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Резюме
Для туберкулеза женских половых органов характер-
ны клинические проявления, сходные со многими 
гинекологическими заболеваниями, в связи с этим 
возникают трудности диагностики данного патологи-
ческого процесса. В статье представлены клинические 
случаи дифференциальной диагностики генитального 
туберкулеза и аномалий развития матки у женщин ре-
продуктивного возраста с бесплодием и синдромом 
хронических тазовых болей.

Ключевые слова: туберкулез женских половых 
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Summary
Сlinical manifestations of female genital tuberculosis are 
similar to many gynecological diseases, therefore difficul-
ties arise in the diagnosis of this pathological process. The 
article presents clinical cases of differential diagnosis of 
genital tuberculosis and anomalies of uterine develop-
ment in women of reproductive age with infertility and 
chronic pelvic pain syndrome.

Keywords: female genital tuberculosis, infertility, con-
genital anomalies of the uterus

Введение

Генитальный туберкулез составляет около 5% 
всех воспалительных заболеваний женской половой 
сферы [1]. Для туберкулезной инфекции женских по-
ловых органов в 90–100% случаев характерно двусто-
роннее поражение маточных труб — туберкулезный 
сальпингит  — с наиболее выраженными измене-
ниями в ампулярных отделах [2]. В 50–60% случаев 
имеется специфический воспалительный процесс в 
полости матки (туберкулезный эндометрит) [3]. Яич-

ники поражаются в 10–30% случаев [4]. Клинические 
проявления данного заболевания неспецифичны и 
могут существенно варьировать в зависимости от 
распространенности процесса: общеинтоксикаци-
онные симптомы (субфебрилитет с ночной потливо-
стью, потеря аппетита, потеря веса, недомогание), 
нарушение менструального цикла (маточные кро-
вотечения, олигоопсоменорея, первичная и вторич-
ная аменорея, дисменорея), первичное и вторичное 
бесплодие, невынашивание беременности, хрони-
ческие тазовые боли, асцит, обильные выделения из 
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половых путей, при наличии пузырно-влагалищных, 
ректовагинальных свищей  — недержание мочи и 
кала [4]. В связи с олигобациллярностью туберку-
лезного поражения гениталий, неспецифичностью 
симптомов инфекция длительное время протекает 
латентно и диагностика заболевания остается доста-
точно затруднительной [4].

Аномалии развития матки наблюдаются у 4% жен-
щин репродуктивного возраста [5], являясь причиной 
бесплодия в 13% случаев, привычного невынашива-
ния беременности  — в 15%. Также для пороков раз-
вития матки характерны такие осложнения беремен-
ности, как преждевременные роды, неправильное 
положение плода и др. Аномалии матки, в зависимо-
сти от формы и вида, клинически могут проявляться 
наличием болевого синдрома, невозможностью поло-
вой жизни, нарушениями менструального цикла либо 
отсутствием менструаций [6].

Основными методами диагностики пороков 
развития матки являются: ультразвуковой метод, 
магнитно-резонансная томография, гистеросаль-
пингография, а также эндоскопические методы: ла-
пароскопическая и гистероскопическая диагностика. 
Аномалии развития матки, не сопровождающиеся на-
рушением оттока менструальной крови, могут быть не 
диагностированы в раннем репродуктивном периоде, 
но сопровождаться различной степенью выраженно-
сти болевого синдрома, нарушением менструальной 
и репродуктивной функции.

Клинический случай № 1

Пациентка М., 33 лет, поступила в отделение № 9 для 
больных урогенитальным туберкулезом ФГБУ СПб НИИФ 
с диагнозом: «Туберкулез гениталий. Туберкулезный ад-
нексит в стадии рассасывания», сопутствующий диагноз: 
«Миома матки. Бесплодие 1. Нарушение менструального 
цикла. ХВГ С, ранее перенесенный Lues. Хронический 
гастрит, вне обострения». Цель госпитализации: опре-
деление активности туберкулезного процесса, уточне-
ние причины тазовых болей и нарушения менструаль-
ного цикла. Жалобы при поступлении: тянущие боли в 
нижних отделах живота, преимущественно слева в те-
чение 6–7  лет, диспареуния, дисменорея, повышение 
температуры тела до 37,2 ºС в течение последних 3 лет, 
первичное бесплодие в течение 10 лет, нарушение мен-
струального цикла. Считает себя больной с 2012 г., ког-
да стали беспокоить жалобы: субфебрилитет, наруше-
ние менструального цикла, потливость, тянущие боли в 
нижних отделах живота. Диагноз «Туберкулез придатков 
матки, стадия инфильтрации» установлен в ПТД по месту 
жительства клинико-рентгенологически и на основании 
положительных туберкулиновых проб (Диаскинтест  — 
7 мм) в 2014 г. Проведена ПХТ по 1-му режиму в полном 
объеме в течение 6 мес, а также противорецидивный 
курс. Больная отмечала на фоне лечения невыраженную 

положительную динамику, но предъявляла жалобы на 
головные боли, снижение слуха на фоне приема изони-
азида и этамбутола.

Данные анамнеза: менструации с 16 лет, по 4 дня, 
через 14–28–30 дней, нерегулярные, болезненные, уме-
ренные, беременности — 0, бесплодие в течение 10 лет. 
Перенесенные гинекологические заболевания: хрониче-
ский сальпингоофорит, миома матки.

При гинекологическом осмотре: слизистая обо-
лочка влагалища и шейки матки  — без воспалитель-
ных изменений, не гиперемирована. Шейка матки ко-
нической формы, наружный зев точечный. Выделения 
светлые, умеренные. P.V.: тело матки в антефлексио, 
нормальных размеров, плотное, подвижное, безболез-
ненное при пальпации. В проекции левых придатков 
определяется плотное малоподвижное болезненное 
образование размерами 30×40 мм. Придатки справа 
не увеличены, чувствительные при пальпации. Своды 
свободные.

Данные инструментальных методов 
исследования
 • УЗИ органов малого таза: тело матки размерами 

52×29×30 мм, миометрий однородный, эндоме-
трий 11 мм, неоднородный. Полость матки не 
расширена, не деформирована. Левый яичник 
40×21  мм, содержит изоэхогенное включение 
20  мм  — эндометриоидная киста? К левому яич-
нику предлежит образование 30×29 мм, эхоплот-
ность соответствует миометрию, в центре имеется 
полость 18×14 мм, окруженная гипоэхогенным 
ободком  — функционирующий рудиментарный 
маточный рог? (рис. 1). Правый яичник у ребра 
матки 21×14 мм, содержит до 6 фолликулов диа-
метром до 7 мм. Жидкость в малом тазу  — в не-
большом количестве. Заключение: Аномалия раз-
вития матки. Рудиментарный функционирующий 

Рис. 1. Полостное образование 

с плотными стенками пароовариально
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маточный рог? Эндометриоидная? киста левого 
яичника.

• По данным проведенного МРТ-исследования ор-
ганов малого таза: признаки кист яичников с ге-
моррагическим содержимым, наиболее вероят-
но — эндометриоидных. МРТ-признаки аномалии 
развития матки.

Учитывая стойкий болевой синдром, субфебрили-
тет, сохраняющийся после проведенной ПХТ, данные 
УЗИ и МРТ-исследования, принято решение о прове-
дении диагностической лапароскопии. Интраопераци-
онно обнаружено: тело матки нормальных размеров, 
резко отклонено вправо, однорогой формы, визуально 
не изменено, длинной соединительнотканной пере-
мычкой связано с рудиментарным рогом размерами 
25×28  мм, располагающимся у левой боковой стенки 
таза. В позадиматочном пространстве без патологи-
ческих изменений. Эндометриоидные гетеротопии не 
определяются. Правая маточная труба не изменена. 
Левая маточная труба, отходящая от рудиментарного 
рога, длиной 80  мм, превращена в гидрогематосаль-
пинкс с расширением ампулярного отдела до 30 мм, 
плотными сращениями спаяна с левым яичником, жи-
ровой подвеской сигмовидной кишки, стенкой таза 
(рис. 2). Левый яичник 30×22×25 мм, фолликулярный 
аппарат развит удовлетворительно, спаян с левой 
маточной трубой, жировой подвеской сигмовидной 
кишки, содержит кисту до 20 мм с прозрачным содер-
жимым (вскрылась при разделении спаек). Правый 
яичник 31×22×20 мм, фолликулярный аппарат развит 
удовлетворительно, единичными сращениями спаян 
с брюшиной яичниковой ямки. Выполнено: сальпин-
гоовариолизис, левосторонняя тубэктомия, удаление 
рудиментарного рога матки. При проведении гисте-
роскопии визуализируется однорогая полость матки 
цилиндрической формы, устье правой маточной трубы 
визуализируется, не расширено.

По результатам гистологического исследования: 
маточный рог слева  — эндометрий в фазе секреции, 
миометрий типичного строения со слабо выраженным 
фиброзом (рис. 3). По результатам бактериологическо-
го исследования (ПЦР и посев на плотные и жидкие пи-
тательные среды операционного материала, выпота из 
брюшной полости) — МБТ не выявлены.

В послеоперационном периоде получала неспеци-
фическую антибактериальную терапию. Течение после-
операционного периода без осложнений, отметила нор-
мализацию температуры тела, купирование болевого 
синдрома. Выписана на 7-е сутки в удовлетворительном 
состоянии.

Клинический случай № 2

Пациентка П., 29 лет, поступила в отделение №  9 
для больных урогенитальным туберкулезом ФГБУ СПб 
НИИФ с диагнозом направления: «Туберкулез придат-
ков матки в стадии рассасывания. IA ГДУ, МБТ(–). Тубер-
кулезный эндометрит, МБТ(–) Синдром хронических 
тазовых болей. Спаечная болезнь органов малого таза. 
Бесплодие 2». Сопутствующая патология: «Хронический 
тонзиллит, вне обострения, хронический ринит, вне 
обострения». Жалобы при поступлении: на периодиче-
ские тянущие боли в нижних отделах живота в течение 
3  лет, болезненные менструации, периодическую дис-
пареунию, обильные желтоватые выделения из поло-
вых путей.

Считает себя больной с 2013 г., когда после самопро-
извольного аборта на сроке 6/7 нед беременности стала 

Рис. 2. Рудиментарный функционирующий рог матки, 

гидрогематосальпингс, спаечный процесс малого таза

Рис. 3. Рудиментарный маточный рог (операционный препарат). 

Вскрыта полость замкнутого рога
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отмечать периодические боли в нижних отделах живота. 
С 2014 г. неоднократно лечилась амбулаторно по пово-
ду обострения хронического сальпингоофорита, с вре-
менным эффектом. В 2015 г. в женской консультации по 
месту жительства проведена гистеросальпингография, 
которая выявила отсутствие проходимости правой ма-
точной трубы. Пациентка направлена на диагностиче-
скую лапароскопию. В протоколе операции описывается 
отсутствие какой-либо патологии органов малого таза, 
при гидрохромотубации выявлено отсутствие проходи-
мости маточных труб. Проведена также гистероскопия и 
биопсия эндометрия. Протокол гистероскопического ис-
следования — без патологии, описаны оба устья маточ-
ных труб. В 2016 г. при подготовке к ЭКО консультиро-
вана фтизиогинекологом в ПТД: туберкулиновые пробы 
(ДСТ, Манту, Коха)  — отрицательные, в менструальной 
крови однократно методом люминесцентной микроско-
пии выявлены единичные кислотоустойчивые микобак-
терии.

Установлен диагноз: «Генитальный туберкулез, 
фаза инфильтрации, КУМ+1А гр. ДУ». Проведена ПХТ по 
1-му режиму в полном объеме.

Данные анамнеза: контакт с туберкулезными боль-
ными не установлен, в детстве на учете в туберкулез-
ном диспансере не состояла. Менструации с 14 лет, по 
4–5  дней, через 28–32 дня, регулярные, болезненные, 
скудные. Беременности — 1 (самопроизвольный аборт). 
В беременности заинтересована, не предохраняется и 
не беременеет в течение 2,5 лет. Перенесенные гине-
кологические заболевания: хронический сальпинго-
офорит.

Данные гинекологического осмотра: слизистая обо-
лочка влагалища и шейки матки без воспалительных 
изменений. Шейка матки конической формы, наружный 
зев точечный. При бимануальном исследовании: тело 
матки в антефлексио, нормальных размеров, отклонено 
влево, плотное, подвижное, безболезненное, придатки 
слева, не увеличены, тяжистые, болезненные при паль-
пации, придатки справа не увеличены, тяжистые, безбо-
лезненные при пальпации. Своды свободные.

Данные инструментальных методов 
исследования

• УЗИ органов малого таза (17-й день менструаль-
ного цикла): тело матки 39×25×37 мм, располага-
ется в антефлексио, отклонено влево, миометрий 
однородный, эндометрий 8 мм, однородный. Пра-
вый яичник: 33×18 мм содержит 6 фолликулов, 
максимально до 7 мм. Левый яичник 30×22 мм, со-
держит гипоэхогенную полость до 16 мм (желтое 
тело?).

• МРТ органов малого таза: выявлено жидкостное 
кистозное образование левого яичника (киста?), 
выраженное количество жидкости в позадима-
точном пространстве. Начальные проявления ва-
рикозного расширения вен малого таза.

Результаты гистеросальпингографии от 2015 г. пред-
ставлены на рис. 4.

Учитывая стойкий болевой синдром, сохраняющий-
ся после ПХТ, данные УЗИ и МРТ-исследования, принято 
решение о проведении диагностической лапароскопии.

В ходе проведения лапароскопической диагностики 
обнаружено: тело матки 40×25×35 см, однорогой формы, 
резко отклонено влево. В позадиматочном простран-
стве без патологических изменений. Эндометриодные 
гетеротопии не определяются. Правая маточная труба 
отсутствует (аплазия), у правого яичника определяется 
рудиментарный фимбриальный конец правой маточной 
трубы. Левая маточная труба длиной 60 мм, нодозно из-
менена, фимбриальный конец свободен. Левый яичник 
размером 35×25×20 мм, спаян с брюшиной яичниковой 
ямки левой широкой маточной связкой, фолликулярный 
аппарат выражен удовлетворительно, содержит желтое 
тело до 20 мм в диаметре. Правый яичник не изменен 
(рис. 5). Произведено: адгезиолизис, рудимент правой 
маточной трубы удален. Во время хромогидротубации 
выявлена свободная проходимость левой маточной тру-
бы. В ходе проведенной гистероскопии обнаружено, что 
полость матки однорогой формы, уменьшена в размерах, 
имеются признаки хронического эндометрита, устье ле-
вой маточной трубы не расширено (рис. 6).

По данным гистологического исследования: фраг-
менты эндометрия в фазе десквамации. Рудимент правой 
маточной трубы, признаков туберкулезного воспаления 
не выявлено. По результатам бактериологического и 
 молекулярно-генетического исследования операцион-
ного материала МБТ не выявлены.

В послеоперационном периоде получала неспеци-
фическую антибактериальную терапию. Течение после-
операционного периода без осложнений, отметила ку-
пирование болевого синдрома. Выписана на 7-е сутки в 
удовлетворительном состоянии.

Рис. 4. Гистеросальпингография. 

Полость матки однорогой формы
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Заключение

При проведении дифференциальной диагностики 
сходных по клиническим проявлениям заболеваний 
органов малого таза необходимо учитывать возмож-
ность наличия аномалий развития. В представленных 
клинических наблюдениях ошибки диагностики (в том 
числе инвазивных методик) привели к неправильному 
диагнозу и неоправданному назначению курсов специ-
фической антибактериальной терапии. Морфологи-
ческая и бактериологическая (и/или молекулярно- 
генетическая) верификация диагноза «Генитальный 
туберкулез» должна обязательно проводиться перед 
назначением лечения. Проведение лапароскопиче-
ского исследования является «золотым стандартом» в 
диагностике заболеваний органов малого таза, сопро-
вождающихся синдромом хронический тазовой боли.
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Рис. 5. Однорогое тело матки, аплазия правой маточной трубы. Рудимент фимбриального отдела правой маточной трубы (а, б)

Рис. 6. Гистероскопическая картина однорогой матки
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