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Резюме. Туберкулез женских половых органов (ТЖПО) вызывается бациллами 

Mycobacteria tuberculosis и обычно является вторичным по отношению к туберкулезу легких. 

Распространенность туберкулеза женских половых органов не точная, так как в большинстве 

случаев вовремя не диагностируется. В разных странах заболеваемость ТЖПО варьируется от 

1% до 30%. Во время первичного инфицирования M. tuberculosis, распространение происходит 

гематогенным и/или лимфогенным путями и оседают в различных органах в виде латентных 

форм. У 5-15% инфицированных пациентов латентные формы микобактерий, под 

воздействием различных факторов реактивируются, вызывая вторичное заболевание. 

Туберкулез женских половых органов, особенно в слаборазвитых странах, продолжает 

оставаться основной причиной нарушения менструального цикла и бесплодия. Наиболее 

распространенным проявлением ТЖПО является бесплодие из-за поврежденных 

фаллопиевых труб, очень низкой восприимчивости эндометрия или повреждения яичников с 

низким овариальным резервом и объемом. Диагноз ТЖПО требует подтверждения 

комбинацией тестов. Гинекологи могут начать с получения информации через историю 

болезни пациента, общий физический осмотр, осмотр брюшной полости и гинекологический 

осмотр. Рентгенография грудной клетки может показать активные легочные или старые 

зажившие поражения перенесенного туберкулеза, что приводит к подозрениям на поражение 

гениталий. Обычные методы диагностики ТЖПО включают различные методы визуализации, 

бактериологические, молекулярные и патологические методы, которые дают положительный 

результат только у небольшого процента пациентов, в результате чего во многих случаях 

состояние остается не выявленным. Как и при туберкулезе легких, лечение ТЖПО длится в 

общей сложности шесть месяцев. Хирургическое вмешательство не рекомендуется при ТЖПО 

из-за многочисленных рисков, и рекомендуется пероральная противотуберкулезная терапия. 

Большое значение имеет информирование больных туберкулезом легких о необходимости 

соблюдения мер инфекционного, а также о соблюдении режима рекомендованной терапии. 

Ключевые слова: внелегочный туберкулез, туберкулез женских половых органов, 

клинико-эпидемиологическая характеристика, диагностика, лекарственная устойчивость, 

молекулярно-генетические методы. 
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Корутунду. Аялдардын жыныс органдарынын кургак учугу, кургак учук 

микобактериясынын таякчасынан келип чыгат жана көбүнчө өпкө кургак учугунун экинчи 

түрү болуп саналат. Аялдардын жыныс органдарынын кургак учуктун таралышы так эмес, 

анткени көпчүлүк учурда ал өз убагында аныкталбайт. Ар кайсы өлкөлөрдө аялдардын жыныс 
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органдарынын кургак учук оорусу 1% дан 30% ке чейин өзгөрөт. M. tuberculosis менен 

биринчи жолу жуккан учурда таралуу кан жана/же лимфа жолу менен жүрөт жана ар кандай 

органдарда жашыруун формада сакталат. Инфекцияланган оорулуулардын 5-15 % 

микобактериялардын жашыруун формалары ар кандай факторлордун таасири астында кайра 

активдешип, экинчилик ооруну пайда кылат. Айрыкча өнүкпөгөн өлкөлөрдө аялдардын 

жыныс органдарынын кургак учугу этек киринин бузулушунун жана тукумсуздуктун негизги 

себеби болуп калууда. Аялдардын жыныс органдарынын кургак учугунун эң кеңири таралган 

көрүнүшү – жатын түтүктөрүнүн бузулушунан улам тукумсуздук, эндометриянын өтө төмөн 

кабыл алуу жөндөмдүүлүгү же энелик бездин запасы жана көлөмү төмөн болгон энелик бездин 

бузулушу. Аялдардын жыныс органдарынын кургак учугунун диагнозу тесттердин айкалышы 

менен ырастоону талап кылат. Гинекологдор оорулуунун тарыхын, жалпы физикалык 

текшерүү, абдоминалдык текшерүү жана гинекологиялык текшерүү аркылуу маалымат алуу 

менен башташы мүмкүн. Көкүрөк рентгени, өпкөнүн активдүү же мурунку кургак учуктун 

эски айыккан жараларын көрсөтүшү мүмкүн, бул жыныстык органдардын катышуусуна 

шектенүүгө алып келет. Аялдардын жыныс органдарынын кургак учугунун 

диагностикасынын салттуу ыкмаларына ар кандай сүрөттөө, бактериологиялык, 

молекулярдык жана патологиялык методдор кирет, алар пациенттердин аз гана пайызында оң 

болуп, көп учурларда абалды билинбей калтырышат. Өпкө кургак учугундагыдай эле, 

аялдардын жыныс органдарынын кургак учугу үчүн дарылоо жалпысынан алты айга созулат. 

Көптөгөн тобокелдиктерден улам аялдардын жыныс органдарынын кургак учугунда хирургия 

сунушталбайт жана кургак учукка каршы оозеки терапия сунушталат. Өпкө кургак учугу 

менен ооругандарга инфекциялык чараларды сактоо, ошондой эле сунушталган терапия 

режимин сактоо зарылчылыгы жөнүндө маалымат берүү чоң мааниге ээ. 

Негизги сөздөр: өпкөдөн тышкаркы кургак учук, аялдардын жыныс органдарынын кургак 

учугу, клиникалык жана эпидемиологиялык мүнөздөмөлөрү, дарт аныктоосу, дары-

дармектерге туруктуулук, молекулярдык-генетикалык методдор. 
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Summary. Tuberculosis of the female genital organs (FGTB) is caused by the bacillus 

Mycobacteria tuberculosis and is usually secondary to pulmonary tuberculosis. The prevalence of 

tuberculosis of the female genital organs is not accurate, since in most cases it is not diagnosed in 

time. In different countries, the incidence of FGTB varies from 1% to 30%. During the primary 

infection with M. tuberculosis, spread occurs by hematogenous and/or lymphogenous routes and is 

deposited in various organs in the form of latent forms. In 5-15% of infected patients, latent forms of 

mycobacteria are reactivated under the influence of various factors, causing a secondary disease. 

Tuberculosis of the female genital organs, especially in underdeveloped countries, continues to be 

the main cause of menstrual irregularities and infertility. The most common manifestation of FGTB 

is infertility due to damaged fallopian tubes, very low endometrial receptivity, or ovarian damage 

with low ovarian reserve and volume. The diagnosis of FGTB requires confirmation by a combination 

of tests. Gynecologists may start by obtaining information through the patient's medical history, 

general physical examination, abdominal examination, and gynecological examination. Chest x-ray 

may show active pulmonary or old healed lesions of previous tuberculosis, leading to suspicion of 

genital involvement. Conventional methods for diagnosing FGTB include various imaging, 

bacteriological, molecular, and pathological methods, which are positive in only a small percentage 

of patients, leaving the condition undetected in many cases. As with pulmonary tuberculosis, 
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treatment for FBM lasts a total of six months. Surgery is not recommended in SVT due to multiple 

risks, and oral anti-tuberculosis therapy is recommended. Of great importance is informing patients 

with pulmonary tuberculosis about the need to comply with infectious measures, as well as 

compliance with the recommended therapy regimen. 

Key words: extrapulmonary tuberculosis, female genital tuberculosis, clinical and 

epidemiological characteristics, diagnostics, drug resistance, molecular genetic methods.

 

Введение. Нами проведен поиск в 

электронных базах данных PubMed, 

MEDLINE, Scopus, Google Scholar на предмет 

исследований, опубликованных за период с 

2006 до апреля 2023 года. 

Туберкулез (ТБ) — это инфекционное 

заболевание, которое является основной 

причиной ухудшения здоровья и одной из 

основных причин смерти во всем мире [1]. До 

пандемии коронавируса (COVID-19) ТБ был 

ведущей причиной смерти от одного 

инфекционного агента и стоял выше 

ВИЧ/СПИДа [1,2].  

Эпидемиология. По оценкам Всемирной 

организации здравоохранения (ВОЗ), в 2021 

г. ТБ заболели 10,6 миллиона человек (95%-й 

ИН: 9,9–11 миллионов), что на 4,5% больше, 

чем 10,1 миллиона человек (95%-й ИН: 9,5–

10,7 миллиона) в 2020 г. В период с 2020 по 

2021 г. заболеваемость ТБ (новые случаи 

заболевания на 100 000 человек в год) 

возросла на 3,6%, обратив вспять снижение 

примерно на 2% в год, наблюдаемое в 

течение большей части предыдущих двух 

десятилетий. Чистое сокращение в период с 

2015 по 2021 г. составило 10%, что равно 

лишь половине пути до достижения первого 

контрольного показателя стратегии ВОЗ по 

ликвидации ТБ [1-3].  

Пандемия COVID-19 вызвала перебои в 

оказании многих видов медицинской помощи, 

но особенно негативно повлияла на работу 

противотуберкулезных служб. Наиболее 

очевидным и непосредственным результатом 

стало значительное сокращение 

зарегистрированного числа людей с впервые 

диагностированным ТБ в глобальных 

масштабах. С пикового значения на уровне 7,1 

миллиона человек в 2019 г. это число 

уменьшилось до 5,8 миллиона в 2020 г. (–18%), 

опустившись до уровня, который в последний 

раз наблюдался в 2012 г. В 2021 г. произошло 

частичное восстановление этого показателя – 

до 6,4 миллиона человек (уровень 2016–2017 

гг.). Основная часть сокращения в 2020 г. 

пришлась на три страны – Индию, Индонезию 

и Филиппины (67% от общемирового 

показателя). В 2021 г. они добились частичного 

восстановления уровней, но на их долю все 

еще приходилось 60% глобального 

сокращения по сравнению с уровнем 2019 г. В 

число других стран с тяжелым бременем ТБ, в 

которых наблюдалось значительное 

относительное сокращение этого показателя из 

года в год (>20%), входят Бангладеш (2020 г.), 

Лесото (2020 г. и 2021 г.), Мьянма (2020 г. и 

2021 г.), Монголия (2021 г.) и Вьетнам (2021 г.) 

[1,2]. 

По оценкам, в период с 2019 г. по 2021 г. 

число случаев смерти от ТБ в мире возросло, 

обратив вспять снижение, наблюдавшееся в 

период с 2005 по 2019 г. В 2021 г. произошло 

1,4 миллиона случаев смерти среди ВИЧ-

негативных людей (95%-й интервал 

неопределенности (ИН): 1,3–1,5 миллиона) и 

187 000 случаев смерти (95%-й ИН: 158 000–

218 000) среди ВИЧ-позитивных людей, что 

в общей сложности составляет 1,6 миллиона. 

Это значение превысило наилучшие оценки в 

1,5 миллиона в 2020 г. и 1,4 миллиона в 2019 

г., вернувшись к уровню 2017 г. Чистое 

сокращение с 2015 по 2021 г. составило 5,9%, 

что равно примерно одной шестой части пути 

до достижения первого контрольного 

показателя Стратегии ВОЗ по ликвидации 

туберкулеза [1-3]. 

Для смягчения и обращения вспять 

негативного воздействия пандемии COVID-

19 на борьбу с ТБ необходимо срочно 

активизировать усилия и подкрепить их 

увеличением финансирования. 

Необходимость действий становится еще 

более насущной в контексте войны в 

Украине, продолжающихся конфликтов в 

других частях мира, глобального 

энергетического кризиса и связанных с ним 

рисков для продовольственной безопасности, 

которые, по всей вероятности, усугубят 

некоторые из более широких детерминант 

туберкулеза [1]. 
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ТБ легких, составляет 85% всех 

зарегистрированных случаев туберкулеза в 

мире [1,4]. Однако внелегочный туберкулез 

(ВТБ), который поражает другие части тела, 

кроме легких, становится серьезной 

проблемой в усилиях по профилактике и 

борьбе с туберкулезом [2,3]. ВТБ остается 

актуальной проблемой, поскольку наряду со 

снижением заболеваемости отмечается 

увеличение числа запущенных, поздно 

диагностированных случаев [2] и составляет 

15-20% от всех форм туберкулеза [3]. 

Распространенность ВТБ среди 

зарегистрированных случаев ТБ в 

Африканском регионе в глобальном отчете за 

2018 г. составила 16%, что является вторым 

по величине после региона Восточного 

Средиземноморья (24%), что превышает 

глобальную распространенность ВТБ (15%). 

Самая низкая распространенность была 

зарегистрирована в регионе Западной части 

Тихого океана (8%) [1,4]. Одним из видов 

внелегочного проявления ТБ является 

туберкулез урогенитальных органов (УГ-ТБ), 

на долю которого приходится 5% всех 

женских тазовых инфекций и 10% случаев 

легочного туберкулеза [5-7]. Доля 

урогенитального туберкулеза среди всех 

форм ВТБ, описанных в литературе, 

варьируется в зависимости от 

географического региона: от 15–20% в 

Африке, Азии, Восточной Европе и 

Российской Федерации, до 2–10% в Западной 

Европе и США. Различия между 

географическими районами могут отражать 

местные показатели распространенности 

эндемического ТБ или погрешность 

исследования [1,2,7].  

ТЖПО впервые был описан Морганьи в 

1744 году при вскрытии молодой женщины, 

умершей от туберкулезного перитонита [8]. 

ТЖПО является относительно редким и 

трудно диагностируемым заболеванием и 

встречается в среднем в 0,5–2,0 случаях на 

100 тыс. населения [8-10]. Точная частота 

возникновения ТЖПО неизвестна из-за 

бессимптомных случаев, расплывчатой 

симптоматики и отсутствия надежной 

диагностики с высокой чувствительностью 

[11-15]. Распространенность ТЖПО по 

данным разных авторов и по годам 

приведены в таблице 1

.

Таблица 1 – Эпидемиологическая ситуация ТЖПО по данным разных авторов 
№ Авторы, год публикации (%) распространенности ТЖПО 

1.  Sharma J. B. et al. 20187 В США – 1%; Пакистане – 4-8%; Южной Африке – 15-21,1%; 

Индии – 1-19%.  

2.  Sharma J. B. et al. 20239 В Португалии – 0,72%; США – 1%; Пакистане – 20%; Индии 

– от 6 до 25%.  

3.  Grace G. A et al. 201712 В Индии – 19-30%  

4.  Tzelios C et al. 202210 В США <1%; в Италии до 2%; в Саудовской Аравии – 4%; в 

Йемене – 7%; в Нигерии – 17%; в Пакистане – 2-20%; в 

Южной Африке – 6-21%; в Индии – 3-26%. 

5.  Кульчавеня Е.В. 202216 В Индии – 3-16%;  

6.  Tjahyadi D et al. 202217 В США- 1%; в скандинавских странах-1%; в Пакистане - 4-

8%, в ЮАР-1%, в разных частях Индии от 16,1- до 19%. 

7.  Krishna V. et al. 202318 В Африке, Азии, Восточной Европе – от 15 до 20%; в России 

– до 2%; в Западной Европе и США – до 10%; в Индии – от 

1% до 19%.  

В Кыргызской Республике (КР) за 

последние 10 лет (2010-2019 гг.) отмечается 

статистически незначимое снижение уровня 

заболеваемости ВЛТ (p = 0,446, χ2, с 30,7 в 

2010 г. до 19,5 в 2019 г.). Показатель 

заболеваемости ВЛТ все эти годы был 

значимо ниже заболеваемости легочного 

туберкулеза [19]. Число заболевших ВЛТ 

уменьшилось на 381 случай, т. е. на 23,3% 

(2010-2019 гг.). В 2018 и 2019 г. отмечено 

увеличение доли костно-суставного 

туберкулеза на 19,0 и 18,1% соответственно 

против 11,7% в 2010 г., что возможно связано 

с улучшением диагностики микобактерий ТБ 

(МБТ). В КР, помимо клинико-лучевых 

методов диагностики ВЛТ, верификацию 
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МБТ долгое время осуществляли 

микробиологическими методами 

бактериоскопии и посева, что имело 

существенные недостатки: низкую 

эффективность при первом методе и 

длительные сроки ожидания при втором. 

Лишь в 2008 г. был внедрен Bactec MGIT-960, 

а в 2011 г. ‒ Hain-тест (LPA) и Xpert/MTB-Rif, 

что улучшило этиологическую диагностику 

ВТБ и выявление лекарственно-устойчивых 

случаев [19]. 

За последние года в КР нет точных данных 

о заболеваемости ТЖПО, в 2012 году по 

данным Ибраевой А. А общая частота 

генитального туберкулеза, по отношению к 

общему числу женщин больных 

туберкулезом, составила 3,5% [20]. Общая 

заболеваемость ТБ выше всего в Чуйской 

области, в том числе в г. Бишкек. Для 

жительниц Баткенской области характерно 

большое число ТЖПО (7,7%), 

преимущественно раннего репродуктивного 

возраста. Меньше всего генитальный ТБ 

встречается у жительниц Иссык-Кульской и 

Таласской областей, более благополучных в 

социально-экономическом отношении 

регионах республики [20,21]. 

Патогенез. Во время первичного 

инфицирования M. tuberculosis, 

распространение происходит гематогенным 

и/или лимфогенным путями и оседают в 

различных органах в виде латентных форм. У 

5-15% инфицированных пациентов 

латентные формы микобактерий, под 

воздействием различных факторов 

реактивируются, вызывая вторичное 

заболевание [22]. Исследование ученных 

показали, что люди с низким иммунитетом, 

недоеданием, сахарным диабетом, 

чрезмерным курением, злоупотреблением 

алкоголем/наркотиками, почечным 

гемодиализом или ВИЧ-инфекцией являются 

восприимчивы к ТБ инфекции [22-24]. 

Путь передачи M. tuberculosis при ТЖПО 

в большинстве случаев происходит через 

гематогенный и/или лимфогенный пути 

распространения от зоны первичного 

поражения. [24-26]. Также, ТЖПО может 

быть непосредственно занесен во время 

полового контакта с партнером-мужчиной, у 

которого есть мочеполовой ТБ, который 

является редкой первичной инфекции ТБ [26-

28]. Некоторые авторы описали 

распространение ТЖПО из близлежащих 

органов, таких как кишечник, брюшные 

лимфатические узлы [21,25,29]. 

При реактивации латентных очагов 

гематогенной диссеминации МБТ 

фиксируется в дистальных отделах маточных 

труб. Затем в ТБ процесс вовлекается вся 

труба, матка, яичники и прилежащие участки 

брюшины [30]. ТБ поражает каждую часть 

женского репродуктивного органа. В Индии 

частота поражения женских половых органов 

ТБ - это фаллопиевы трубы (95–100%); 

эндометрий матки (50–60%); яичники (20–

30%); шейка матки (5–15%); миометрий 

матки (2,5%); и влагалище и/или вульва (1%). 

Аналогичный результат был зарегистрирован 

в ретроспективно собранном случае ТЖПО, 

диагностированном с 2006 по 2016 годах в 

отделении патологии университетской 

больницы Хасана II, Марокко, где выявлено, 

что наиболее вовлеченными половыми 

органами были фаллопиевы трубы (63,84%), 

за ними следовали яичники (46,15%), 

эндометрий (38,46%) и шейка матки (23,07%) 

[21,25,31,32].  

Пациенты с ТБ фаллопиевых труб 

составляют 90% от общего числа случаев 

ТЖПО и при обследовании выявляются 

застойные явления, туберкулезные бугорки, 

гидросальпинкс, пиосальпинкс и 

тубоовариальные образования [33,34]. 

Женщин с эндометриальным ТБ составляют 

50% от общего числа случаев ТЖПО и 

выявляются внутриутробные спайки, 

казеозные изменения и изъязвления. 

Пациентки с ТБ яичников составляют 10% от 

общего числа случаев ТЖПО и выявляют 

тубоовариальные образования [33-35]. 

Пациентки с ТБ шейки матки составляют от 

5% до 15% от общего числа случаев ТЖПО и 

имеют гранулематозные поражения. Случаи 

вагинального ТБ и ТБ вульвы редко 

встречаются и составляют около 1% до 2% от 

общего числа случаев ТЖПО и часто имеют 

гипертрофические поражения или 

незаживающую язву [32,33]. ТЖПО зачастую 

протекает совместно с другими 

гинекологическими патологиями, такими как 

рак яичников, пролапс гениталий или миома 

матки [29,30,33,35]. 
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Клиническая картина ТЖПО зависит от 

места инфекции. Около 40% бесплодных 

женщин с ТЖПО протекают бессимптомно 

[28,30,34,36]. Наиболее распространенным 

проявлением ТЖПО является бесплодие из-

за поврежденных фаллопиевых труб, очень 

низкой восприимчивости эндометрия или 

повреждения яичников с низким 

овариальным резервом и объемом. 

Большинство пациентов испытывали 

хроническую боль внизу живота и в области 

таза, сопровождающуюся несколькими 

характеристиками, такими как тазовая масса, 

киста, абсцесс, диспареуния, менструальная 

дисфункция, дисменорея или кровотечение в 

постменопаузе. Обнаружение этих 

симптомов у пациенток с бесплодием может 

привести к ТЖПО (табл. 2) [38-43].

 

Таблица 2 – Клиническая картина ТЖПО по данных разных авторов 
№ Симптомы Авторы 

1. Боль внизу живота 
(Shahzad, 2012)37, (Ali and Abdallah, 2012)38, and (Jindal, 

2006)39 

2. 
Нарушения менструального 

цикла 

(Shahzad, 2012)37 and (Ali and Abdallah, 2012)38 

3. 
Бели (выделения из 

влагалища) 

(Shahzad, 2012)37, (Parvez et al., 2017)40, (Jindal, 2006)39, and 

(Djuwantono et al., 2017)41 

4. Нарушения веса (Shahzad, 2012)37 

5. Субфебрильная температура (Shahzad, 2012)37 

6. 
Разрыв внематочной 

беременности 

(Shahzad, 2012)37 

7. Хроническая тазовая боль 
(Ali and Abdallah, 2012)38, (Parvez et al., 2017)40, (Jindal, 

2006)39, and (Djuwantono et al., 2017)41 

8. Дисменорея 
(Ali and Abdallah, 2012)38, (Jindal, 2006)39, and (Djuwantono et 

al., 2017)41 

9. 
Кровотечение в 

постменопаузе 

(Ali and Abdallah, 2012)38, (Djuwantono et al., 2017)41 

10. Меноррагия (Parvez et al., 2017) 

11. Бесплодие 
(Shahzad, 2012)37, (Ali and Abdallah, 2012)38, (Jindal, 2006)39, 

(Parvez et al., 2017)40, (Djuwantono et al., 2017)41 

13. Олигоменорея (Parvez et al., 2017)40 

14. Лихорадка (Jindal, 2006)40 and (Djuwantono et al., 2017)41 

15. 
Растянутая фаллопиева труба, 

толстая стенка  

(Efared et al., 2019)42 

Большинство случаев генитального ТБ 

наблюдалось у фертильных людей в возрасте 

от 20 до 45 лет [44-46]. Хотя генитальный ТБ 

может иметь различные клинические 

признаки, это состояние обычно протекает 

бессимптомно и первоначально выявляется 

при обследовании на предмет бесплодия [47-

49]. Наиболее распространенным симптомом 

является бесплодие; дополнительными 

симптомами являются нерегулярные 

изменения менструального цикла (такие как 

гипоменорея, обильные менструальные 

кровотечения, дисменорея и метроррагия), 

боль в области таза и выделения из 

влагалища, которые не являются 

нормальными. Иногда может быть и 

бессимптомным. ТБ репродуктивного тракта 

проявляется жалобами, напоминающими рак 

эндометрия, а именно постменопаузальными 

кровотечениями, постоянными белями и 

пиометрой у женщин в постменопаузе, как 

указано в таблице 2. [39,41,43,46,48,49]. 

Диагностика. Диагноз ТЖПО требует 

подтверждения комбинацией тестов. 

Гинекологи могут начать с получения 

информации через историю болезни пациента, 

общий физический осмотр, осмотр брюшной 

полости и гинекологический осмотр. 

Рентгенография грудной клетки может 

показать активные легочные или старые 

зажившие поражения перенесенного ТБ, что 

приводит к подозрениям на поражение 

гениталий [49-51]. Ультразвуковое 

исследование (УЗИ) также имеет огромное 

диагностическое значение [52]. УЗИ может 

показать гетерогенный и тонкий эндометрий, 
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эндометриальную жидкость, кальцификацию 

или полосы и внутриматочные синехии при 

туберкулезе эндометрия. УЗИ также может 

продемонстрировать наличие 

гидросальпингов с признаками зубчатого 

колеса и неоднородных увеличенных 

яичников со свободной перитонеальной 

жидкостью и фиксированными 

образованиями придатков [52,53]. 

Гистероскопия и лапароскопия 

выполняются в соответствии с указаниями. 

Гистероскопия используется для 

визуализации полости эндометрия и может 

выглядеть нормально при отсутствии 

туберкулеза эндометрия. Обычно имеется 

бледная полость, различные степени 

внутриутробной, наличие бугорков и 

небольших белых казеозных узелков [53,54]. 

Поскольку фаллопиевы трубы вовлечены в 

90% случаев ТЖПО, лапароскопические 

результаты могут улучшить диагностику. Эти 

данные включают милиарные бугорки; белые, 

желтые и непрозрачные пятна на матке, 

трубах, яичниках и брюшине; небольшие 

набухшие трубки с агглютинированными 

фимбриями; блокада маточных труб; 

гидросальпинкс; дилатация трубки; слияние 

конца фимбрии; кальцинированные трубки; и 

спайки в брюшной полости и тазу [49,51,54]. 

Микробиологическое исследование 

патологического материала при ТЖПО 

методом посева на плотные питательные среды 

мало информативно, необходимо выполнять 

полимеразную цепную реакцию и применять 

другие молекулярно-диагностические методы 

[51,53,55]. Основными причинами поздней 

диагностики являются: нечеткие клинические 

признаки и низкий уровень настороженности 

врачей. Поскольку бесплодие – это частое 

осложнение ТЖПО, всех инфертильных 

женщин необходимо обследовать на ТБ в 

полном объеме: ультразвуковое исследование, 

гистеросальпингография, компьютерное 

томография органов брюшной полости и 

малого таза, в сложных случаях – 

диагностическая лапароскопия с обязательным 

взятием материала для патоморфологического 

и микробиологического исследований [48,55-

59]. 

Лечение. Как и при ТБ легких, лечение 

ТЖПО длится в общей сложности шесть 

месяцев. В течение первых двух месяцев 

интенсивной фазы перорально вводятся 

четыре препарата: рифампицин (R), 

изониазид (H), пиразинамид (Z) и этамбутол 

(E). В поддерживающей фазе в течение 

следующих четырех месяцев ежедневно 

назначался режим из трех препаратов (вместо 

предыдущих двух): рифампицин (R), 

изониазид (H) и этамбутол (E). Для лиц с 

первичным или вторичным ТЖПО, 

резистентным к лекарственным препаратам, 

назначают расширенный пероральный 

режим на 18–20 месяцев или короткий режим 

на срок не менее 9–12 месяцев [56,60].  

Хирургическое вмешательство не 

рекомендуется при ТЖПО из-за 

многочисленных рисков, и рекомендуется 

пероральная противотуберкулезная терапия. 

Возможно лишь ограниченное оперативное 

вмешательство в виде дренирования 

абсцесса. Однако диагностическая 

лапароскопия и гистероскопия выполняются 

сначала для диагностики, а затем для 

предсказания прогноза. Затем, когда 

противотуберкулезная терапия закончена, 

можно провести дополнительное лечение 

бесплодия [54,56,60]. 

Профилактика. Стратегии по снижению 

риска заражения микобактериями являются 

частью первичной профилактики ТБ. 

Поэтому необходимо информировать 

больных ТБ легких о необходимости 

соблюдения мер инфекционного, а также о 

соблюдении режима рекомендованной 

терапии. Принятие привычек безопасного 

секса может снизить риск генитальной 

инфекции, особенно генитального ТБ. 

Вакцина БЦЖ используется в качестве 

профилактической меры в странах с высоким 

бременем ТБ и может защитить от развития, 

запущенного ТБ в 80% случаев [60].  

Заключение. Точная распространенность 

ТЖПО не известна, так как нету 

настороженности врачей общего профиля к 

данной проблеме. В большинстве случаев 

ТЖПО выявляется среди женщин, 

обратившихся в медицинское учреждение по 

поводу бесплодия. Диагноз ставится в 

комплексе методов диагностики: 

тщательного анамнеза, клинического и 

гинекологического осмотра, обследование 

партнера, а также различных методов 

выявления M. tuberculosis.
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