
Clinical case Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2025. Volume 15. № 3 

201 

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2025.3.CASE.3  
CASE DESCRIPTION УДК 616.002.5-07:618.1  

 

ТРУДНОСТИ ДИАГНОСТИКИ ТУБЕРКУЛЁЗА ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 

М.А. Андрианов1, А.К. Давлетова2, Т.Е. Курманбаев2, Л.Е. Албегова3, Э.Т. Нурмухаметова4 

1Белорусский государственный медицинский университет, пр. Дзержинского, д. 83, г. Минск, 220083, Республика Беларусь 
2Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова, ул. Клиническая, д. 6, г. Санкт-Петербург, 194044, Россия 

3Городская туберкулёзная больница № 2, пр. Тореза, д. 93, г. Санкт-Петербург, 194214, Россия 
4Медицинский университет «Реавиз», ул. Чапаевская, д. 227, г. Самара, 443001, Россия 

 
Резюме. Генитальный туберкулёз – специфическое поражение женских половых органов инфекцией, вызванной микобактерией семей-
ства Mycobacteriaceae. Заболевание чаще регистрируется в репродуктивном возрасте, ведущими жалобами являются бесплодие, 
нарушение менструального цикла, тазовая боль. Диагностика туберкулёза женских половых органов является сложной задачей: отсут-
ствие специфических клинических симптомов, длительность течения, а также низкий уровень настороженности врачей и пациентов не 
всегда позволяют своевременно установить диагноз и начать соответствующее лечение. Кроме того, пациентки с бесплодием на фоне 
недиагностированного генитального туберкулёза могут быть подвергнуты процедурам вспомогательных репродуктивных технологий. 
В статье мы приводим клинический пример пациентки с вторичным бесплодием на фоне туберкулёзного поражения придатков матки, 
демонстрирующий все сказанное выше. 
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Abstract. Genital tuberculosis is a specific lesion of the female genital organs by an infection caused by mycobacteria of the Mycobacteriaceae 
family. The disease is most often registered in reproductive age, the leading complaints are infertility, menstrual irregularities, pelvic pain. Diag-
nosis of tuberculosis of the female genital organs is a complex task: the absence of specific clinical symptoms, the duration of the course, as well 
as the low level of alertness of doctors and patients do not always allow for a timely diagnosis and the beginning of appropriate treatment. In 
addition, patients with infertility against the background of undiagnosed genital tuberculosis can be subjected to assisted reproductive technol-
ogy procedures. In the article, we present a clinical example of a patient with secondary infertility against the background of tuberculous lesions 
of the uterine appendages demonstrating all of the above. 
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Введение 
Туберкулёз – это инфекционное заболевание, вы-

зываемое патогенными микобактериями семейства 
Mycobacteriaceae с преимущественным поражением 
органов дыхания. Среди внелёгочных форм инфекции 
ведущее место занимает генитальный туберкулёз [1]. 

Туберкулёз женских половых органов – форма 
вторичного туберкулёза с поражением эндометрия 
(50–60%), маточных труб (95–100%) и яичников  
(20–30%), шейки матки (5–15%), влагалища и вульвы 
(около 1%). Заболеваемость генитальным туберку-
лёзом составляет примерно 9–20% всех случаев 
туберкулёза. Отличительной особенностью гени-
тального туберкулёза является скудность клиники и 
низкий уровень настороженности как населения, так 
и врачебного персонала [1, 2]. 

 
Клиническая картина 
Генитальный туберкулёз имеет широкий спектр 

клинических проявлений, выраженность которых 
зависит от тяжести течения заболевания и распро-
странённости процесса [1–3]. 

Наиболее частым признаком является беспло-
дие, чаще вторичное, которое встречается в 10–86% 
случаев. При этом пациентки могут подвергаться 
процедурам вспомогательных репродуктивных тех-
нологий [1, 2, 4–6]. 

Второй по частоте признак генитального тубер-
кулёза – нарушение менструального цикла по типу 
олиго-аменореи, реже – развитие аномальных ма-
точных кровотечений [2, 6]. 

Пациентки также могут предъявлять жалобы на 
тазовую боль. У женщин в постменопаузе туберку-
лёз половых органов характеризуется симптомами, 
напоминающими рак эндометрия: аномальные ма-
точные кровотечения, водянистые или гноевидные 
бели. Редко генитальный туберкулёз имеет острое 
течение с клинической картиной пельвиоперитони-
та или перитонита [3, 5]. 

 
Диагностика 
Диагностика урогенитального туберкулёза оста-

ётся сложной задачей. Причинами этого являются 
отсутствие специфических симптомов и неспеци-
фичность клинической картины, полисистемность 
поражения, в том числе при отсутствии специфиче-
ского процесса в лёгких, а также низкая информи-
рованность врачей о возможности специфического 
поражения гениталий [1, 6]. Так, по данным Каюко-
вой С.И. (2012), только в 10,8% случаев наличие ге-
нитального туберкулёза было заподозрено врачом 
акушером-гинекологом, по данным обзора 
Djuwantono T. и соавт. (2017), только 50% случаев 
генитального туберкулёза устанавливается до про-
ведения хирургического вмешательства [7, 8]. 

Традиционно, генитальный туберкулёз рассмат-
ривается как одна из форм вторичного туберкулёза, 
с наличием первичного очага либо в лёгких, либо в 
органах брюшной полости [1]. Однако по данным 
Grace G.A. и соавт. (2017), частота поражения лёгких 
при наличии генитального туберкулёза составляет 
10–75% случаев [9]. Кроме того, в настоящее время 
генитальный туберкулёз рассматривается как ин-
фекция, передаваемая половым путём [10]. 

Специфическая диагностика генитального тубер-
кулёза заключается в выявлении микобактерий в 
любом доступном для исследования материале с 
применением комплекса микробиологических и 
молекулярно-генетических методов. 

К микробиологическим методам диагностики от-
носят посев отделяемого женских половых органов, 
менструальной крови, аспирата из брюшной поло-
сти на среды Финн-2 и Левенштейна-Йенсена, а 
также на жидкие питательные среды (Middlebrook 
7H9) с последующим определением лекарственной 
устойчивости возбудителя. Чувствительность мето-
да составляет 10,3–29,4%, а специфичность – 100%. 
Важным ограничением использования метода явля-
ется длительность получения ответа, однако в 
настоящее время используется методика BACTEC, 
позволяющая значительно сократить время культи-
вирования возбудителя [4, 11]. 

Среди молекулярно-генетических тестов 
наибольшее значение имеет различные варианты 
полимеразной цепной реакции (ПЦР). 

Тест амплификации нуклеиновых кислот (NAAT) 
рекомендован ВОЗ в качестве метода с высокой 
чувствительностью и специфичностью для диагно-
стики лекарственной устойчивости [11]. 

ПЦР в режиме реального времени, выявляющая 
гены Micobacterium tuberculosis (M. tuberculosis) 
IS6110, hsp65 и TRC4, имеет чувствительность  
35–96% и специфичность 54–100% в биоптатах эн-
дометрия. По данным Arora S. и соавт. (2014), мето-
дом ПЦР можно выявить M. tuberculesis при её кон-
центрации < 10 бацилл/мл, включая мертвые бакте-
рии [12]. 

Петлевая изотермическая амплификация (LAMP) – 
вариант теста амплификации нуклеиновых кислот. 
Чувствительность метода составляет 66%, специ-
фичность – 93%. Важным ограничением использова-
ния метода является отсутствие возможности опре-
деления лекарственной устойчивости [13]. 

Также используется бактериоскопическая диа-
гностика, включающая в себя выявления кислото-
устойчивых микроорганизмов при окраске биоло-
гического материала методом Циль-Нильсена, при 
этом для положительного результата необходимо, 
чтобы в исследуемом образце содержалось не ме-
нее 104–106 микробных тел/мл. Информативность 
метода изменяется в широких переделах. Так, по 
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данным Kashyap B. и соавт. (2013), чувствительность 
теста составляет 33% [4, 12, 14]. 

Иммунодиагностика используется с целью выяв-
ления инфицирования организма и включает в себя 
различные пробы с использованием туберкулина – 
проба Манту, проба Коха, аллергена туберкулёзно-
го рекомбинантного (белка CFP10-ESAT6) – диаскин-
тест, а также тесты высвобождения гамма-
интерферона – квантифероновый и T-SPOT-TB [12]. 

Туберкулин представляет собой фильтрат куль-
тур M. tuberculosis и M. bovis, убитых автоклавирова-
нием, при проведении пробы Манту внутрикожно 
вводится 2 ТЕ туберкулина. Проба Манту имеет чув-
ствительность 55%, специфичность – 80% и отражает 
инфицированность, а не наличие активной инфек-
ции; отрицательные результаты не исключают нали-
чия активного специфического воспаления [4, 9]. 

Диаскинтест выполняется с использованием ре-
комбинантного белка CFP10-ESAT6 и направлен на 
выявление активного туберкулёзного процесса. 
Чувствительность метода для диагностики гени-
тального туберкулёза составляет – 66,7%, специфич-
ность — 75% [4, 15]. 

Проба Коха проводится путём подкожного вве-
дения 20–50–100 ТЕ туберкулина. В течение 48 ч 
после введения туберкулина осуществляют термо-
метрию через каждые 2 ч, дважды повторяют об-
щий анализ крови, а также выполняют бактериоло-
гическое исследование. Результат оценивают по 
общей, уколочной и очаговой реакциям. Общая 
реакция проявляется лихорадкой, слабостью, 
недомоганием, артралгиями и миалгиями. Уколоч-
ная реакция оценивается по наличию гиперемии и 
инфильтрата в области инъекции. Очаговая реакция 
проявляется активацией либо усилением признаков 
воспаления. Гилязутдинова З.Ш. отмечает, что при 
наличии туберкулёзного процесса в женских поло-
вых органах очаговая симптоматика чаще проявля-
ется усилением болей внизу живота, увеличением 
размеров воспалительного инфильтрата, появлени-
ем симптома субдефанса Брауде, появлением вы-
делений из половых путей и изменением их харак-
тера. Следует отметить, что проба Коха выполняет-
ся стационарно и не предназначена для скрининга 
[16]. 

Лещенко О.Я. и соавт. (2018) рекомендуют при ге-
нитальном туберкулёзе после пробы Коха через 24, 
48, 72 часа осуществлять забор диагностического 
материала (вагинальные выделения, аспираты из 
полости матки) для исследования молекулярно-
генетическим методом или другими возможными [5]. 

Квантифероновый тест основан на применении 
твердофазного иммуносорбентного анализа для 
определения уровня INF-γ, высвобождаемого сен-
сибилизированными Т-клетками, стимулированны-

ми in vitro специфическими антигенами (ESAT-6 и 
CFP-10) [17]. 

В основе теста T-SPOT-TB лежит подсчёт количе-
ства периферических мононуклеаров, продуциру-
ющих INF-γ после стимуляции специфическими ту-
беркулёзными антигенами. 

Тест T-SPOT.TB используется при проведении 
скрининга среди пациентов, относящихся к группам 
риска по заболеванию туберкулёзом. Кроме того,  
T-SPOT.TB может использоваться в качестве допол-
нительного диагностического метода при обследо-
вании пациентов с подозрением на туберкулёз, при 
отрицательных результатах других диагностических 
тестов у пациентов с иммуносупрессией. Чувстви-
тельность описанных тестов в диагностике гени-
тального туберкулёза составляет 86–94%, специ-
фичность – 70–75% [17]. 

Среди инструментальных методов диагностики 
используются ультразвуковое исследование, гисте-
росальпингография, гистероскопия, а также лапа-
роскопия [4]. 

По данным ультразвукового исследования при-
датков матки при туберкулёзном сальпингоофарите 
наблюдается отёк стенки трубы, наличие сактосаль-
пинкса, а также утолщение продольных складок 
слизистой оболочки, которые при поперечном се-
чении имеют вид «зубчатого» колеса, единичные 
или множественные кальцинаты. При туберкулёз-
ном эндометрите наблюдается чаще гиперплазия, 
реже – атрофия эндометрия, наличие деформации 
полости матки, синехий и кальцинатов [1, 17]. 

По данным гистеросальпингографии наблюдает-
ся дилатация маточных труб, а также развитие их 
непроходимости. Контур поражённой трубы неров-
ный с чёткообразной деформацией («нитка бус»), 
окклюзия маточных труб и спайки в перитубарной 
области, которые могут проявляться в виде разлива 
контраста, иногда – в виде штопора [17]. 

Для туберкулёзного эндометрита характерным 
является наличие внутриматочных синехий, дефор-
мации полости матки («Т-образная», «псевдоодно-
рогая» матка), вплоть до её полной облитерации – 
синдром Неттера, при котором формируется при-
знак «пальца в перчатке»: визуализируется церви-
кальный канал и небольшая часть полости матки 
[19]. При развитии туберкулёзного цервицита на 
гистеросальпингографии (ГСГ) визуализируется 
«зубчатый» цервикальный канал с наличием псев-
додивертикулов, может также развивтаться полная 
атрезия цервикального канала [17]. Klein и соавт. 
(1976) разработали критерии диагностики гени-
тального туберкулёза по данным ГСГ [20]: 

 наличие кальцификатов в региональных лимфа-
тических узлах, а также в области придатков матки; 

 наличие обструкции маточной трубы в зоне пе-
рехода между перешейком и ампулой; 
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 множественные сужения по ходу маточных 
труб; 

 наличие внутриматочных спаек при отсутствии 
в анамнезе выскабливания или хирургического 
прерывания беременности. 

Важным методом диагностики генитального ту-
беркулёза является лапапароскопия, при выполне-
нии которой обнаруживают спаечный процесс в 
полости малого таза, а также брюшной полости 
(синдром Хью-Фритца-Куртиса), положительный 
симптом «парашюта Шармы», при котором восхо-
дящая ободочная кишка полностью спаяна с перед-
ней брюшной стенкой, а её брыжейка толстой киш-
ки напоминала раскрытый парашют с небольшим 
казеозным узелком. Также в 50% случаев обнаружи-
вают бугорковые высыпания на поражённых орга-
нах, наличие асцита в 20%, гидросальпинкса, пиос-
альпинкса, деформации и кальцинации маточных 
труб [1, 21]. Кроме того, лапароскопия позволяет 
провести забор материала для лабораторной диа-
гностики процесса, в том числе морфологического 
исследования [1]. 

Таким образом, диагностика генитального тубер-
кулёза является достаточно сложной задачей, учи-
тывая особенности течения заболевания, а также 
клинической картины. Ниже приводим собственное 
клиническое наблюдение, подтверждающее ска-
занное выше. 

 
Клинический случай 
Пациентка М., 30 лет, поступила в хирургическое 

отделение Городской туберкулёзной больницы № 2 
г. Санкт-Петербурга с диагнозом «Туберкулёз поло-
вой системы (МБТ+). Туберкулёзный эндометрит?». 

При поступлении предъявляет жалобы на отсут-
ствие беременности в течение 8 лет. Состоит на 
учёте у врача акушера-гинеколога в женской кон-
сультации по поводу вторичного бесплодия, хрони-
ческого двустороннего сальпингоофарита с неод-
нократными обострениями, по поводу которого 
получала различную антибактериальную терапию с 
временным эффектом. Предпринималась одна по-
пытка экстракорпорального оплодотворения с не-
удовлетворительным результатом. 

Анамнез заболевания. Ранее туберкулёзом не 
болела, туберкулёзный контакт не установлен, еже-
годно проходит флюорографию, последняя – без 
патологии. Страдает вторичным бесплодием в те-
чение 8 лет. 

На руках данные гистеросальпингографии, вы-
полненной дважды: 10 лет назад – матка с «тупым» 
правым углом, трубы контрастированы, с выходом 
контраста в брюшную полость; 5 лет назад – матка 
контрастирована, правая труба контрастирована с 
выходом контраста в брюшную полость и периту-
барное пространство, левая труба контрастирована, 

ригидна, с множественными законтурными тенями 
(фистулами?).  

На момент поступления по данным гистеросаль-
пингографии: матка с «тупым» правым углом, маточ-
ные трубы не контрастированы, с кальцинатом сле-
ва?, с выходом контраста в брюшную полость с обе-
их сторон. 

Амбулаторно был выполнен посеве BACTEC, по 
результатам которого установлен рост M. tuberculo-
sis, а также рост неспецифической флоры. 

Анамнез жизни. Состоит в зарегистрированном 
браке, есть сын 8 лет. Вредных привычек и зависи-
мостей нет, гепатита B, C нет, сифилиса нет,  
ВИЧ-инфекции нет, перенесённые операции: в 14 
лет аппендектомия без осложнений. БЦЖ привита 
по возрасту. В подростковом возрасте реакция 
Манту без особенностей. Аллергологический 
анамнез без особенностей. 

Менструации с 11 лет по 4—5 дней, через 30 дней, 
регулярные, болезненные, обильные. Беременность 
была 1, завершилась срочными родами, в послеро-
довом периоде развился острый метроэндометрит. 

Объективный статус. Рост 160 см, масса тела 89 кг. 
Состояние при поступлении удовлетворительное, 
сознание ясное, температура тела 36,7 ºС. Кожные 
покровы розовые, чистые. Периферические лимфа-
тические узлы не увеличены. Костно-мышечный ап-
парат без деформации. ЧСС – 76 в минуту, АД – 
110/70 мм рт. ст. Тоны сердца ясные, частота дыха-
тельных движений – 17 в минуту, дыхание везику-
лярное. Язык чистый, живот мягкий, безболезнен-
ный, печень у края рёберной дуги, селезёнка не 
пальпируется, симптом поколачивания отрицатель-
ный с обеих сторон. Физиологические отправления 
не нарушены. 

St. genitalis. Наружные половые органы развиты 
правильно, по женскому типу, оволосение по жен-
скому типу. 

Осмотр на зеркалах. Слизистая оболочка влага-
лища физиологической окраски. Влагалищная часть 
шейки матки гипертрофирована, рубцоводеформи-
рована. Определяется участок эктопии цилиндри-
ческого эпителия диаметром до 1,5 см. Выделения 
слизистые, умеренные. 

Двуручное влаглищно-брюшностеночное иссле-
дование. Тело матки в положении anteflexion, ante-
versio, не увеличено, плотное, ограничено в по-
движности, безболезненное. Область придатков 
тяжистая с обеих сторон. Образований и инфиль-
тратов в полости малого таза не выявлено, своды не 
глубокие. 

Данные лабораторных обследований: клиниче-
ский анализ крови, мочи, биохимический анализ 
крови, коагулографическое исследование – без от-
клонений от нормальных показателей. 
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Результаты бактериоскопического исследования 
мокроты, отделяемого цервикального канала, пунк-
тата из брюшной полости, соскоба из полости матки 
и цервикального канала – кислотоустойчивые мик-
роорганизмы не обнаружены. 

Выполнено ультразвуковое исследование орга-
нов малого таза. Заключение: признаки эндометри-
оза тела матки, гиперплазии эндометрия, множе-
ственных кист эндоцервикса. 

Обзорная рентгенограмма органов грудной 
клетки: в лёгких без свежих очаговых и инфильтра-
тивных изменений. 

Была выполнена полимеразная цепная реакция в 
режиме real-time отделяемого из цервикального 
канала – обнаружена ДНК M. tuberculosis, устойчивая 
к изониазиду (H) и рифампицину (R). 

Учитывая анамнестические данные, данные ла-
бораторных и инструментальных методов был вы-
ставлен окончательный диагноз: туберкулёз при-
датков матки, фаза инфильтрации, МБТ (+), множе-
ственная лекарственная устойчивость (HR). Эктопия 
шейки матки. Вторичное бесплодие. 

Было принято решение о проведении интенсив-
ной фазы химиотерапии по режиму для штаммов с 
множественной лекарственной устойчивостью: Бе-
даквилин – 0,4, Линезолид – 0,6, Левофлоксацин – 
1,0, Циклосерин – 1,0, Капреомицин – 1,0 до 240 доз; 
в дальнейшем было принято решение о переводе 
на фазу продолжения терапии в том же режиме в 
количестве 360 доз. В результате лечения у паци-
ентки отмечалась положительная клинико-
рентгенологическая динамика. Пациентка выписана 
в удовлетворительном состоянии. 

 
Обсуждение 
Наиболее частой формой генитального туберку-

лёза у женщин является специфическое поражение 
придатков матки. Ведущей жалобой при этом явля-

ется бесплодие. В представленном клиническом 
примере пациентка отмечает, что в течение 8 лет у 
неё отсутствует беременность, в анамнезе отмечает 
наличие хронического двустороннего сальпингоо-
фарита, с частыми обострениями, по поводу кото-
рых неоднократно проводилась антибактериальная 
терапия, что, возможно, и стало причиной приобре-
тения множественной лекарственной устойчивости 
M. tuberculosis. 

Следует отметить, что по данным сальпингогра-
фии, выполненной за 5 лет до обращения в клинику, 
уже отмечаются признаки наличия процесса в при-
датках матки: левая труба контрастирована, ригид-
на, с множественными законтурными тенями (фи-
стулами), однако не была обследована на наличие 
генитального туберкулёза. Кроме этого, на фоне 
возможного специфического воспалительного про-
цесса в придатках матки была выполнена попытка 
экстракорпорального оплодотворения. 

Представленный клинический пример демон-
стрирует сложность диагностики генитального ту-
беркулёза – наличие неспецифических жалоб, дли-
тельное течение процесса, а также отсутствие 
настороженности у врача. Важно отметить, что у 
пациентки отсутствовали данные о наличии контак-
та с больным туберкулёзом или перенесённого 
процесса, что также может быть расценено как ар-
гумент в сторону отсутствия специфического про-
цесса. Выше мы указывали, что наличие данных о 
перенесённом туберкулёзе или контакте с заражён-
ным пациентом выявляется далеко не всегда. 

 
Заключение 
Таким образом, проблема своевременной диа-

гностики генитального туберкулёза остаётся акту-
альной по причине отсутствия специфических симп-
томов, длительности течения процесса и требует 
настороженности от врача акушера-гинеколога. 
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