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Резюме
Изучены отдаленные результаты лечения 622 впервые выявленных больных с различными клиническими формами ту
беркулеза мочевых и мужских половых органов (ТММПО). Больные находились на лечении в урологических отделениях 
ФГБУ «УНИИФ Министерства здравоохранения России» и СОГУЗ ПТД № 1 г. Свердловской области в период с 1985 по 
2011 гг. Исходя из классификации ТММПО, все пациенты были разделены на 4 группы: туберкулез паренхимы почек, 
туберкулезный папиллит, монокавернозный и поликавернозный туберкулез почки. Изолированный нефротуберкулез 
выявлен у 37,8% больных, а в 62,2% - сочетание процессов (в 26,4% случаев туберкулез почки был осложнен туберку
лезом мочеточника, в 19,8% - туберкулезом мочевого пузыря и в 40,2% (от числа мужчин) - сочетался с туберкулезом 
мужских половых органов). По поводу ТММПО в 17,8% случаев выполнялись органоуносящие операции -  нефрзктомии, 
в 11,7% - зпидидимзктомии. Предшествующая туберкулостатическая терапия позволяла существенно снизить частоту 
послеоперационных специфических осложнений; в 13,0% случаев из общего количества выполненных хирургических 
пособий удалось выполнить органосохраняющие операции
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Summary
We have learned long-term results of treatment of 622 patients with first time detected different clinical forms of tuberculosis 
of urinary organs and male's genitalia (TUOMG). Our patients were from urology department of Ural Re-serch Institute of 
Phthisiopulmonology and from Tuberculosis dispensary #1 of Sverdlovskay oblast. Follow-up period was from 1985 to 2011. 
According to clinical, roentgenological changes in uro-genital organs and TUOMG-classification all patients were subdivided on 
4 groups: kidney’s parenchyma tuberculosis, tuberculous papilitis, monocavernous tuberculosis and polycavernous tuberculosis. 
Isolated nephrotuberculosis was diagnosed in 37,8 % of patients, in 62,2% it was combination of ТВ processes (in 26,4% 
nephrotuberculosis was complicated with tuberculosis of ureter, in 19,8% with tuberculosis of urinary bladder, in 40,2% (from 
the number of men) was combined with tuberculosis of male’s genitalia. There was performed nephrectomies in 17,8% of 
cases, epididimectomies in 11,7% of cases. Previous anti ТВ therapy allows significantly decreased the frequency of specific 
complications. In 13% of cases it was possible to perform organ-sparing operations.
Key words: tuberculosis of urinary organs and male’s genitalia, clinical features, management

Введение
ТММПО, являясь преобладающей локализацией среди 

внелегочных форм, сохраняет свою актуальность [1*2]. Эго 
обусловлено сложностью его распознавания на ранних ста
диях и, следовательно, несвоевременной диагностикой. В РФ 
у 40 -  82 % впервые выявленных больных ТММПО диагно

стируются деструктивные, распространенные и осложненные 
формы, приводящие к неблагоприятным последствиям, необ
ходимости длительного, часто оперативного лечения и инва
лидности [3,4,5,6]. В последние три десятилетия во всем мире 
отмечен рост общей заболеваемости туберкулезом. Туберкулез 
же мочеполовых органов имеет тенденцию к снижению [5,8].



Выбор тактики лечения ТММПО предусматривает не 
только адекватный режим специфической антиба»сгерналь- 
ной терапии (АБТ), применение дополнительных патогене
тических средств [6,9], но и своевременное хирургическое 
лечение, направленное на ликвидацию патологического 
очага, в частности путем своевременного выполнения ор- 
ганосохраняющих операций на почке и пластических опе
раций на мочеточнике [3,4]. Эти операции выполняются 
после проведения интенсивной фазы основного курса хи
миотерапии и дополняются в послеоперационном периоде 
комплексным противотуберкулезным ле-чением, что спо
собствует стабильному излечению больных [2,5].

Высокая эффективность специфической АБТ у 
больных с начальными и малыми формами туберкулеза 
почки (туберкулез паренхимы почек, папиллит) обще- 
признана [10,11]. В то же время результативность ее при 
деструктивных и распространенных поражениях почек 
не превышает 50% [2,11].

ТММПО, являясь преобладающей локализацией среди 
внелегочных форм, сохраняет свою актуальность [1,2]. Эго 
обусловлено сложностью его распознавания на ранних ста
диях и, следовательно, несвоевременной диагностикой. В РФ 
у 40 -  82 % впервые выявленных бальных ТММПО диагно
стируются деструктивные, распространенные и осложненные 
формы, приводящие к неблагоприятным последствиям, необ
ходимости длительного, часто оперативного лечения и инва
лидности [3,4,5,6]. В последние три десятилетия во всем мире 
отмечен рост общей заболеваемости туберкулезом. Туберкулез 
же мочеполовых органов имеет тенденцию к снижению [5,8].

Выбор тактики лечения ТММПО предусматривает не 
только адекватный режим специфической антибактериаль
ной терапии (АБТ), применение дополнительных патогене
тических средств [6,9], но и своевременное хирургическое 
лечение, направленное на ликвидацию патологического 
очага, в частности путем своевременного выполнения ор
ганосохраняющих операций на почке и пластических опе

Таблица 1. Клинико-рентгенологическая характеристика больных ТМПО в периоды изучения
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Туберкулез паренхимы почек 91 29,4 6 1 3 137 61,7 4 2 „
Туберкулезный папиллит с ог
раниченной деструкцией одной 
или нескольких чашечек

59 19,0 13 3 12 24 10,8 5 1 3

Монокавернознын туберкулез с 
картиной одиночной каверны 
небольших размеров (не более 
1,5 см)

74 23,9 29 16 26 32 14,4 14 14 17

Поликавернозныи туберкулез 
почек

86 27,7 32 81 44 29 13,1 6 23 16

Всего больных 310 100 80 101 85 222 100 29 41 36
Клинические формы туберку
леза почки / периоды наблюде
ния
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Туберкулез паренхимы почек 54 60,1 3 1 „
Туберкулезный папиллит с ог
раниченной деструкцией одной 
или нескольких чашечек

3 3,3 1 ■

Монокавернознын туберкулез с 
картиной одиночной каверны 
небольших размеров (не более 
1,5 см)

13 14,4 3 8

Поликавернозныи туберкулез 
почек

20 22,2 6 12 2

Всего больных 90 100 12 22 2



раций на мочеточнике [3,4]. Эти операции выполняются 
после проведения интенсивной фазы основного курса хи
миотерапии и дополняются в послеоперационном периоде 
комплексным противотуберкулезным ле-чением, что спо
собствует стабильному излечению больных [2,5].

Высокая эффективность специфической АБТ у 
больных с начальными и малыми формами туберкулеза 
почки (туберкулез паренхимы почек, папиллнт) обще- 
признана [ 10,11 ]. В то же время результативность ее при 
деструктивных и распространенных поражениях почек 
не превышает 50% [2,11].

Цель работы: изучить особенности клинического 
течения и пути по-вышения эффективности дифферен
цированной тактики при туберкулезе мочевых и мужских 
половых органов.

Материалы и методы
Изучены отдаленные результаты лечения 622 боль

ных с различными формами ТММПО. Исходя из ин
терпретации клинико-рентгенологических изменений в 
мочеполовых органах и классификации ТММПО, осно
ванной на выделении клинико-рентгенологических форм
[11], все пациенты были разделены на 4 группы: туберку
лез паренхимы почек (293 чел.), туберкулезный папиллит 
(88 чел.), монокавернозный (119 чел.) и поликаверноз- 
ный туберкулез почки (122 чел.) (табл. 1).

Условно были выделены три периода изучения: 
I - 1985-1994 гг., II - 1995-2004 гг и III -  2005 -  2011 гг. 
Такое деление позволило точнее оценить ди^намнку за
болеваемости и клиническую структуру ТММПО, а так
же провести сравнительную оценку результатов лечения 
указанной категории больных.

Методика обследования состояла в стандартной 
оценке клинико-лабораторного и рентгенологического 
статуса больного, включая многократные посевы мочи на 
микобактерии туберкулеза (МБТ) [4, 14]..

Наряду с традиционными методиками обследова
ния ряду больных выполнялась компьютерная томогра
фия (с 2005 года).

У 26,4% больных всеми формами ТММПО тубер
кулезный процесс в почке был осложнен туберкулезом 
мочеточника; у 19,8% - язвенным туберкулезом мочево
го пузыря. У 40,2% больных (мужчин) туберкулез почек 
сочетался с туберкулезом половых органов. У 2\3 из них 
острый эпидидимит (орхэпидиднмит) стал первым сим
птомом заболевания.

Диагноз туберкулеза верифицирован бактериоло
гически (посев мочи на МБТ) - у 68,2% больных, под
твержден на операционном материале -  гистологически 
-  у 21,2% и у 10,6% больных -  по совокупности данных 
лучевых, молекулярно-биологических (выявление ДНК 
МБТ методом ПЦР) и других вспомогательных методов 
обследований, с учетом наличия туберкулезного анамне
за.

Специфическая АБТ проводилась на фоне патоге
нетического лечения и дополнялась местными методами: 
обкалыванием язв мочевого пузыря кортикостероидными 
препаратами, инстилляциями лекарственных препаратов

в мочевой пузырь, физиотерапевтическими процедура
ми и лазеротерапией. Сроки химиотерапии находились в 
пределах от 4 до 12 месяцев, при этом у 67,1% больных 
длительность основного курса лечения составила от 6 до
9 месяцев.

С целью предупреждения избыточного фибрознро- 
вания (формирующаяся стриктура мочеточника, шейки 
чашечки) назначали 30% тиосульфат натрия в/венно в 
количестве 10,0 мл, 10 инъекций на курс.

Результаты и обсуждение
Среди изученных больных ТММПО основную 

часть составили лица старше 50 лет -  58,0%. Мужчин 
было 48,3%, женщин - 51,7%. Городских жителей было 
68,6%, сельских -  31,4%.

Среди впервые выявленных больных ТММПО 
13,0% человек были направлены во фтизноурологнче- 
ские отделения из хирургических стационаров общей 
лечебной сети (ОЛС), где были выполнены различные 
по объему хирургические операции по поводу предпола
гаемого другого урологического заболевания. Стертость 
клинической картины обусловила ошибочную диагно
стику и длительное пребывание этих больных (от 3 до
10 лет) на учете в традиционных диспансерных группах 
поликлиник ЛПУ ОЛС по поводу заболеваний нетубер
кулезной этиологии. [3, 13]. Наиболее частым и давним 
симптомом была пиурия (у 62,9%больных). Дизурия на
блюдалась у 1/3 (32,3%), эритроцнтурия у 33,1% больных. 
Макрогематурня выявлена у 10,1% больных. Источником 
макрогематурии был либо язвенный туберкулез мочевого 
пузыря, либо деструкция почечной ткани. У 45,2% боль
ных отмечалось разной степени выраженности сниже
ние функции почки на стороне поражения. Заболевание 
протекало волнообразно и указанные симптомы или пе
риоды обострений повторялись через 3 - 6  месяцев. 142 
(20,7%) больных обрати-лись к врачу в связи со стойким 
повышением артериального давления. У них был диагно
стирован поликавернозный туберкулез (или пионефроз) 
и/или вторично - сморщенная почка.

Подчеркнем, что при проведении многофакторного 
анализа вероят-ность возникновения и развития ТММПО 
оказалась высокой у 364 (58,5%) чел., в том числе у боль
ных с длительным (от 5 до 12 лет) неспецифнче-ским 
пиелонефритом (циститом) - 62,6% больных, гндронеф- 
ротнческой трансформацией, нефункционирующей поч
кой -  19,4%, мочекаменной бо-лезнью - 11,1%, хрониче
ским простатитом -  8,4%, аномалиями развития почек 
- 6,9% больных.

Бессимптомное течение заболевания отмечено в 
среднем у 32,8% больных, общие симптомы -  у 8,7%.

Во всех случаях паренхиматозного туберкулеза, 
проявляющегося клиническими симптомами пиелонеф
рита и бактериологическим выделением культуры МБТ в 
моче, лучевые методы не выявили изменений со стороны 
паренхимы и ЧЛС. При туберкулезном папиллите соот
ветствующие изменения установлены у всех больных 
только при ЭУ или КТ.

При кавернах, сообщающихся с ЧЛС почек, визуа-



Таблица 2. Распределение больных по методам оперативного лечения

Вид операции I период II период III период

Эпидидимэктомия 44 15 14

О рганосохраняю щ ая -  РПС-кавсрнэктомия 6 5 3

О рганосохраняю щ ая -  традиционная кавернотомия 6 4 -
(кавернэктомия)
Резекция почки 6 2 -

У ретеро -  и пиелолитотомия 6 3 2

Уретероцнстонеостомия 7 2 4

Сигмоцистопластнка с пересадкой мочеточников 2 - 4

обеих почек
Н ефрэктомия 74 21 16

Всего: 151 52 43

лнзация их при ЭУ была возможна лишь при сохранной 
выделительной функции почкн. При кавер-нах, не сооб
щающихся с 4J1C, экскреторная урография с контрасти
рованием оказалась неэффективной [12]. При КТ такие 
каверны визуализировались в виде округлых образова
ний неправильной формы с низкой плотностью, неодно
родным содержимым и неровным контуром.

Омелотворенная почка визуализировалась при УЗИ 
и КТ: уменьшение размеров почкн, повышение интен
сивности, появление отдельных мелких или массивных 
обызвествлений.

Затихание активности специфического процесса, 
достигаемое этио-тропной терапией, делало возможным 
выполнение операций на мочеполо-вых органах после 
проведения предварительного курса специфической АБТ. 
Решающим моментом в выборе хирургической тактики 
являлись не столько активность туберкулезного процесса 
и наличие бактериовыделения, сколько нарастание уро- 
стаза и степени снижения функции почки к моменту опе
рации [7, 8, 15].

Нами выполнены следующие операции (табл. 2):
- эпидидимэктомии -  у 73 больных,
- нефрэктомии -  у 111,
- органосохраняющие (резекции почки, кавернэкто- 

мии традиционным и ретроперитонеоскопическим мето
дами -  32,

- реконструктивно -  восстановительные (уретеро- 
цистонеостомии, сигмоцистопластики с пересадкой мо
четочников с обеих сторон) -  у 19,

- прочие (уретеро- и пиелолитотомии у больных ту
беркулезом) -  у 13.

Всего выполнено 246 (32,5%) хирургических опе
раций к числу впервые выявленных больных ТММПО, 
из них у 184 (74,8%) -  органоудаляющие (нефрэктомии, 
эпидидимэктомии). Процент органосохраняющих опера
ций к числу всех выполненных операций составил 13%.

Следует подчеркнуть, что у больных с начальны
ми недеструктивными формами ТММПО (туберкулез 
паренхимы почек) адекватная специфическая АБТ обе
спечивает высокую эффективность излечения (95,4%) 
без выраженных остаточных изменений. Эффективность 
лечения туберкулезного папиллита также достаточно вы
сока (89,6%), однако у 10,4% больных, по результатам 
контрольного лучевого обследования формируются цир- 
ротические изменения паренхимы почек.

После выполненных органосохраняющих операций 
установлено улучшение функционирования почки и вос
становление пассажа мочи.. Улучшились функциональ
ные показатели почек (клубочковая фильтрация и каналь
цевая реабсорбция воды, азотвыделительная функция. 
Хотя, при гистологическом исследовании резецированно
го материала в 14 (43,7%) случаях обнаружен активный 
туберкулезный процесс.

При выполнении органоудаляющих операций (не
фрэктомии) отмечено улучшение функционального со
стояния единственной (контрлатеральной) почки у 74 
(66,7%) больных.

Выводы
1. Стертость клинической картины обусловила оши

бочную диагностику и длительное пребывание больных 
ТММПО (от 3 до 10 лет) на учете в традиционных дис
пансерных группах поликлиник ЛПУ OJ1C по поводу 
заболеваний нетуберкулезной этиологии. 13,0% человек 
были направлены во фтизиоурологические отделения из 
хирургических стационаров OJ1C, где были выполнены 
различные по объему хирургические операции по поводу 
предполагаемого другого урологического заболевания.

2. У больных с начальными недеструктивными (па
ренхиматозными) формами туберкулеза почки адекватная 
специфическая АБТ обеспечивает высокую эффектив
ность излечения (95,4 %) без выраженных остаточных 
изменений. Эффективность терапии туберкулезного 
папиллита также достаточно высока (89,6%), однако у 
10,4% больных, по результатам лучевого обследования, 
формируются цирротические изменения паренхимы по
чек.

3. Неоправданно консервативное длительное ле
чение монокавернозного туберкулеза почки и выжида
тельная тактика при низкой эффективности интенсивной 
фазы химиотерапии, подтверждаемая отсутствием бак
териологической и рентгенологической динамики про
цесса, способствуют формированию грубых остаточных 
изменений в паренхиме и ухудшают конечные результаты 
лечения.

4. Монокавернозный туберкулез почки является 
основным резервом повышения эффективности лечения 
ТММПО, так как только своевременное хирургическое 
лечение с применением современных реконструктивно
восстановительных органосохраняющих операций



обеспечивают полную санацию туберкулезного очага, 
наиболее благоприятные ближайшие и отдаленные ре
зультаты лечения и медико-социальную реабилитацию 
пациента. ■
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