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Условные сокращения 



ВВЕДЕНИЕ 

В настоящее время из-за ухудшения экономического положения 
населения заболеваемость туберкулезом в России резко увеличилась. 
Известно, что туберкулез мочеполовых органов занимает второе мес-
то по частоте после легочных форм заболевания и первое место среди 
всех внелегочных локализаций туберкулеза. 

К сожалению, до сих пор более чем 60% больных туберкулезом 
мочеполовых органов обращаются к врачам очень поздно, имея уже 
распространенные кавернозные формы нефротуберкулеза, когда со-
временные противотуберкулезные препараты оказываются неэффек-
тивными. Поэтому у таких больных приходится прибегать к калеча-
щему пациента оперативному лечению и, довольно часто, — к органо-
уносяющим операциям. Несмотря на возрастающие возможности 
современной медикаментозной терапии туберкулеза, число нефрэк-
томий при туберкулезе почек до сих пор остается очень высоким. 
Нефротуберкулез занимает третье место среди причин нефрэктомии, 
которую врачи вынуждены в настоящее время выполнять у 40—50% 
больных этим заболеванием [Ткачук, Ягафарова, 2001]. 

От первых клинических проявлений заболевания, когда следовало 
бы его заподозрить, до правильно поставленного диагноза туберкуле-
за мочеполовых органов проходит несколько лет. Это следует объяс-
нить недостаточной фтизиатрической настороженностью врачей, не-
доучетом высокой инфицированностью населения микобактерия-
ми туберкулеза, неправильной трактовкой анамнестических дан-
ных,  недостаточной  осведомленностью  врачей  об  особенностях 
клинических проявлений туберкулеза мочеполовых органов, от-
сутствием современных знаний по фтизиоурологии у практикую-
щих врачей всех специальностей, особенно у терапевтов. 

Последнее отечественное руководство для врачей по фтизиоуро-
логии (авторы - Т. П. Мочалова, В. Н. Ткачук, A. JI. Шабад, 
В. Д. Грунд) было опубликовано в 1993 г. и поэтому существенно 
устарело. Вместе с этим за последнее время произошли значительные 
изменения в течении туберкулезного процесса в связи с появлением 
трансформированных форм микобактерий туберкулеза и нарушени-
ем иммунитета у больных, а также были разработаны новые методы 
диагностики и лечения туберкулеза мочеполовых органов. 
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В предлагаемом вниманию врачей руководстве по фтизиоуроло-
гии освещены все современные данные о патогенезе, особенностях 
клинического течения, диагностике и лечению туберкулеза мочепо-
ловых органов. Особое внимание уделено современным методам ле-
чения туберкулеза почек, мочевого пузыря и половых органов у 
мужчин. 

В основу руководства положен более чем 30-летний опыт авто-
ров по изучению туберкулеза мочеполовых органов и лечению боль-
ных этой группы в урологической клинике Санкт-Петербургского 
государственного медицинского университета им. акад. И. П. Павлова 
(проф. С. X. Аль-Шукри, проф. В. Н. Ткачук) и клинике уроло-
гии Санкт-Петербургского научно-исследовательского института 
фтизиопульмонологии (докт. мед. наук Р. К. Ягафарова). 



Глава 1 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА 
МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 

В последние годы в условиях резкого нарастания напряженности 
эпидемиологической ситуации по туберкулезу в целом проблема вне-
легочного туберкулеза сохраняет свое значение и, по мнению многих 
авторов, становится все более существенной [Мочалова, 1993; Ва-
сильев, 1999; Левашев, Гарбуз, 2002; и др.]. Так называемое «сниже-
ние или стабилизация» заболеваемости по внелегочному туберкулезу 
нередко свидетельствует лишь о его недостаточном выявлении в свя-
зи с трудностями диагностики и особенностями патогенеза заболева-
ния. Многочисленные больные туберкулезом мочеполовых органов 
страдают тяжелым и плохо поддающимся лечению и опасным для 
жизни заболеванием, относящимся, по рекомендациям ВОЗ (1998), 
к тяжелым формам поражения среди внелегочных локализаций 
туберкулеза. 

На протяжении последних лет проблема внелегочного туберкуле-
за сохраняет свою актуальность как в большинстве стран мира, так и в 
России. Однако органы здравоохранения в настоящее время, к сожа-
лению, не уделяют достаточного внимания данному заболеванию, 
причиняющему существенный вред здоровью. 

На территории России рост неконтролируемой миграции, утрата 
отлаженной системы эпидемиологического слежения и диспансерно-
го обслуживания населения и повсеместное ухудшение профилакти-
ческой работы привели к тому, что удельный вес внелегочного тубер-
кулеза в структуре заболеваемости туберкулезом с 1991 по 2000 г. 
снизился почти вдвое (с 9,4 до 5,2%), что противоречит мировой ста-
тистике и, по мнению некоторых авторов [Беллендир и др., 1992; Ва-
сильев, 1997, 1999; Гарбуз, 1997; Ягафарова, 1999], свидетельствует 
о полной несостоятельности проводимых организационных меро-
приятий. 

Вместе с тем удельный вес внелегочного туберкулеза в высокораз-
витых странах составляет от 1/4 (Австралия, Швейцария, Германия) 
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до 1/3 (США) и даже до 1/2 (Канада, Финляндия) среди всех выяв-
ленных больных туберкулезом. В России же по отдельным регионам 
удельный вес внелегочного туберкулеза колеблется от 3% (Новгород-
ская область) до 18—25% (Тува), т. е. по сравнению с высокоразвиты-
ми странами в нашей стране недовыявляется и недоучитывается 
значительно большее число больных. Об этом же свидетельствует су-
щественное различие в заболеваемости между отдельными террито-
риями и на одной и той же территории в разные годы, а также большое 
число запущенных случаев заболевания, процент которых колеблется 
в пределах 6 0 - 8 0 по разным локализациям. Учитывая вышесказан-
ное, можно заключить, что общее число больных с внелегочным 
туберкулезом в России в несколько раз превышает число приводимых 
статистических данных. 

В последние годы роль внелегочного туберкулеза еще более увели-
чилась в связи с распространением СПИДа. В США при инфициро-
ванное™ туберкулезом, равной 4 - 8 % , среди больных СПИДом у 
10—15% обнаруживают внелегочный туберкулез. Всемирная органи-
зация здравоохранения (ВОЗ) относит внелегочный туберкулез к 
СПИД-индикаторным заболеваниям. В рекомендациях ВОЗ указано 
на необходимость принятия неотложных мер по борьбе с внеле-
гочным туберкулезом как со СПИД-индикаторным заболеванием. 

Исследования, проведенные в СПб НИИ фтизиопульмонологии, 
выявили некоторые особенности распространения и течения как вне-
легочного, так и мочеполового туберкулеза в условиях резкого нарас-
тания напряженности эпидемической ситуации по туберкулезу. 

Известно, что за последнее десятилетие в Российской Федерации 
заболеваемость туберкулезом всех локализаций увеличилась в 2 и бо-
лее раза со среднегодовым приростом 14,5%. Ситуация по внелегоч-
ному туберкулезу развивалась аналогичным образом, однако более 
сдержанными темпами. 

Динамика распространенности туберкулеза мочеполовых органов 
в современных социально-экономических условиях повторяет тен-
денции эпидемиологической ситуации по внелегочному туберкулезу, 
но изменения носят более выраженный характер. В структуре впер-
вые выявленного активного внелегочного туберкулеза поражение 
мочеполовой системы до настоящего времени встречается наиболее 
часто, а среди урологических заболеваний туберкулез мочеполовых 
органов занимает третье место после неспецифических процессов и 
мочекаменной болезни. Заболеваемость урогенитальным туберкуле-
зом не снижается среди вновь выявленных больных внелегочным ту-
беркулезом и составляет более 50%. По данным М. В. Шиловой 
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(2001), всего в России на учете в диспансерах состоит 5335 человек с 
активным внелегочным туберкулезом различных локализаций, из 
них почти половина — с туберкулезом мочеполовой системы. 

В структуре заболеваемости внелегочным туберкулезом на Севе-
ро-Западе России наиболее часто встречается туберкулез мочеполо-
вых органов, который составил в 1986 г. — 32,4%, в 1997 г. — 38,7%, 
в 2000 г. - 43,0%, а в 2001 г. - 50,2%. 

Вышеизложенное свидетельствует о неблагоприятных тенденци-
ях в развитии эпидемической ситуации по туберкулезу, особенно 
в отношении туберкулеза мочеполовых органов, что отражается 
на клинической структуре и эффективности проведения лечебно-ре-
абилитационных мероприятий. 

По данным Е. Ф. Иванникова (1987), одной из причин высокой 
распространенности мочеполового туберкулеза является его позднее 
выявление, причем далеко зашедшие формы выявляются у 49% боль-
ных, а 33,7% из них имеют инвалидность. 

В различных регионах Российской Федерации в структуре внеле-
гочного туберкулеза преобладают деструктивные формы заболева-
ния с существенными анатомо-функциональными нарушениями уже 
на момент выявления болезни. Так, например, в Северо-Западном ре-
гионе бездеструктивные поражения у больных мочеполовым тубер-
кулезом составили только 29,5%, а более чем у 50% больных были 
выполнены органоуносящие оперативные вмешательства. 

Отличительной особенностью нефротуберкулеза является высо-
кий процент выполнения органоуносящих операций в ближайший 
период после выявления заболевания, что приводит к значительному 
возрастанию численности больных с единственной почкой, состоя-
щих на учете в противотуберкулезных диспансерах. Причины этого, 
по данным В. В. Борщевского (1979,1989,1994), кроются в том, что 
50—70% лиц среди вновь выявленных больных нефротуберкулезом 
поступают на учет в противотуберкулезные учреждения с распростра-
ненным поликавернозным туберкулезом почек. По мнению Т. П. Мо-
чаловой (1993), ранняя диагностика туберкулеза мочевой системы 
является в то же время и профилактикой нефрэктомии. Высокий про-
цент установления диагноза нефротуберкулеза лишь на основании 
морфологического исследования свидетельствует о плохой органи-
зации раннего выявления заболевания и о недостаточном внимании 
врачей общей лечебной сети к клиническим проявлениям туберку-
леза мочевой системы. 

Различные формы туберкулеза легких обусловливают и разную 
частоту поражения туберкулезом почек. Так, при гематогенно-диссе-
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минированных формах туберкулеза легких туберкулез почек был вы-
явлен у 14,3% больных, а при фиброзно-кавернозном туберкуле-
зе легких - у 6,6% [Берлянд, 1951]. По данным В. Н. Ткачука (1962), 
нефротуберкулез был диагностирован у 8,2% больных туберкулезом 
легких. А. В. Махров (1966) приводит данные о наличии у 39,2% 
больных нефротуберкулезом ранее перенесенного туберкулеза лег-
ких или других локализаций внелегочного туберкулеза. По данным 
А. В. Махрова (1966) и О. Г. Батиашвили (1986), у 7,0-12,5% боль-
ных костно-суставным туберкулезом наблюдались поражения почек 
туберкулезной этиологии, а по данным Ю. В. Пикулевой (1983), бо-
лее чем у половины больных костно-суставным туберкулезом были 
обнаружены туберкулезные изменения в других органах, в том числе 
и туберкулез почек. 

Среди больных туберкулезом почек частота поражения половых 
органов у мужчин составляет от 35 до 75% [Резник, 1972; Горелов, 
1987; и др.]. Однако туберкулезное поражение мужских половых 
органов может встречаться и изолированно. Частота сочетания ту-
беркулеза мужских половых органов с туберкулезом других локали-
заций, по данным разных авторов, варьирует в широких пределах, 
что, по-видимому, связано с разным составом обследованных групп 
больных. По данным А. И. Горелова (1987), наиболее часто наблюда-
ется сочетание туберкулеза половых органов с туберкулезом мочевой 
системы (34,4%) и с туберкулезом легких (14,4%). 

Особенно актуальной сегодня становится проблема выявления 
лиц, предрасположенных к заболеваниям внелегочным туберкуле-
зом, и формирование «групп риска» из различных контингентов, тре-
бующих в последующем активного динамического наблюдения. Это: 

1) больные с хроническими неспецифическими заболеваниями, 
подозрительными на мочеполовой туберкулез, относящиеся к 
«группам риска»; 

2) лица, контактные по туберкулезу (из очагов туберкулезной ин-
фекции); 

3) лица, состоящие на диспансерном учете в противотуберкулез-
ном диспансере по поводу другой локализации туберкулеза; 

4) дети и подростки с виражем туберкулиновых проб или нараста-
нием гиперчувствительности к туберкулину; 

5) животноводы, работающие в хозяйствах, неблагополучных по 
туберкулезу сельскохозяйственных животных. 

К больным, которые подлежат обследованию на мочеполовой ту-
беркулез, следует отнести пациентов, страдающих хроническим пие-
лонефритом, хроническим циститом, калькулезным пиелонефритом, 
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гематурией неясной этиологии, хроническим эпидидимитом, орхи-
эпидидимитом, простатитом. Соответствующая настороженность 
врача при работе с больными этих групп риска является основным 
условием для своевременной диагностики туберкулеза мочеполовых 
органов. Обязательное выполнение клинического минимума обсле-
дования на туберкулез у пациентов группы риска гарантирует исклю-
чение серьезных врачебных ошибок. Под понятием «клинический 
минимум» обследования подразумевается тот первоначальный 
объем клинических, рентгенологических, лабораторных и других 
исследований, который может быть выполнен в каждом медицин-
ском учреждении. 

Предложен трехуровневый алгоритм обследования больных при 
подозрении на туберкулез мочеполовой системы [Перельман и др., 
2002]. 

Первый  диагностический уровень (углубленное обследование паци-
ентов в общей лечебной сети) осуществляют клиническими и специ-
альными методами исследования, но обязательно при этом исследу-
ют доступный биологический материал (моча, отделяемое свищей, 
эякулят, секрет предстательной железы) на кислотоустойчивые бак-
терии. Обнаружение кислотоупорных палочек хотя бы однократно 
либо выявление клинико-рентгенологических изменений, подозри-
тельных на мочеполовой туберкулез, является показанием для на-
правления пациента в противотуберкулезное учреждение для 
дальнейшего обследования. 

Второй диагностический уровень — противотуберкулезный дис-
пансер, где проводят необходимое обследование с использовани-
ем трехкратного микроскопического и культурального метода на 
микробактерии туберкулеза (МБТ) доступного биологического мате-
риала (моча, секрет предстательной железы, эякулят, отделяемое 
свищей), осуществляют туберкулинодиагностику и, по показаниям, 
рентгенодиагностику. Диагноз «туберкулез мочеполовых органов» 
устанавливают при обнаружении МБТ хотя бы однократно и наличии 
признаков, патогномоничных для этого заболевания. При постановке 
диагноза учитываются также данные цитологического и гистологи-
ческого исследования. Если весь комплекс обязательных и дополни-
тельных методов исследования не позволил обосновать диагноз, воз-
можно проведение тест-терапии неспецифическими препаратами 
продолжительностью не более одного месяца. Однако нельзя при 
этом использовать стрептомицин, канамицин, амикацин, капреоми-
цин, рифампицин, рифабутин, а также фторхинолоны. Оценивают не 
конечный результат, а динамику процесса. При подтверждении 
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диагноза назначают противотуберкулезную терапию, которую при 
показаниях сочетают с хирургическим лечением. 

Третий  диагностический уровень — межобластные центры и специ-
ализированные институты, в которые направляют больных с не уста-
новленным диагнозом для проведения углубленного обследования 
на базе современных технологий или при показаниях к хирурги-
ческому лечению. 

Следовательно, современные статистические данные свидетель-
ствуют не только о высоком уровне заболеваемости туберкулезом мо-
чеполовых органов, но и о значительной частоте его далеко зашедших 
стадий. В последние годы во многих странах заболеваемость туберку-
лезом мочеполовых органов даже увеличилась, что авторы связыва-
ют как с часто наблюдаемым в наше время иммунодефицитом, так 
и с нарастающими социальными проблемами. 



Глава 2 

ЭТИОЛОГИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА 
МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 

Возбудитель туберкулеза был открыт в 1882 г. Робертом Кохом. 
Его находят в различных выделениях человека и животных, пора-
женных туберкулезом (моча, мокрота, гной и т. д.). Возбудитель ту-
беркулеза принадлежит к бактериям семейства Mycobacteriaceae, 
включающего единственный род Mycobacterium.  По данным опреде-
лителя бактерий Берджи (1997), род Mycobacterium  насчитывает 
71 вид микобакгерий. Из них к патогенным видам относятся возбуди-
тели туберкулеза — человеческий вид М.  tuberculosis  (МБТ), бычий 
вид М.  bovis и близкий к нему вид М.  africanum,  практически не встре-
чающийся в России, а также возбудитель проказы — М.  leprae.  В этио-
логии туберкулеза у человека, в том числе и почечного, основную 
роль играют микобактерии человеческого типа (почти в 100% случа-
ев), хотя еще 10—15 лет тому назад М.  bovis выделяли у 5—10% боль-
ных туберкулезом, главным образом у лиц, соприкасающихся с круп-
ным рогатым скотом (животноводы, ветеринары и др.), так как круп-
ный рогатый скот, свиньи и другие домашние животные, обладающие 
большой тропностью к бычьему виду, легко заражаются обоими ви-
дами патогенных МБТ. Серьезной проблемой становится рост по-
раженности туберкулезом домашних животных, особенно кошек и 
собак, заражающихся человеческим видом МБТ. Как правило, это 
скрытые источники инфекции. 

Основные свойства микобакгерий. Возбудитель туберкулеза 
имеет форму тонкой, слегка изогнутой палочки размером 0,2— 
0,6 х 1,0-10,0 мкм (рис. 1) и может обладать выраженным полимор-
физмом (кокковидные, фильтрующиеся мелкозернистые и L-фор-
мы). МБТ растут только на специальных питательных средах. На 
плотных средах МБТ образуют колонии: сухие (R-формы) и значи-
тельно реже - влажные (S-формы). В жидкой среде МБТ образуют 
микроколонии в виде жгутов и «кос». МБТ растут в аэробных услови-
ях при температуре 35—38 °С, цикл их деления составляет 20—24 ч. 
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