле-
ла, контакт с туберкулезной инфекцией отрицает. В течение 
более чем 10 лет регулярной половой жизни беременность 

Рис. 2. Обширные спайки полости матки после коагуляции. 
Источник: J. Sharma и соавт. [29].
Fig. 2. Extensive adhesions in the uterine cavity after  
coagulation [29].

Рис. 3. ТЖПО, бугорки на теле матки (показаны стрелками).
Источник: J. Sharma и соавт. [29].
Fig. 3. FGT, tubercles on the uterine body (indicated by arrows) [29].
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не наступала. Жалобы, за исключением бесплодия, отсут-
ствуют. Комплексное обследование позволило диагности-
ровать трихомониаз и хламидиоз, по поводу которых прове-
дено эффективное лечение. УЗИ показало параовариальные 
кисты размером 19×10 и 17×12 мм. Эхоскопическая картина 
матки, шейки матки и вагинальных форниксов находилась 
в пределах нормы. Пациентке провели лечебно-диагности-
ческую лапароскопию. Интраоперационно обнаружили ад-
гезивный перитонит, который вначале интерпретировали 
как постхламидийный. Однако туберкуломы в ампулярной 
части фаллопиевых труб, окруженные спайками, заставили 
изменить мнение в пользу туберкулеза (рис. 5) и провести 
иссечение туберкулем и резекцию яичника.

Патоморфологическое исследование операционного ма-
териала показало туберкулезное воспаление с очагами не-

кроза, окруженное зоной фиброза (рис. 6). Важный нюанс: 
исследование соскоба эндометрия не продемонстрировало 
гистологических изменений, характерных для туберкуле-
за; идентифицировать патоген в соскобе также не удалось. 
Вместе с тем в резецированных тканях яичника методами 
молекулярно-генетической диагностики обнаружена МБТ.

Бесплодие при генитальном туберкулезе
И первичное, и вторичное бесплодие возникают у боль-

ных ТЖПО в 40–80% случаев по следующим причинам [29].
•  Трубные факторы: одно- и двусторонняя непроходи-

мость маточных труб, потеря функции маточных труб 
из-за повреждения фимбрий, перисальпингит, вызы-
вающий спайки и образование тубоовариальных масс, 
а также одно- или двусторонний гидросальпинкс с об-
струкцией или без нее, влияющие на оплодотворение и 
имплантацию эмбриона.

•  Эндокринная дисфункция, хроническая ановуляция, 
антигонадотропный эффект M. tuberculosis даже в цикле 
экстракорпорального оплодотворения, низкое качество 
эмбриона из-за дефекта внутреннего ооцитарного фак-
тора и сниженной продукции прогестерона (дефект лю-
теиновой фазы).

•  Маточные (эндометриальные) факторы: ТЖПО влияет 
на рецептивность эндометрия, что приводит к наруше-
нию его васкуляризации и образованию синехий.

Описан случай преждевременных родов ребенка, у ко-
торого имелся врожденный милиарный туберкулез с мно-
жественными перфорациями кишечника [28]. Обострение 
латентного генитального туберкулеза при экстракорпораль-
ном оплодотворении и беременности описано H. Huang и со-
авт. (2009 г.) [59]. Два случая врожденного туберкулеза заре-
гистрированы A. Das и соавт. (2008 г.) [60]. Из них 1-й случай 
представлен у ребенка в возрасте 12 дней, у матери которо-
го зарегистрировали симптомы туберкулеза в I триместре 
беременности, но диагноз не поставили до тех пор, пока не 

Рис. 4. ТЖПО, казеомы в дугласовом пространстве (одиночная 
стрелка) и на брюшине (двойная стрелка).
Источник: J. Sharma и соавт. [29].
Fig. 4. FGT, caseomas in the Douglas space (single arrow) and on 
the peritoneum (double arrow) [29].

Рис. 6. Туберкулез яичника. Крупные сливающиеся участки 
казеозного некроза, окруженные эпителиоидно- и гигантокле-
точным валом, зоной продуктивной мононуклеарной инфиль-
трации и фиброза, с вытеснением железистых структур. Ув. 40. 
Окраска гематоксилином и эозином.
Источник: собственное наблюдение (фото П.Н. Филимонова).
Fig. 6. Ovarian tuberculosis. Large confluent areas of caseous 
necrosis surrounded by an epithelioid and giant cells shaft, a zone of 
productive mononuclear infiltration and fibrosis, with a displacement 
of glandular structures. 40×. Hematoxylin and eosin staining.
Source: authors’ observation (photo by P.N. Filimonov).

Рис. 5. Туберкулема ампулярного отдела левой фаллопиевой 
трубы, окруженная спайками.
Источник: собственное наблюдение (фото С.О. Дубровиной) [58].
Fig. 5. Ampullary tuberculoma of the left fallopian tube enveloped 
by adhesions [58].
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появились симптомы у ребенка. M. tuberculosis обнаружили 
в желудочном аспирате младенца, причем молекулярно-гене-
тическое исследование подтвердило идентичность возбуди-
теля матери и ребенка. Во 2-м случае туберкулез диагности-
ровали у новорожденного в возрасте 45 дней: в аспирате его 
желудка нашли M. tuberculosis. При этом у матери каких-либо 
симптомов не выявили, равно как и не обнаружили контак-
тов с инфекцией, но в биоптате эндометрия зафиксировали 
признаки туберкулезного воспаления [60]. Наше собствен-
ное клиническое наблюдение [58] демонстрирует чрезвычай-
но редкий случай туберкулеза плаценты у молодой женщи-
ны, перенесшей генитальный туберкулез, который впервые 
диагностировали после срочных родов. Пациентка ранее 
туберкулезом не болела, контакт с туберкулезной инфекцией 
отрицала, во время беременности никаких жалоб, могущих 
хотя бы отдаленно заподозрить туберкулез, не предъявляла. 
Роды произошли в срок, родился здоровый доношенный ре-
бенок. В Российской Федерации принято исследование пла-
центы после родов, и эта стандартная процедура позволила 
обнаружить туберкулез (рис. 7).

Заключение
Следует признать, что ТЖПО не является редким забо-

леванием, но его часто упускают из виду. Основных причин 
для поздней диагностики 2: нечеткие клинические призна-
ки и низкий уровень настороженности. Поскольку беспло-
дие – это частое осложнение ТЖПО, всех инфертильных 
женщин необходимо обследовать на туберкулез в полном 
объеме: туберкулинодиагностика, ультразвуковое исследо-
вание, гистеросальпингография, в сложных случаях – диаг-
ностическая лапароскопия с обязательным взятием мате-
риала для патоморфологического и микробиологического 
исследований.
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