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Резюме
Генитальный туберкулез у женщин наиболее часто 
встречается в репродуктивном возрасте, приводит к 
значимому повреждению органов малого таза, в осо-
бенности маточных труб и эндометрия. Клинические 
проявления генитального туберкулеза достаточно 
неспецифичны и разнообразны, к основным относят-
ся: бесплодие, нарушение менструальной функции, 
хронические тазовые боли. При оценке гормональ-
ного статуса выявляется хроническая ановуляция, 
наблюдается снижение уровня АМГ. Хронический эн-
дометрит выявлен у 51,47% больных по результатам 
комплексного эндоскопического, морфологического 
и иммуногистохимического обследования.

Ключевые слова: туберкулез женских половых орга-
нов, бесплодие, хронический эндометрит, туберкулез-
ный сальпингит, нарушение менструального цикла, 
хроническая тазовая боль

Summary
Genital tuberculosis in women is most common in repro-
ductive age, and leads to significant damage of the pelvic 
organs, especially the fallopian tubes and endometrium. 
Clinical manifestations of genital tuberculosis are quite 
nonspecific and diverse, main symptoms are infertility, 
menstrual dysfunction, chronic pelvic pain. When asses-
sing the hormonal status, the presence of chronic ano-
vulation was revealed and the deсrease of AMH level. 
Chronic endometritis was detected in 51.47% of patients, 
as a result of complex endoscopic, morphological and im-
munohistochemical studies.

Keywords: female genital tuberculosis, infertility, chronic 
endometritis, tuberculous salpingitis, menstrual dysfunc-
tion, chronic pelvic pain



58

Фтизиатрия

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 4, 2017

Введение

Туберкулез женских половых органов занимает 
особое место в структуре клинических форм внеле-
гочного туберкулеза, так как наблюдается преимуще-
ственно (80%) в репродуктивном возрасте, у женщин 
от 20 до 40 лет [1–4]. Генитальный туберкулез разви-
вается латентно и/или под маской других гинеколо-
гических заболеваний, таких как: генитальный эндо-
метриоз, хронические воспалительные заболевания 
органов малого таза, опухоли и опухолевидные обра-
зования яичников, недостаточность функции яични-
ков. При туберкулезной инфекции женских половых 
органов в 90–100% случаев отмечается двустороннее 
симметричное поражение маточных труб  — тубер-
кулезный экзо- и эндосальпингит, причем наиболее 
выраженные изменения отмечаются в ампулярных 
отделах [5, 6]. Поражение маточных труб может иметь 
продуктивный, инфильтративный, казеозный и руб-
цово-спаечный характер. Специфический патологи-
ческий процесс распространяется в полость матки в 
50–80% случаев c развитием туберкулезного эндоме-
трита, характеризующегося образованием гранулем, 
изъязвлений, повреждением базального слоя эндо-
метрия, образованием синехий с исходом в частич-
ную или полную облитерацию полости матки [6, 7]. 
Яичники подвергаются поражению в 20–30% случаев, 
редко специфический процесс в них протекает изоли-
рованно [6]. Однако даже при отсутствии туберкулез-
ного оофорита может наблюдаться нарушение функ-
ции яичников и снижение овариального резерва [8]. 
Некоторые авторы указывают на антигонадотропный 
эффект Mycobacterium tuberculosis [8].

Туберкулез половых органов выявляется в основ-
ном на стадии выраженного рубцово-спаечного про-
цесса, зачастую в связи с обследованием по поводу 
трубно-перитонеального бесплодия. Генитальный 
туберкулез является причиной бесплодия у женщин 
в 1% зафиксированных случаев в развитых странах 
и в 15–18% (по некоторым данным до 25%) в странах 
третьего мира [9]. Современная противотуберкулез-
ная полихимиотерапия в сочетании с патогенетиче-
скими методами лечения приводит к восстановлению 
проходимости маточных труб только в 12,6% случаев, 
а восстановление фертильности отмечается лишь в 
19–30% случаев, срочные роды живым плодом только 
в 7,2% [10]. С другой стороны, по данным некоторых 
отечественных и зарубежных авторов, эти показатели 
ниже, спонтанная беременность наблюдается крайне 
редко и методом преодоления бесплодия становится 
экстракорпоральное оплодотворение [3, 10]. В то же 
время у женщин после специфической химиотерапии 
генитального туберкулеза при проведении стимуля-
ции суперовуляции в циклах ЭКО отмечен «слабый» 

ответ яичников на вводимые гонадотропины [8, 11, 
12], что считают возможным объяснить исходно сни-
женным овариальным резервом [10]. Латентно проте-
кающий туберкулез женских половых органов может 
быть причиной и необъяснимых повторных неудач 
вспомогательных репродуктивных технологий [13].

После проведенной комплексной этиотропной 
терапии туберкулеза гениталий эктопическая бере-
менность встречается с частотой 3–16%. При развитии 
внутриматочных синехий, приоритетной стратегией 
для преодоления бесплодия является суррогатное 
материнство.

Все вышеизложенное доказывает необходимость 
дальнейшего совершенствования диагностических 
и лечебных мероприятий, направленных на свое-
временное выявление заболевания и улучшение про-
гноза в отношении восстановления репродуктивного 
здоровья у женщин, перенесших туберкулез половых 
органов.

Целью исследования явилось изучение особен-
ностей анамнеза, клинических проявлений, менстру-
альной и репродуктивной функции женщин, больных 
генитальным туберкулезом.

Материалы и методы исследования

В данное исследование были включены 89 жен-
щин с верифицированным генитальным туберкуле-
зом, проходивших обследование и лечение на базе 
отделения фтизиогинекологии ФГбУ «СПб НИИФ» 
Минздрава России с 2004 по 2016 г. Средний возраст 
обследованных женщин составил 32,43±0,73 года.

Критерии включения в исследование: подтверж-
денный туберкулезный процесс в половых органах, 
нарушение репродуктивной и менструальной функ-
ции. Критерии исключения: активный экстрагени-
тальный туберкулез, наличие злокачественных ново-
образований любой локализации, наркозависимость 
и алкоголизм.

Среди обследованных женщин туберкулезный 
сальпингит диагностирован у 98,9% больных, эндоме-
трит — у 17,97%, в активной стадии выявлен у одной 
пациентки при отсутствии туберкулезного сальпинги-
та по результатам гистологического метода исследо-
вания (в соскобах из цервикального канала и полости 
матки при окраске по Цилю–Нильсену обнаруживали 
типичные МБТ). У остальных обследованных женщин 
туберкулез половых органов определен в стадии 
рассасывания. Специфический процесс гениталий 
диагностирован по результатам комплексного це-
ленаправленного обследования на основании кли-
нико-рентгенологических данных и положительных 
туберкулиновых проб  — у 50 (56,1%) женщин, гисто-
логического исследования операционного материала 
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(биопсии эндометрия, брюшины, маточных труб)  — 
у  13 (14,6%), бактериологических, бактериоскопиче-
ских и молекулярно-генетических методов, и резуль-
татов посева на питательные среды менструальной 
крови, отделяемого влагалища, биопсии эндоме-
трия — у 26 (29,2%) женщин. В трех случаях выявлена 
множественная лекарственная устойчивость мико-
бактерий туберкулеза (МЛУ-МБТ). В большинстве кли-
нических наблюдений основным методом постановки 
диагноза генитального туберкулеза являлся клинико- 
рентгенологический в связи с олигобациллярностью 
специфической инфекции данной локализации. Всем 
больным с установленным туберкулезом назначена и 
проведена противотуберкулезная полихимиотерапия 
в соответствии с чувствительностью МБТ и переноси-
мостью препаратов согласно Национальным клиниче-
ским рекомендациям по фтизиатрии [14].

При изучении анамнеза учитывали: характери-
стику менструальной функции (возраст менархе, ха-
рактер менструаций, регулярность, длительность, 
нарушение менструального цикла), репродуктивную 
функцию (число и исходы предыдущих беременно-
стей, длительность и характер бесплодия), наличие 
в анамнезе указания на ранее перенесенные воспа-
лительные заболевания матки и придатков матки, 
сопутствующие гинекологические заболевания, ин-
фекции, передающиеся половым путем, предыдущие 
оперативные вмешательства на органах малого таза. 
Особое внимание уделяли фтизиатрическому анам-
незу: вираж туберкулиновых проб в детстве, контакт 
с больными туберкулезом, перенесенный экстраге-
нитальный туберкулез, локализацию заболевания. 
Комплексное клинико- лабораторное обследование 
включало: инструментальные и лучевые методы 
обследования: УЗИ (аппарат Logiq Book XP Pro с ис-
пользованием трансвагинального датчика) органов 
малого таза, фолликулометрия, гистеросальпингогра-
фия, эндоскопическое обследование (лапароскопия 
выполнялась с использованием лапароскопического 
комплекса производства фирмы «Эскулап» (Герма-
ния), гистероскопия — с помощью 30-градусного 5-мм 
гистероскопа («Эскулап», Германия) с гистологиче-
ским анализом полученного операционного материа-
ла; молекулярно-генетическое и бактериологическое 
обследование: определение ДНК МБТ при помощи 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) с применением 
тест-системы ЗАО «Синтол» (Россия), «АмплиТуб- РВ-
Скрин» методом ПЦР в режиме реального времени на 
анализаторе iCycler iQ5 BioRad (США), методом люми-
несцентной микроскопии, посевы на жидкую (Bactec 
MGIT 960) и твердые питательные среды менстру-
альной крови, биопсии эндометрия, операционного 
материала, полученного при проведении эндоско-
пического обследования, перитонеальной жидкости. 

Спаечный процесс органов малого таза классифици-
ровали согласно предложенной классификации AFS, 
1988 г.

Для оценки спаечного процесса в полости матки 
использовали классификацию Европейской ассоциа-
ции гинекологов-эндоскопистов, 1993 г. Гормональ-
ное обследование выполнялось 30 больным в воз-
расте от 21 до 43 лет. С целью оценки гормональной 
функции яичников проводилось исследование сыво-
роточных концентраций гонадотропных гормонов 
гипофиза  — лютеинизирующего (ЛГ), фолликуло-
стимулирующего (ФСГ), половых стероидных гормо-
нов — эстрадиола (Э2), тестостерона (Tс), на 2–3-й день 
менструального цикла (м. ц.), прогестерона (Рg) — на 
21–23-й день менструального цикла; гормонов щито-
видной железы: тиреотропного гормона (ТТГ), тирео-
идных гормонов — трийодтиронина (Т4 св.), антител 
к ТПО. Определение пролактина (Prol) проводилось 
дважды в динамике менструального цикла на 2–3-й и 
на 21–23-й день м.ц., для оценки овариального резер-
ва определяли концентрацию антимюллерова гормо-
на и ингибина В в крови на 2–3-й день менструального 
цикла. Полученные результаты исследования сопо-
ставлялись с нормативными показателями Диагно-
стического лабораторного центра ООО «БиоТехМед». 
Отдельно выделяли группу женщин со сниженным 
овариальным резервом (концентрация антимюллеро-
ва гормона в сыворотке крови менее 0,5–1,0 нг/мл).

Иммуногистохимическое исследование (ИГХ) 
биоптатов эндометрия 30 женщин от 21 до 42 лет 
на 18–22-й день менструального цикла выполнено 
для количественной оценки экспрессии рецепторов 
эстрогена (ER), прогестерона (PgR) с  использовани-
ем антител к  рецепторам ER (SP1) и рецепторам PgR 
(клон SP2) в стандартном разведении (производства 
фирмы ThermoScientific). Регистрировали количество 
натуральных киллерных клеток (Nk-клеток), определя-
ющих антигеннезависимую надзорную функцию: цито-
токсических CD16+ (клон 2Н7) и клеток-регуляторов 
провоспалительных цитокинов CD56+ (56C04) (произ-
водства фирмы Thermo Scientific), а также СD20+ (клон 
L26) и СD138+ (клон М115) в  стандартном разведении 
(производства фирмы Dako). Оценка и интерпретация 
результатов исследования выполнялись при помощи 
световой микроскопии (Olympus CX41, камера DP72) 
при увеличении ×400. Проводился подсчет позитивных 
лейкоцитов (коричневое мембранно-цитоплазматиче-
ское окрашивание) в 10 полях зрения и определение 
среднего количества на одно поле зрения. Критериями 
постановки диагноза хронического эндометрита яв-
лялись увеличение количества В-лимфоцитов в 2 раза 
и более, а также наличие плазматических клеток.

Обработка результатов исследования прово-
дилась с использованием программ Statistica  6, 
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Microsoft  Excel. Описательная статистика включала 
подсчет среднего значения (М), стандартной ошибки 
среднего (m). Оценка межгрупповых различий зна-
чений признаков проводилась с использованием t- 
критерия Стьюдента и рангового U-критерия Манна– 
Уитни для малых групп. Статистически значимыми 
считались различия при р<0,05 (95% уровень значи-
мости) и р<0,01 (99% уровень значимости). Для оцен-
ки связи между изучаемыми показателями проводили 
корреляционный анализ с вычислением коэффициен-
та корреляции Пирсона (r) и последующим определе-
нием его значимости по критерию t.

Результаты исследования

При оценке фтизиатрического анамнеза уста-
новлено, что отягощенный анамнез имели 29 (32,5%) 
женщин, который включал: контакт с больными тубер-
кулезом у 25 обследованных; вираж туберкулиновых 
проб в детстве — у 4; перенесенный ранее экстраге-
нитальный туберкулез, установленный на основании 
лучевых, бактериологических и гистологических ме-
тодов исследования у 31 (34,4%) больной.

Основными жалобами у обследованных боль-
ных явились: бесплодие, хронические тазовые боли 
продолжительностью от 6 мес и более, диспареуния, 
альгоменорея, повышение температуры тела до субфе-
брильных значений в течение 1 мес и более, слабость, 
ночная потливость, ознобы, быстрая утомляемость, по-
теря веса, снижение работоспособности (рис. 1).

Большинство больных предъявляли жалобы на 
бесплодие — 78,65% и хронические тазовые боли — 

75,28%, в то время как диспареуния, альгодисменорея 
и субфебрилитет были характерны лишь для трети об-
следованных женщин.

Регулярный менструальный цикл наблюдался у 
66 (74,1%) обследованных больных, средняя продол-
жительность составила 28,43±0,22 дня, со средней 
длительностью менструации 4,77±0,19 дня. Средний 
возраст менархе  — 13,4±0,15 года. Более половины 
(65%) обследованных женщин страдали нарушением 
менструального цикла (рис. 2).

При анализе характеристик менструального цик-
ла было обнаружено, что наиболее частым типом 
нарушений (у 24% обследованных женщин) была 
гипо- олигоменорея с продолжительностью менстру-
ального цикла от 40 до 60 дней, у 2 женщин — вторич-
ная аменорея продолжительностью до 12 мес, гипер-
полименорея встречалась в 19,1%, а опсоменорея и 
пройоменорея — у 10% обследованных.

При анализе репродуктивной функции обследо-
ванных женщин установлено, что жалобы на беспло-
дие (длительностью от 1 до 27 лет) предъявляли 70 
(78,65%) женщин. В структуре отмечена тенденция 
преобладания первичного бесплодия (55,4%) над вто-
ричным (44,59%). Самыми частыми исходами бере-
менности среди женщин, не предъявлявших жалобы 
на бесплодие, являлись: искусственное прерывание 
беременности (54,6%), в 39,3% случаев беременности 
закончились родами. Привычное невынашивание бе-
ременности (самопроизвольный аборт и неразвива-
ющаяся беременность) отмечалось у 24,2% женщин. 
Трубная беременность встречалась у 7,86% обследо-
ванных женщин.

%
90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

Бесплодие

Синдром хронической тазовой боли

Диспареуния

Альгодисменорея

Субфебрилитет

Симптомы интоксикации

Жалобы обследованных женщин

Рис. 1. Структура жалоб у обследованных женщин
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Рис. 2. Структура нарушений менструального цикла обследованных женщин
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Анализ сопутствующей гинекологической патоло-
гии показал, что среди всех обследованных наиболее 
часто встречался хронический сальпингоофорит, на-
ружный генитальный эндометриоз, а также инфекции, 
передающиеся половым путем (трихомониаз, сифи-
лис, уреаплазменная и микоплазменная инфекции). 
Перенесенная хламидийная инфекция и гонорея учи-
тывались отдельно от остальных инфекций, переда-
ющихся половым путем, в связи с известной высокой 
частотой поражения маточных труб при данных забо-
леваниях. Среди аномалий развития половых органов 
встречались: рудиментарный функционирующий ма-
точный рог — у одной женщины, у 4 — двурогая матка 
(табл. 1).

Гиперплазия эндометрия была представлена пре-
имущественно простой железистой формой без ати-
пии, лишь у одной женщины — с элементами сложной. 
Полипы эндометрия и цервикального канала были 
представлены железисто-фиброзным типом.

Активный туберкулез легких был исключен по ре-
зультатам проведенной рентгенографии и МСКТ орга-
нов грудной полости.

Гистеросальпингография проведена 83 (93,2%) 
больным на этапе постановки диагноза для описания 
состояния полости матки и маточных труб и оценки 
проходимости маточных труб. Полученные результа-
ты сравнивались с данными хромогидротубации, вы-
полненной при проведении эндоскопического иссле-
дования (табл. 2).

При сравнительной оценке проходимости маточ-
ных труб по результатам гистеросальпингографии и 
хромогидротубации отмечено значимое увеличение 
процента проходимости в ходе эндоскопического об-
следования при ХГТ (42,17 и 67,41% соответственно, 
р≤0,05).

Таблица 1

Структура сопутствующих гинекологических 
заболеваний у обследованных женщин

Структура гинекологических 
заболеваний

Женщины, больные 
генитальным 

туберкулезом (n=89)

абс. число %

Воспалительные заболевания

Хронический сальпингоофорит 63 70,8

Хронический эндометрит 35 39,3

Генитальный эндометриоз

Аденомиоз 10 11,2

Наружный генитальный эндометриоз 23 29,5

Заболевания шейки матки

Полип цервикального канала 1 1,1

Дисплазия шейки матки
1 ст.
2 ст.

3
1
2

3,3
1,1
2,3

Гиперпластические процессы эндометрия

Полип эндометрия 17 19,1

Гиперплазия эндометрия 24 27,0

Инфекции, передающиеся половым путем

Хламидийная инфекция 20 22,5

Гонорея 4 4,5

ИППП (другие) 47 52,8

Другие заболевания

Аномалия развития половых органов 5 5,6

Опухолевидные образования яичников 30 38,5

СПКЯ 11 12,4

Миома матки 18 20,2
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Гормональное исследование выполнено 30 женщи-
нам в динамике менструального цикла. У 57,7% женщин 
определялся двухфазный менструальный цикл со сред-
ним уровнем прогестерона 31,064±3,71 нмоль/л во вто-
рую фазу менструального цикла. Количество прогесте-
рона, соответствующее его ановуляторным значениям 
во вторую фазу, наблюдалось у 13 (43,3%) женщин и 
было равным 4,37±0,15 нмоль/л. У 13 женщин при оцен-
ке гормонального статуса выявлено сниженное содер-
жание АМГ (1-я группа). У остальных (57,7%) — данный 
параметр находился в пределах нормы (2-я группа). 
Данные представлены в табл. 3.

Отмечены статистически значимые различия в 
уровнях ФСГ (р=0,02), ингибина В (р=0,014) в группах 

Таблица 2

Сравнительная оценка проходимости маточных труб и выявление специфических признаков туберкулезной 
инфекции у обследованных женщин по результатам гистеросальпингографии и хромогидротубации

Исследуемые параметры

Методы исследования

гистеросальпингография (n=83) хромогидротубация (n=78)

абс. число % абс. число %

Проходимость обеих маточных труб сохранена 16 19,3 16 18,0

Сохранена проходимость одной маточной трубы 19 22,9 44 49,4

Окклюзия маточных труб 47 56,6 29 32,6

Визуализация маточных труб в виде «четок» 24 28,8 – –

Ампулярный отдел непроходимых маточных труб в виде булавы, 
луковицы

8 9,63 – –

Кальцинаты в полости малого таза 2 2,4 – –

Таблица 3

Оценка гормонального статуса обследованных женщин (M±m)

Параметр

1-я группа (n=17) 2-я группа (n=13)

Референсные значения рдни менструального цикла

2–3-й 21–23-й 2–3-й 21–23-й

ФСГ, мМЕ/мл 6,26±0,48 9,09±1,04 1,8–11,3 0,02

ЛГ, мМЕ/мл 6,14±0,71 6,36±1,09 1,1–8,7 0,91

АМГ, нг/мл 3,19±0,6 0,39±0,09 1–12,6 0,000005

Ингибин, пг/мл 99,65±7,89 70,5±14,17 Низкий — 0–10, промежуточный — 
10–45, норма — 45–240 

0,014

Пролактин, нг/мл 19,45±1,99 23,4±1,2 21,5±3,17 24,1±2,01 Фолликулиновая фаза — 2–27,7, 
лютеиновая фаза — 4,35–40 

≥0,05

Эстрадиол, пг/мл 48,91±5,03 53,16±9,39 12,5–166 ≥0,05

ТТГ, мкед./мл 2,05±0,27 2,78±0,97 0,23–3,4 ≥0,05

Т4 св., пмоль/л 13,07±0,48 14,18±0,55 10,2–23,2 ≥0,05

Антитела к ТПО, ед./мл 4,85±1,58 5,31±1,94 0–30 ≥0,05

Тестостерон, нмоль/л 2,31±0,24 2,59±0,26 0,5–4,3 ≥0,05

Прогестерон, нмоль/л 20,3±4,26 21,89±4,08 Фолликулиновая фаза — 0–6,0,
лютеиновая фаза — 10,0–89,0

≥0,05

обследованных больных. Остальные параметры нахо-
дились в пределах нормативных значений и не разли-
чались. Средний возраст больных составил 29,76±1,14 
и 34±1,53 года соответственно (р=0,06). Не отмечено 
различий в количестве ранее перенесенных оператив-
ных вмешательств на яичниках в обеих группах, но вы-
являлось более длительное течение туберкулезного 
сальпингоофорита, а также сопутствующий наружный 
генитальный эндометриоз у 6 женщин во 2-й группе.

При оценке овариального резерва помимо АМГ и 
ФСГ определяли ультразвуковые параметры яични-
ков на 5–7-й дни менструального цикла (табл. 4).

Объем яичниковой ткани был значимо ниже у 
женщин 2-й группы (р≤0,05), количество антральных 
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фолликулов, а также их размеры существенно не раз-
личались (р≥0,05).

Эндоскопические методы обследования  — лапа-
роскопия и гистероскопия — применялись у женщин 
с подтвержденным туберкулезом половых органов 
для определения стадии специфического процесса, 
последствий перенесенной инфекции, оценки состо-
яния половых органов не ранее чем через 6 мес от 
начала комплексной противотуберкулезной терапии 
с учетом лекарственной чувствительности возбудите-
ля. Лапароскопия выполнена 78 (88%) женщинам. Не 
отмечено интраоперационных осложнений, а также 
осложнений, возникших в раннем послеоперацион-
ном периоде. В результате лапароскопического об-
следования спаечный процесс органов малого таза и 
брюшной полости выявлен у 68 женщин, спаечная бо-
лезнь малого таза — у 55 (70,5%), синдром Фитц-Хью–
Куртиса — у 14,54%.

Таблица 5

Распределение обследованных женщин по степени 
распространенности спаечного процесса малого 
таза

Спаечный процесс
Основная группа (n=55)

абс. число %

I ст. 12 21,8

II ст. 4 7,3

III ст. 11 20

IV ст. 29 52,7

Спаечная болезнь I и II ст., при которой спайки ви-
зуализировали как прозрачные соединительноткан-
ные тяжи, существенно не меняющие анатомическо-
го расположения органов малого таза, наблюдалась 
лишь у 16 (29,08%) больных. У большинства женщин, 
больных генитальным туберкулезом, наблюдалась IV и 
III ст. спаечной болезни (72,7%) с образованием одно- 

или двусторонних гидросальпинксов у 36,35%, а так-
же развитием синдрома Фитц-Хью–Куртиса у 14,54%. 
При этом визуализировались плотные сращения с 
выраженной васкуляризацией, существенно наруша-
ющие анатомическое расположение органов малого 
таза, с нечеткими границами между нормальными и 
патологическими тканями, нередко с облитерацией 
позадиматочного пространства. При статистическом 
анализе не отмечено взаимосвязи между перенесен-
ными ранее инфекциями (хламидийная, гонорея), на-
личием генитального эндометриоза и степенью рас-
пространенности спаечного процесса (р=0,194813, 
р=0,860670, р=0,992813 соответственно) у всех об-
следованных больных, ни с другой гинекологической 
патологией (р≥0,05). Также не отмечено взаимосвязи 
между наличием одно или двусторонних гидросаль-
пинксов и перенесенными гонореей и хламидийной 
инфекцией (р≥0,05).

Гистероскопия с биопсией эндометрия выполнена 
65 женщинам (в фазе пролиферации у 43,3%). В  ходе 
проведенного обследования нормальная гистероско-
пическая картина: хорошо растяжимая полость матки 
нормального размера и формы, отсутствие внутрима-
точных синехий, визуализация свободных нерасши-
ренных устьев маточных труб, эндометрий, соответ-
ствующий фазе менструального цикла, выявлена у 18 
(27,69%) женщин. Синехии полости матки обнаружены 
у 9 (13,8%) женщин: I ст. — у трех, II ст. — у двух, III ст. — 
у четырех женщин. Примечательно, что синехии по-
лости матки выявлены у всех больных, перенесших 
туберкулезный эндометрит (р=0,000024). При анализе 
данных анамнеза среди женщин, у которых определя-
лись синехии полости матки, указание на невынашива-
ние беременности имелось у 2, у одной из перенесших 
хламидийную инфекцию, микоплазменная и уреаплаз-
менная инфекции — у 2. Инвазивное внутриматочное 
вмешательство  — однократное раздельное диагно-
стическое выскабливание полости матки было у 4.

Таблица 4

Ультразвуковые характеристики яичников женщин, больных генитальным туберкулезом,  
в исследуемых группах (M±m)

Параметр
2-я группа (n=13) 1-я группа (n=17)

правый яичник левый яичник правый яичник левый яичник

Длина, мм 31,03±1,0 29,06±1,05 34,02±0,54 33,14±1,3

Ширина, мм 21,19±0,98 19,87±0,78 23,13±1,5 24,03±1,6

Толщина, мм 18,6±0,6 18,4±0,44 20,06±0,68 22,24±0,7

Объем, см3 6,23±0,16* 5,27±0,08* 8,32±1,0* 9,26±0,9*

Количество фолликулов, абс. 7,16±0,36 6,81±0,41 8,05±0,24 7,3±0,12

Размер максимального фолликула, мм 7,65±0,38 6,45±0,33 7,68±0,42 7,01±0,15

Примечание. * Различия между выделенными параметрами статистически достоверны, р<0,05.
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Признаки хронического эндометрита определе-
ны у 35 (51,47%) обследованных женщин. Эти призна-
ки характеризовались неоднородным по величине и 
окраске эндометрием, множественными кровоизли-
яниями, дряблостью стенок матки, легкой кровото-
чивостью слизистой оболочки, тонким, не соответ-
ствующим дню менструального цикла эндометрием, 
выраженностью сосудистого рисунка, которые впо-
следствии были подтверждены результатами гисто-
логического исследования: фиброз стромы, очаговая 
и диффузная лейкоцитарная инфильтрация. Вышепе-
речисленные признаки были характерны как для не-
специфического, так и для специфического воспали-
тельного процесса в эндометрии.

С помощью иммуногистохимического исследова-
ния оценивалось количество рецепторов стероидных 
гормонов, а также количество иммунокомпетентных 
клеток на 18–22-й день м. ц. у женщин с овуляторным 
менструальным циклом (табл. 7).

Таблица 7

Выявление лимфоцитов в эндометрии 
обследованных женщин (M±m)

Исследуемые 
параметры

Количество проведенных 
исследований, n=30 Норма

CD56+ 14,93±2,32 До 10

CD16+ 17,6±2,25 До 10

CD20+ 4,33±1,82 До 3

CD138+ 3,27±0,56 0

Уровень экспрессии маркера CD138 плазматиче-
ских клеток был сравнительно невысок и выявлялся у 
47,6% женщин, указывая на воспалительный характер 
изменений в эндометрии. Примечательно, что у 42,8% 
больных обнаружено избыточное количество мар-
керов CD56+, CD16+ естественных киллерных клеток. 
Отмечалось незначительное повышение количества 
В-лимфоцитов. При оценке выраженности экспрес-
сии рецепторов к стероидным гормонам отмечалось 
высокое неравномерное распределение рецепторов 
к эстрогену и прогестерону как в строме, так и в же-
лезах.

Обсуждение результатов

Туберкулез женских половых органов в развива-
ющихся странах является достаточно распространен-
ной локализацией специфической инфекции (до 16% 
среди бесплодных женщин в Индии) [15]. Наиболее ча-
сто встречается в репродуктивном возрасте, приводит 
к значимому повреждению маточных труб, эндомет-
рия и других органов малого таза. Средний возраст 
женщин, больных генитальным туберкулезом, соглас-

но данному исследованию, составил 32,43±0,73  года. 
Отягощенный фтизиатрический анамнез подтверж-
ден у 32,5%, ранее перенесли туберкулез легких 10% 
женщин. У 98,9% обследованных больных туберку-
лезная инфекция протекала в форме сальпингита, 
туберкулезный эндометрит выявлялся у 17,97%, что 
полностью соотносится с общепринятыми представ-
лениями о генитальном туберкулезе [5, 6]. В связи с 
олигобациллярностью данной локализации специфи-
ческого процесса основным методом постановки диа-
гноза являлся клинико-рентгенологический (у 56,1% 
обследованных больных). Симптомы генитального 
туберкулеза достаточно неспецифичны и разнообраз-
ны, по результатам клинико-анамнестической оценки 
основными проявлениями инфекции являлись: бес-
плодие (78,65%), нарушение менструальной функции 
(65%), хронические тазовые боли (75,28%).

В данном исследовании впервые проведена ком-
плексная оценка репродуктивной функции женщин, 
больных генитальным туберкулезом, включая гормо-
нальное обследование, оценку овариального резер-
ва, проходимости маточных труб, морфологическое и 
иммуногистохимическое исследование эндометрия.

В структуре бесплодия трубно-перитонеальный 
фактор составляет около 30% [16]. Туберкулез женских 
половых органов приводит к формированию стойко-
го турбно-перитонеального бесплодия в 90–97%, так 
как М. tuberculosis вызывает направленное прямое по-
вреждение маточных труб, приводя к их рубцеванию, 
обструкции и формированию спаечного процесса в 
полости малого таза [15]. В данном исследовании дву-
сторонняя окклюзия маточных труб выявлена у трети 
обследованных больных при проведении хромоги-
дротубации. У 72,7% обследованных больных обнару-
живалась IV и III ст. спаечной болезни с образованием 
одно или двусторонних гидросальпинксов у трети 
больных. В данной работе сниженный овариальный 
резерв определялся у 43,3% обследованных женщин 
со средним значением АМГ 0,398±0,09 нг/мл, ФСГ 
9,09±1,04  мМЕ/мл. Примечательно, что у 46,15% жен-
щин со сниженным овариальным резервом выявлял-
ся сопутствующий генитальный эндометриоз. У трети 
больных выявлены ановуляторные значения прогесте-
рона в секреторную фазу менструального цикла. Полу-
ченные результаты согласуются с данными N. Malhotra 
[8], который наблюдал нарушение овариальной функ-
ции, снижение овариального резерва, при всех фор-
мах туберкулеза, несмотря на то, что специфический 
воспалительный процесс в яичниках авторами был 
отмечен лишь в 20–30% случаях. Недавние исследо-
вания в этой области показали снижение уровня АМГ 
[8], наличие хронической ановуляции у женщин при 
генитальном туберкулезе. Также в проведенном иссле-
довании выявлено уменьшение объема яичниковой 
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ткани по результатам ультразвукового исследования, 
описываемое в ранее проведенных исследованиях 
[15], при туберкулезе женских половых органов.

Хронический эндометрит выявлен у 51,47% боль-
ных по результатам комплексного эндоскопическо-
го, морфологического и иммуногистохимического 
обследования. Позитивная реакция на маркер плаз-
матических клеток CD138 отмечена у 47,6% больных. 
В большинстве случаев отмечалось повышение чис-
ла цитотоксических лимфоцитов (CD56+, CD16+) над 
клетками других популяций [15]. Нарушение регуля-
ции и количества CD56+-лимфоцитов в полости мат-
ки, по мнению ряда авторов, приводит к неудачам 
имплантации, привычным потерям беременности, 
преэклампсии, и у женщин, перенесших генитальный 
туберкулез, требует дальнейших исследований. При 
оценке выраженности экспрессии рецепторов к эстро-
гену и прогестерону наблюдалась их высокая, нерав-
номерная концентрация как в строме, так и в железах 
эндометрия, что может быть связано с хроническим 
воспалительным процессом в полости матки, приводя-
щему к эндометриальной дисфункции в период «окна 
имплантации». Синехии полости матки являются зако-
номерным исходом специфического воспалительного 
процесса в эндометрии в рубцово-спаечный процесс. 
Синдром Ашермана выявлен у 9 больных (13,84%), у 7 

из которых диагностирован туберкулезный эндоме-
трит по результатам гистологического и бактериоло-
гического исследования (р≤0,05).

Выводы

1. Туберкулез половых органов у женщин репродук-
тивного возраста является значимым фактором 
нарушения менструальной и репродуктивной 
функции, в большинстве случаев  — первичного 
бесплодия. Развитие туберкулезного сальпин-
гоофорита приводит к окклюзии маточных труб, 
формированию гидросальпинксов и спайкообра-
зованию. В исходе туберкулезного эндометрита 
наблюдается развитие хронического воспаления 
в полости матки, и эндометриальной дисфунк-
ции, а также образование синехий полости матки. 
Специфическая инфекция в половых органах, осо-
бенно в сочетании с генитальным эндометриозом, 
ведет к снижению овариального резерва и овари-
альной дисфункции.

2. В структуре причин нарушения репродуктивной 
функции у женщин, перенесших генитальный ту-
беркулез, отмечено сочетание трубно-перитоне-
ального, маточного факторов, а также бесплодия 
вследствие снижения овариального резерва.
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