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1. Краткое содержание темы.
Туберкулез - инфекционное заболевание, вызываемое микобактерией. Несмотря на прогресс медицины, заболеваемость туберкулезом в мире увеличивается, особенно в странах с низким уровнем жизни. Поражение мочеполовых органов стоит на первом месте среди внелегочных форм туберкулеза. Туберкулез половых органов является не самостоятельным заболеванием, а одним из проявлений туберкулезной  инфекции организма, поражение половых органов туберкулезом является вторичным процессом. Первичный очаг чаще всего возникает в легких, реже в  кишечнике, очень редко в других органах. 

В структуре гинекологических заболеваний туберкулез половых органов занимает определенное место. Среди больных, страдающих бесплодием, туберкулез половых органов выявлен у 10-22%, при нарушениях менструальной функции - у 8-10%, среди воспалений внутренних половых органов - у 10-11 %.

Этиология и патогенез. Из первичного очага при снижении им​мунной резистентности организма (хронические инфекции, стрес​сы, недостаточное питание и др.) микобактерии попадают в половые органы. Инфекция распространяется в основном гематогенным путем, чаще при первичной диссеминации в детстве или в периоде полового созревания. При туберкулезном поражении брюшины возбудитель попадает на маточные трубы лимфогенно или контакт​ным путем. Прямое заражение при половых контактах с больным генитальным туберкулезом партнером возможно только теоретичес​ки, поскольку многослойный плоский эпителий вульвы, влагалища и влагалищной порции шейки матки устойчив к микобактериям.

В структуре генитального туберкулеза первое место занимает поражение маточных труб (90-100%), второе - эндометрий (25-30%). Реже встречается туберкулез яичников (6-10%) и шейки мат​ки (1-6%), совсем редко - туберкулез влагалища и наружных половых органов.

В очагах поражения развиваются типичные для туберкулеза морфогистологические изменения: экссудация и пролиферация тканевых элементов, казеозные некрозы. Туберкулез маточных труб часто заканчивается их облитерацией, экссудативно-пролиферативные процессы могут привести к образованию пиосальпинкса, а при вовлечении в специфический пролиферативный процесс мышечного слоя маточных труб в нем образуются туберкулы (бугорки), что носит название нодозного воспаления. При туберкулезном эндометрите также преобладают продуктивные изменения - туберкулезные бугорки, казеозные некрозы отдельных участков. Туберкулез придатков матки нередко сопровождается вовлечением в процесс брюшины с асцитом, петель кишечника с образованием спаек, а в некоторых случаях и фистул. Генитальный туберкулез часто сочетается с поражением мочевых путей.

Классификация. Клинико-морфологическая классификация различает:

1. хронические формы с продуктивными изменениями и нерезко выраженными клиническими симптомами;

2. подострую форму с экссудативно-пролиферативными изменениями и значительными поражениями;

3. казеозную форму с тяжелыми и острыми процессами;

4. законченный туберкулезный процесс с инкапсулированием обызвествленных очаов.

Клиническая картина. Первые симптомы заболевания могут появиться уже в периоде полового созревания, но в основном генитальным туберкулезом болеют женщины 20—30 лет. В редких случаях заболевание встречается у более старших пациенток и даже у женщин в постменопаузе.

Генитальный туберкулез имеет в основном стертую клиническую картину с большим разнообразием симптомов, что объясняется вариабельностью патологоанатомических изменений. Снижение генеративной функции (бесплодие) является основным, а иногда и единственным симптомом заболевания. К причинам бесплодия, чаще первичного, следует отнести эндокринные нарушения, поражения маточных труб и эндометрия. Более чем у половины пациенток нарушается менструальная функция: аменорея (первичная и вторичная), олигоменорея, нерегулярные менструации, альгоменорея, реже мено- и метроррагии. Нарушения менструальной функции связаны с поражением паренхимы яичника, эндометрия, а также с туберкулезной интоксикацией. Хроническое заболевание с преобладанием экссудации обусловливает субфебрильную температуру и тянущие, ноющие боли внизу живота из-за спаечного процес​са в малом тазу, поражения нервных окончаний, склероза сосудов и гипоксии тканей внутренних половых органов. К другим проявлениям болезни относятся признаки туберкулезной интоксикации (слабость, периодическая лихорадка, ночные поты, снижение аппетита, похудание), связанные с развитием экссудативных или казеозных изменений во внутренних гениталиях.

У молодых пациенток генитальный туберкулез может начаться с признаков «острого живота», что нередко приводит к оперативным вмешательствам в связи с подозрением на острый аппендицит, внематочную беременность, апоплексию яичника.

Диагностика. Ввиду отсутствия патогномоничных симптомов и стертости клинической симптоматики диагностика генитального туберкулеза затруднена. На мысль о туберкулезной этиологии заболевания может навести правильно и тщательно собранный анамнез с указаниями на контакт пациентки с туберкулезным больным, перенесенные в прошлом пневмонии, плеврит, бронхоаденит, наблюдение в противотуберкулезном диспансере, экстрагенитальные очаги туберкулеза в организме. Большую помощь могут оказать данные анамнеза заболевания: возникновение воспалительного про​цесса в придатках матки у молодых пациенток, не живших половой жизнью, особенно в сочетании с аменореей и длительный субфебрилитет. При гинекологическом исследовании иногда выявляют острое, подострое или хроническое воспалительное поражение придатков матки, наиболее выраженное при преобладании пролиферативных или казеозных процессов, признаки спаечного процесса в малом тазу со смещением матки. Однако данные гинекологического исследования обычно неспецифичны.

Для уточнения диагноза используют туберкулиновые пробы. Подкожно вводят 20 или 50 ТЕ туберкулина, после чего оценивают общую и очаговую реакции. Общая реакция проявляется повышением температуры тела (более чем на 0,5 °С), в том числе и в области шейки матки (цервикальная электротермометрия), учащением пульса (более 100 в минуту), увеличением числа палочкоядерных нейтрофилов, моноцитов, изменением числа лимфоцитов, повышением СОЭ. Для оценки общей реакции определяют уровни гаптоглобина, малонового диальдегида в крови, для выявления функ​ционального состояния неитрофильных лейкоцитов проводят НСТ-тест (с нитрасиним тетразолием), что повышает диагностическую ценность туберкулиновой пробы. Общая реакция возникает независимо от локализации туберкулезного поражения, очаговая - в его зоне. Очаговая реакция выражается появлением или усилением болей внизу живота, отечности и болезненности при пальпации придатков матки. Туберкулиновые пробы противопоказаны при активном туберкулезном процессе, сахарном диабете, выраженных нарушениях функции печени и почек.

Наиболее точными методами диагностики генитального туберкулеза остаются микробиологические методы, позволяющие обнаружить микобактерию в тканях. Исследуют выделения из половых путей, менструальную кровь, соскобы эндометрия или смывы из полости матки, содержимое воспалительных очагов и т.д. Посев материала производят на специальные искусственные питательные среды не менее 3 раз. Однако высеваемость микобактерий невелика, что объясняется особенностями туберкулезного процесса. Высокочувствительным и специфичным методом выявления возбудителя является полимеразная цепная реакция (ПЦР), позволяющая определить участки ДНК, свойственные микобактерий туберкулеза. Однако материал для исследования может содержать ингибито​ры ПЦР, что приводит к ложноотрицательиым результатам.

Лапароскопия позволяет выявить специфические изменения органов малого таза - спаечный процесс, туберкулезные бугорки на висцеральной брюшине, покрывающей матку и трубы, казеозные очаги в сочетании с воспалительными изменениями придатков. (рис. 1) 
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Рисунок 1. Мелкие белесоватые просовидные бугорки напариетальной брюшине.
Кроме того, при лапароскопии можно взять материал для бак​териологического и гистологического исследования, а также при необходимости провести хирургическую коррекцию: лизис спаек, восстановление проходимости маточных труб и др.

Гистологическое исследование тканей, полученных при биопсии, раздельном диагностическом выскабливании (лучше проводить за 2-3 дня до менструации), выявляет признаки туберкулезного пора​жения - периваскулярные инфильтраты, туберкулезные бугорки с признаками фиброза или казеозного распада. Применяют также и цитологический метод исследования аспирата из полости матки, мазков с шейки матки, который обнаруживает специфические для туберкулеза гигантские клетки Лангханса.

Диагностике генитального туберкулеза помогает гистеросальпингография. На рентгенограммах выявляются характерные для тубер​кулезного поражения половых органов признаки: смещение тела матки из-за спаечного процесса, внутриматочные синехии, облитерация полости матки, неровность контуров труб с закрытыми фимбриальными отделами, расширение дистальных отделов труб в виде луковицы, четкообразное изменение труб, кистозные расширения или дивертикулы, ригидность труб (отсутствие перистальтики), кальцинаты (рис 2).
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Рисунок 2. Гистеросальпингограмма при туберкулезном сальпингите: в области перешейка правой маточной трубы за контурной линией видны кистоподобные тени, в ампуле правой маточной трубы и перешейке левой — дивертикулоподобные расширения, дно матки отклонено книзу (слева от матки видны инструменты, с помощью которых вводят рентгеноконтрастное вещество в матку).

На обзорных рентгенограммах органов малого таза выявляются патологические тени - кальцинаты в трубах, яичниках, лимфатических узлах, очаги казеозного распада. Чтобы избежать обострения туберкулезного процесса, гистеросальпингографию проводят при отсутствии признаков острого и подострого воспаления (повышение температуры, болезненность при пальпации придатков матки, III—IV степень чистоты мазков из влагалища и цервикального канала).

Диагностику дополняет ультразвуковое сканирование органов малого таза. Однако интерпретация полученных данных весьма затруднена и доступна только специалисту в области генитального туберкулеза. Меньшее значение имеют другие методы диагностики - серологические, иммунологические, метод флотации. Иногда диагноз туберкулезного поражения внутренних гениталий ставят при чревосечении по поводу предполагаемых объемных образований в области придатков матки.

Лечение генитального туберкулеза, как и туберкулеза любой лока​лизации, следует проводить в специализированных учреждениях -противотуберкулезных больницах, диспансерах, санаториях. Терапия должна быть комплексной и включать в себя противотуберкулезную химиотерапию, средства повышения защитных сил организма (отдых, полноценное питание, витамины), физиотерапию, хирургическое лечение по показаниям.

В основе лечения туберкулеза лежит химиотерапия с использованием не менее 3 препаратов. Химиотерапию подбирают индивидуально с учетом формы заболевания, переносимости препарата, возможного развития лекарственной устойчивости микобактерий туберкулеза. Неправильное лечение туберкулеза приносит больше вреда, чем пользы, поскольку оно переводит легко излечимые формы болезни в трудно излечимый лекарственно-устойчивый туберкулез. К средствам первого (основного) ряда, рекомендованным ВОЗ для включения в стандартные схемы (directly observed therapy - DOT), относят рифампицин (450-600 мг/сут), стрептомицин (0,5-1 г/сут), изониазид (300 мг/сут), пиразинамид (1,5-2 г/сут), этамбутол (15-30 мг/кг в сутки). Препараты второго ряда (резервные) назначают при устойчивости возбудителя к лекарствам первого ряда. Это аминогликозиды - канамицин (1000 мг/сут), амикацин (10-15 мг/кг в сутки), фторхинолоны -ломефлоксацин (400 мг 2 раза в сутки), офлоксацин (200-400 мг 2 раза в сутки). Возродился интерес к хорошо известным, но вытесненным из клинической практики средствам - парааминосалициловой кислоте (ПАСК) (4000 мг 3 раза в сутки), циклосерину (250 мг 2-3 раза в сутки), этионамиду (500-750 мг/кг в сутки), протионамиду (500-750 мг/кг в сутки). Программа лече​ния больных генитальным туберкулезом предусматривает длительный (от 6 до 24 мес.) прием нескольких противотуберкулезных препаратов.

В комплекс лечения целесообразно включать антиоксиданты (то​коферола ацетат, тиосульфат натрия), иммуномодуляторы (ронколейкин, метилурацил, левамизол), специфический препарат тубер​кулин, витамины группы В, аскорбиновую кислоту.

Хирургическое лечение применяется только по строгим показаниям (тубоовариальные воспалительные образования, неэффективность консервативной терапии при активном туберкулезном процессе, образование свищей, нарушения функции тазовых органов, связанные с выраженными Рубцовыми изменениями). Операция сама по себе не приводит к излечению, поскольку туберкулезная инфекция сохраняется. После операции следует продолжать химиотерапию.

Клинические формы болезни в некоторых ситуациях требуют симптоматического лечения (антипиретики, анальгетики и др.), коррекции нарушений менструальной функции.

Физиотерапию назначают после стихания острых явлений в виде фонофореза гидрокортизона, синусоидальных токов, амплипульстерапии. Санаторно-курортное лечение туберкулеза в настоящее время признано малоэффективным и слишком дорогим. От него отказались в большинстве стран мира еще в середине XX века. В России этот вид реабилитационного лечения сохранился как фор​ма социальной помощи больным. Наиболее подходящим считается климат горных, степных и южных морских курортов.

Профилактика. Специфическая профилактика туберкулеза начинается уже в первые дни жизни с введения вакцины БЦЖ. Ревакцинацию проводят в 7, 12, 17 лет под контролем реакции Манту. Другой мерой специфической профилактики является изоляция больных активным туберкулезом. Неспецифическая профилактика подразумевает проведение общеоздоровительных мероприятий, повышение резистентности организма, улучшение условий жизни и труда.
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6. «Туберкулез». Визель А.А., Гурылёва М.Э. Издательство ГЭОТАР Медицина 1999г.

7. «Фтизиатрия».  Перельман М.И., Богадельникова И.В., Корякин В.А. Издательство: ГЭОТАР  Медицина 2008г.

8. «Функциональная диагностика в акушерстве и гинекологии» пособие под ред. Г.П.Максимова 1989г.

3. Проконтролируйте усвоение темы, ответив, на следующие вопросы:

1. Возбудитель туберкулёза, его виды, свойства.

2. Патогенез первичного туберкулёза.

3. Патогенез вторичного туберкулёза.
4.   Патологическая анатомия генитального туберкулёза

5. Клиническая и лабораторная диагностика туберкулёза.

6.   Рентгенологическая диагностика туберкулёза.

7.   Эндоскопические методы исследования в клинике туберкулёза.

8. Клинические явления генитального туберкулёза.
9. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать туберкулез женских половых органов?

10. Специфическая профилактика туберкулёза.

11.  Основные принципы лечения туберкулёза.

12.  Антибактериальная терапия туберкулёза.

13.  Физиотерапевтические методы в клинике генитального туберкулёза 

Если Вы ответили на заданные вопросы, можно считать теоретическую подготовку достаточной.
4. Перечень необходимых практических навыков.

1. Общее объективное исследование.

2. Исследование наружных половых органов.

3. Осмотр влагалища и шейки матки с помощью влагалищных зеркал.

4. Забор материала для микробиологического исследования из влагалища с помощью желобоватого зонта или ложечки Фолькмана.

5. Влагалищно-абдоминальное комбинированное исследование.

6. Аспирационная биопсия материала из полости матки с помощью шприца Брауна.

7. Проведение тестов функциональной диагностики с определением цервикального индекса, КПИ ,ЭИ, типов кривых базальной температуры.

8. Интерпретация данных о концентрации стероидных и пептидных гормонов в крови.

5. Основы ориентировочных действий у постели больной для выработки практических навыков.

Внимательно следите и запоминайте, как преподаватель демонстрирует методику обследования больной. Собирает анамнез, производит общий объективный осмотр, исследует больную на гинекологическом кресле, оценивает данные клинико-лабораторных и функциональных исследований.

Обратите внимание на то, как преподаватель строит диагностическую гипотезу, составляет план дальнейших исследований и лечения.

После этого попросите больную для самостоятельного обследования.

При опросе больной подробно выясняют субъективные жалобы больной, характер нарушения месячных (гиперменорея, меноррагия, метроррагия, пройоменорея). Следует выяснить развитие настоящего заболевания, получить сведения о возможной связи заболевания с различными неблагоприятными факторами (инфекции, интоксикация, аллергия, сильные отрицательные эмоции, травма, охлаждение, гиповитаминоз,общее заболевание).

Выясняют особенности общего развития в препубертатном и пубертатном периодах, перенесенные заболевания. При выяснении характера менструальной функции необходимо уточнить время появления первого менструальноподобного кровотечения (менархе), установились ли менструации сразу, или через какой-то промежуток времени, ритмичность появления менструации, продолжительность менструального кровотечения и количество теряемой крови, субъективные ощущения соправождающие месячные, когда была последняя менструация и ее особенности.

При объективном исследовании обращают внимание на внешний вид больной, ее конституцию, степень развития жировой ткани, состояние и окраску кожных покровов, особенности развития и распределения волосяного покрова, степень развития молочных желез. Затем переходят к подробному изучению различных органов и систем больной.

Специальное гинекологическое исследование начинают с осмотра наружных половых органов. Затем следует произвести забор материала на микробиологическое исследование с помощью специального шпателя. При комбинированном влагалищно-брюшностеночном исследовании определяется положение, величина, форма, конституция и чувствительность матки, состояние придатков матки.

По полученным данным, связывая с данными анамнеза, начинайте строить диагностическую гипотезу, наметьте план дальнейшего обследования и лечения.

6. Тематические тесты
1. К социальным факторам, благоприятствующим распространению туберкулеза, относятся 

а) неблагоприятные жилищно-бытовые условия 

б) материальная необеспеченность 

в) низкий интеллектуальный уровень 

г) беспорядочный образ жизни 

д) все перечисленное
2. Основными источниками туберкулезной инфекции для человека являются 

а) предметы окружающей среды 

б) продукты питания 

в) больной человек 

г) все перечисленное 

3. Наиболее эффективен и достоверен в выявлении микобактерий метод исследования 

а) люминесцентная микроскопия 

б) культуральный посев 

в) бактериоскопия 

г) биохимическое исследование 

д) все перечисленное 
4. Противотуберкулезная вакцинация и ревакцинация БЦЖ - это 

а) неспецифическая профилактика туберкулеза 

б) специфическая профилактика туберкулеза 

в) мероприятия, которые иногда предупреждают туберкулез 

5. Вакцинация БЦЖ проводится 

а) в роддоме 

б) в детском саду 

в) в поликлинике

6. Туберкулины - это 

а) препараты, способные вызывать специфическую аллергическую реакцию кожи у инфицированных или вакцинированных 

б) препараты, позволяющие выявить только инфицирование 

в) специфичные аллергены
7. Основными методами выявления туберкулеза у детей является 

а) массовая туберкулинодиагностика 

б) флюорография 

в) обследование на туберкулез групп риска 

г) обследование на туберкулез лиц, обратившихся к фтизиатру 

8. Основным путем распространения туберкулезной инфекции на мочеполовую систему является 

а) контактный 

б) гематогенный 

в) лимфогенный 

г) интраканалликулярный 
9. Генитальный туберкулез чаще всего отличается поражением:

а) яичников

б) эндометрия

в) миометрия

г) маточных труб

д) шейки матки
10. Для диагностики туберкулёза гениталий применяют

1) гистеросальпингографию

2) биконтрастную гинекографию

3) туберкулинодиагностику

4) лимфографию

а) верно 1, 2, 3

б) верно 1, 2

в) все перечисленное

г) верно 4

д) ничего из перечисленного

11. Наиболее типичным нарушением менструального цикла при генитальном туберкулезе является:

а) обильные и длительные менструации

б) ациклические кровотечения

в) редкие или скудные менструации

г) контактные кровяные выделения

д) межменструальные кровяные выделения

12. Жалобы при туберкулезном эндометрите

1) бесплодие

2) гипоменорея

3) гиперполименорея

4) сильные боли внизу живота

а) верно 1, 2, 3

б) верно 1, 2

в) верно 3, 4
13. Жалобы при туберкулезе маточных труб

1) первичное бесплодие

2) нарушение менструального цикла

3) ноющие боли внизу живота

4) вторичное бесплодие
а) верно 1, 2

б) верно 1, 3

в) верно 3, 4
14. Особенности течения туберкулезного поражения придатков матки состоят в следующем

1) течение заболевания чаще всего хроническое

2) пальпаторно могут определяться чёткообразные ограниченные в подвижности придатки матки 

3) часто отмечается несоответствие между выраженными анатомическими  изменениями внутренних половых органов и скудными жалобами и общим удовлетворительным состоянием больных

4) могут образовываться кишечно-придатковые и придатково-пузырные свищи

а) верно 1, 2, 3

б) верно 1, 2

в) верно все перечисленное

г) верно 4

д) все перечисленное неверно

15. К какому из перечисленных препаратов нечувствительна микобактерия туберкулеза

а) изониазид

б) пиразинамид

в) рифампицин

г) канамицин

д) доксициклин

16. Основными механизмами действия химиопрепаратов  на микробную популяцию являются 

а) бактериостатический и бактерицидный эффект 

б) ограничение распространения в организме возбудителя заболевания со стимуляцией защитных и иммунных сил организма
в) улучшение микроциркуляции в очагах туберкулезного поражения 

17. Необходимость продолжительной химиотерапии при туберкулезе определяется в первую очередь 

а) достигаемой при этом более высокой эффективности лечения 

б) медленными темпами инволюции туберкулезного процесса 

в) характером туберкулезного процесса 

г) целесообразностью максимально полного подавления  микробной популяции 
7. Ситуационные задачи

Задача №1
Больная, 31 года, госпитализирована в гинекологическое отделение с жалобами на боли внизу живота, повышение температуры тела. Менструации с 14 лет нерегулярные, обильные, болезненные. Половая жизнь с 20 лет без предохранения. В 14 лет перенесла плеврит. В течение 3 лет беспокоят боли внизу живота, усталость, временами субфебрильная температура. Дважды - стационарное лечение по поводу воспаления придат​ков матки. 

Влагалищное исследование: матка болезненная при тракции, нормальных размеров, плотная. Придатки с обеих сторон утолщены, болезненны при пальпации. Параметрии уплотнены и укорочены. Больной назначен курс антибактериальной тера​пии ампиоксом и метронидазолом. В течение недели состояние больной продолжает ухудшаться, нарастают боли, температура тела не снижается, в связи, с чем произведена диагностическая лапароскопия. При осмотре обнаружено: в брюшной полости 200 мл серозного выпота, Спаечный процесс. Маточные трубы укорочены и утолщены, на их поверхности - кальцинаты, по брюшине - просовидные высыпания.
Вопросы:

1. Диагноз? 
2. План ведения?
Задача №2

Больная, 25 лет, обратилась в гинекологическое отделение по поводу бесплодия. Менструации с 13 лет нерегулярные, скудные. Половая жизнь с 20 лет без предохране​ния, состоит в браке, половая жизнь регулярная, но беременность не наступала. В 21 год перенесла туберкулезный плеврит. 

Произведена гистеросальпингография для определения проходимости маточных труб. На гистеросальпингограмме: сегментиро​ванные маточные трубы в виде «жемчужного ожерелья» с дивертикулами и негомоген​ными тенями в дистальных отделах.
Вопросы:
1. Диагноз?
2. План ведения?
8. Эталоны ответов к тестам и ситуационным задачам.
К тестам:
1 - д                     6 - а                   11 - в                  16 - а
2 - в                     7 - а                   12 - б                  17 - б
3 - б                     8 - б                   13 - б
4 - б                     9 - г                   14 - в
5 - а                    10 - в                  15 - д
К задачам

Задача № 1

Диагноз: Обострение хронического сальпингоофорита специфической (туберкулезной) этиологии. Пельвиоперитонит. Первичное бесплодие

План ведения: подтверждение диагноза

- кожные туберкулиновые пробы (Манту в/к, п/к - реакция Коха)

· микроскопия перитонеального выпота в мазках (окраска по Цилю-Нильсену, люминесцентная микроскопия)

· бактериологический метод (выделение возбудителя - посев на питательные среды)

· серологический метод (РСК, РНГА, РП в геле, РА, РПГА по Бойдену)

· оценка иммунного статуса

Лечение стандартными схемами, например

Изониазид (15мг/кг/сут) + рифампицин (500мг 1 раз/сут) + ПАСК

Комбинированный препарат – «Рифатер» (рифампицин 120мг + изониазид 50мг + пиразинамид 300мг) – по 4-6 таблеток в день в течение 2 месяцев, в последующие 4 месяца – «Рифанаг» в сочетании с симптоматической иммуномодулирующей и витамино-метаболической терапиями.
Задача № 2

Диагноз: Туберкулез экстрагенитальный. Вторичный туберкулез придатков матки. Дисфункция яичников репродуктивного периода. Первичное бесплодие.

План ведения – смотреть ответ к задаче №1.
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