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В Российской Федерации мочеполовой туберкулёз стоит на третьем месте в структуре внелёгочного туберкулёза. Сво-
евременное распознавание мочеполового туберкулёза как правило затруднено.
Проведён анализ случая профессионального заражения туберкулёзом органов мочеполовой системы у врача-фтизи-
атра. Клиническое наблюдение завершилось клиническим излечением мочеполового туберкулёза, однако с исходом 
в хронический простатит, хронический посттуберкулёзный пиелонефрит с развитием хронической болезни почек.
Показано, что своевременное установление связи мочевого синдрома с эпидемиологическим, в том числе и профес-
сиональным анамнезом способствует своевременному установлению профессионального характера заболевания. При 
несвоевременной диагностике и позднем начале лечения при туберкулёзе мочеполовой системы могут развиваться 
серьёзные осложнения вплоть до разрушения почки с полной утратой её функции, приводя к утрате трудоспособно-
сти и инвалидизации.
Рекомендовано при подозрении на туберкулёз мочеполовой системы проводить исследование осадка мочи, секрета 
простаты и др. на определение дезоксирибонуклеиновой кислоты микобактерии туберкулёза методом полимеразной 
цепной реакции. Любое сомнение при неспецифическом воспалении органов мочеполовой системы должно тракто-
ваться в пользу туберкулёза с дальнейшим углублённым обследованием и динамическим наблюдением.
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In the Russian Federation, genitourinary tuberculosis ranks third in the structure of extrapulmonary tuberculosis. Timely 
recognition of genitourinary tuberculosis is usually difficult.
The authors analyzed a case of occupational infection with tuberculosis of the genitourinary system by a phthisiologist. The 
clinical observation ended with a clinical cure for tuberculosis of the genitourinary system, however, with the outcome in 
chronic prostatitis, chronic post-tuberculosis pyelonephritis with the development of chronic kidney disease.
It is shown that the timely establishment of a connection between urinary syndrome and epidemiological, including 
professional anamnesis, contributes to the timely establishment of the professional nature of the disease. With untimely 
diagnosis and late initiation of treatment of tuberculosis of the genitourinary system, serious complications can develop 
up to the destruction of the kidney with complete loss of its function, which leads to disability and loss of ability to work.
If tuberculosis of the genitourinary system is suspected, experts recommend conducting a study of urine sediment, prostate 
secretion to determine the deoxyribonucleic acid of mycobacterium tuberculosis by polymerase chain reaction. Any doubt 
in case of nonspecific inflammation of the genitourinary system should be interpreted in favor of tuberculosis with further 
in-depth examination and dynamic monitoring.
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Введение. Туберкулёз по-прежнему является наибо-
лее широко распространённой инфекцией в мире (треть 
населения земного шара инфицирована микобактериями 
туберкулёза), только в 2022 г. зарегистрировано 7,5 мил-
лионов человек с впервые диагностированным туберкулё-
зом [1]. Преобладающей локализацией процесса являются 
органы дыхания, однако 15–20% случаев приходятся на 
внелёгочный туберкулёз [2], который представляет собой 
серьёзную проблему современной медицины, поскольку 
имеет стёртую на начальных стадиях туберкулёзного про-
цесса и многообразную клиническую картину заболевания 
в дальнейшем, зачастую скрываясь под масками различных 
заболеваний [3–6]. В благополучных по туберкулёзу стра-
нах, в том числе и в Российской Федерации, мочеполовой 
туберкулёз стоит на третьем месте в структуре внелёгоч-
ного туберкулёза [7]. Также у 20% больных туберкулёзом 
лёгких со временем развивается экстрапульмонарное про-
явление, наиболее часто — в мочеполовой системе.

Специфических симптомов туберкулёзного пораже-
ния почек нет. Своевременное распознавание мочеполо-
вого туберкулёза как правило затруднено, поскольку для 
заболевания не характерны «habitus phthisicus», симпто-
мы интоксикации, нет ярко выраженных изменений гемо-
граммы, а при изолированных формах изменения органов 
дыхания по данным флюорографического исследования 
отсутствуют [8–11]. В 25% случаев выявляется бессим-
птомная «стерильная» лейкоцитурия и безболевая гема-
турия [12]. Снижение функции почек при туберкулёзном 
поражении почек наблюдается в 25% случаев, почечная не-
достаточность — в 7,5% [13].

Возбудитель туберкулёзной инфекции (микобакте-
рия туберкулёза — МБТ) относится к микроорганизмам 
III группы патогенности (опасности) [14], при контакте 
с которым, как производственным биологическим факто-
ром, заболевание может носить профессиональный харак-
тер. Туберкулёз, как правило, диагностируется у медицин-
ских работников, в первую очередь, работающих в проти-
вотуберкулёзных учреждениях [15], при этом на первом 
месте в структуре профессиональных заболеваний стоит 
туберкулёз органов дыхания, на долю которого приходит-
ся более половины (50,4–67,9%) всех регистрируемых 
профессиональных заболеваний [16]. По мере развития 
профессионального туберкулёза лёгких в патологический 
процесс могут вовлекаться и другие органы, в том числе 
почки и мочевыводящие пути. Однако в приказе [17] не 
представлен конкретный перечень инфекционных и пара-
зитарных заболеваний, при которых могут развиваться по-
ражения органов мочевыделительной системы.

Установление связи мочевого синдрома с эпидемио-
логическим, в том числе и профессиональным анамнезом 
позволяет своевременно установить профессиональный 
характер заболевания [18]. При несвоевременной диагно-
стике и позднем начале лечения при туберкулёзе мочепо-
ловой системы могут развиваться серьёзные осложнения 
вплоть до разрушения почки с полной утратой её функции, 
приводя к утрате трудоспособности и инвалидизации.

Клиническое наблюдение пациента Д., 1964 года 
рождения.

Анамнез заболевания. Заболел остро в ноябре 2010 
г. с появления тянущих болей в животе, чувства диском-
форта в промежности, учащённого, периодически болез-
ненного и затруднённого мочеиспускания. После осмотра 
и консультации уролога проведено лечение (азитромицин, 
пипемидовая кислота) инфекции мочевых путей (цистит, 
простатит).

До 2010 г. заболеваний органов мочеполовой системы 
в анамнезе не было.

Март 2011 г. — ухудшение состояния: субфебрили-
тет, нарастание общей слабости, снижение веса, появ-
ление потливости, усиление дизурических расстройств, 
боль в  поясничной области (преимущественно слева), 
боль в паховых областях и промежности. При обследова-
нии: в общем анализе мочи (ОАМ) протеинурия 0,033–
0,066‰, лейкоцитурия до 10–15 в поле зрения; в анали-
зе секрета простаты — лейкоциты до 15–25 в поле зре-
ния. Проведено неспецифическое лечение (амоксициллин 
с клавулановой кислотой по 875 мг + 125 мг 2 раза в день 
в течение 10 дней, фуразидин по 100 мг 2 раза в день в те-
чение 5 дней) без положительной клинико-лабораторной 
динамики.

Профессиональный анамнез. Общий трудовой стаж 
на 2011 год составил 24 года, из которых 17 лет — стаж 
работы по специальности «Врач-фтизиатр». При еже-
годном флюорографическом обследовании (2 раза в год, 
2007–2010 гг.) патологии не выявлялось. При выполнении 
профессиональных обязанностей нарушений правил при-
менения средств индивидуальной защиты не фиксирова-
но, при санитарно-гигиеническом обследовании средства 
индивидуальной защиты применялись в полном объёме.

Анамнез заболевания, продолжение. Учитывая про-
фессиональный анамнез, сохранение изменений в ОАМ 
и отсутствие эффекта от неспецифической антибактери-
альной терапии проведено дообследование в условиях 
профильного отделения стационара (04.04–16.05.2011 г.): 
в ОАМ и в секрете простаты — лейкоциты до 15–20 в по-
ле зрения, при осмотре предстательной железы определе-
но «западение» в левой доле и резкая болезненность при 
пальпации, реакция Манту с 2 ТЕ – папула 20 мм, 3-х крат-
ный посев мочи (05.04, 06.04 и 12.04.2011 г.) не выявил 
роста Mycobacterium tuberculosis (МБТ). При проведении 
экскреторной урографии выявлены изменения чашечно-
лоханочной системы обеих почек: уплощение сосочка пра-
вой верхней чашечки, затёк контраста в паренхиму правой 
почки, «изъеденная» левая средняя чашечка со спазмиро-
ванной шейкой.

По результатам обследования взят на учёт с диагнозом 
«Мочеполовой туберкулёз неясной активности, 0А группа 
диспансерного учёта» и с 20.04.2011 г. начат курс спец-
ифической антимикробной терапии. На фоне терапии за-
фиксирована положительная клинико-лабораторная карти-
на заболевания с исчезновением симптомов интоксикации, 
улучшением общего состояния, уменьшением болевого 
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синдрома, снижением количества лейкоцитов в ОАМ 
и в секрете простаты (таблица). 16.05.2011 г. выписан из 
стационара на продолжение антимикробной терапии ам-
булаторно с пребыванием на листе нетрудоспособности.

20.07.2011 г. — повторная госпитализация в про-
фильное отделение стационара для определения активно-
сти процесса и решения вопроса трудовой экспертизы. 
Объективно в динамике (за 3 месяца): набор исходной 
массы тела, улучшение общего состояния, нормализация 
температуры тела, уменьшение боли в животе и промеж-
ности, исчезновение дизурических проявлений, АД — 
110/75  мм рт. ст.; данные экскреторной урографии без 
значимых изменений от 04.2011 г.; уменьшение болезнен-
ности, западения и размеров каверны при осмотре пред-
стательной железы. По результатам обследования переве-
дён в IA группу диспансерного учёта с диагнозом «Мо-
чеполовой туберкулёз. Туберкулёзные папиллиты обеих 
почек. Кавернозный туберкулёз предстательной железы. 
МБТ (–)».

Март 2012 г. — госпитализация для уточнения актив-
ности процесса. На фоне антибактериального лечения 
у  пациента сохранялся мочевой синдром (микрогемату-
рия), несколько ухудшилась функция почек. По данным 
статической реносцинтиграфии суммарная активность 
правой почки ниже левой на 7%. По данным уретроци-
стоскопии выявлена выраженная гиперемия и кровоточи-
вость простатического отдела уретры, гиперплазия пред-
стательной железы. Дополнительно в лечении выполнена 
плазменная абляция пришеечного отдела уретры. Данные 
компьютерной томографии органов брюшной полости 
с контрастным усилением показали отсутствие изменений 
со стороны печени, желчного пузыря, поджелудочной же-
лезы и положительную динамику со стороны органов мо-
чевыделительной системы: строение почек дольчатое, кон-
туры чёткие с паранефральными тяжами, паренхима не-
равномерно накапливает контраст, правая почка 10,3×5,2 
и левая 10,4×5,7 см, двусторонняя деформация чашечно-
лоханочной системы с каликоэктазией, видимые отделы 
мочеточников на срезах округлой, овальной и неправиль-
ной формы, справ мочеточник на уровне S2 с локальным 
расширением треугольной формы до 7 мм.

В мае 2012 г. переводится в 3 группу диспансерного 
наблюдения с диагнозом «Туберкулёз мочеполовой систе-
мы. Туберкулёзный папиллит двусторонний. Кавернозный 
туберкулёз предстательной железы. Затихание. МБТ (–)» 
с рекомендациями по проведению противорецидивных 
курсов (весна/осень) антимикробной терапии из 2-х про-
тивотуберкулёзных препаратов, которые пациент прини-
мал не регулярно. Сопутствующие диагнозы: хронический 
пиелонефрит, хронический простатит, доброкачественная 
гиперплазия предстательной железы 1 степени.

Декабрь 2012 г. — обращение к урологу с жалобами 
на слабость, сухость во рту, отеки лица по утрам. Мочеи-
спускание вялой струёй, днём 7–8 раз, ночью 2 раза, без 
патологических примесей. Объективно по органам и си-
стемам без отклонений. Per rectum: простата 4,5×4 см, эла-
стичная, безболезненная, поверхность гладкая, контуры 
чёткие, междолевая борозда сглажена, слизистая прямой 
кишки подвижная. Урофлуометрия: обструктивный тип 
кривой с нарушением функции мочевого пузыря. Наблю-
дение с диагнозом «N18. Хронический пиелонефрит. 
Хронический простатит. Хроническая почечная недоста-
точность (ХПН), 2 стадия. Последствия перенесённого 
туберкулёзного папиллита обеих почек, туберкулёзного 
простатита».

Февраль 2013 г. — наблюдение и лечение обострения 
пиелонефрита и простатита у уролога.

С 2013 по 2019 гг. — наблюдение в 3 группе диспан-
серного учёта с диагнозом «Клиническое излечение ту-
беркулёзного папиллита обеих почек и туберкулёза пред-
стательной железы (кавернозная форма) с исходом в хро-
нический посттуберкулёзный пиелонефрит и простатит. 
ХПН 1–2 стадии». Рентгенологическое обследование ор-
ганов грудной клетки (1 раз в год) — без очаговых и ин-
фильтративных изменений; бактериологическое исследо-
вание мочи (1 раз в год) — МБТ не определяется. Еже-
годное санаторно-курортное лечение в санаториях с забо-
леваниями урологического профиля. Противорецидивное 
лечение противотуберкулёзными препаратами по 2 мес. 
в год, курсы фитотерапии в осенне-весенний период.

Декабрь, 2022 г. — противотуберкулёзный диспансер 
«Остаточные изменения после перенесённого мочеполо-

Таблица / Table
Динамика лабораторных показателей
Dynamics of laboratory parameters

Показатель
Дата исследования

март, 
2011 г.

апрель, 
2011 г.

май, 
2011 г.

июль, 
2011 г.

март, 
2012 г.

декабрь, 
2012 г.

февраль, 
2013 г.

апрель, 
2019 г.

декабрь, 
2022 г.

Лейкоциты в моче, 
поле зрения 10–15 15–20 8–10 4–6 1–3 13–14 5–6 5–7 4–5

Эритроциты в моче, 
поле зрения до 24 до 14 2–3–4 2–4–6 до 30 4–6–8 3–5 3–5 3–5

Белок в моче, ‰ 0,033–
0,066

0,066–
0,099 следы 0,0–0,033 0,0 следы 0,0 0,0 0,0

Лейкоциты в секре-
те про–статы, поле 
зрения

15–25 15–20 5–7 6–10 2–3 12–14 4–6 5–6 6–8

Креатинин крови, 
мкмоль/л — — 96 — 119 198 175 125 128

СКФ, мл/мин/м2 — — 84 — 65 35 41 59 56
Проба Манту с 2 
ТЕ, мм — 20 — 15 10 — — 10 —
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вого туберкулёза: туберкулёзного папиллита обеих почек 
и кавернозного туберкулёза предстательной железы с исхо-
дом в хронический пиелонефрит, хронический простатит», 
рекомендовано наблюдение уролога общей врачебной сети.

Экспертиза связи заболевания с профессией. Со-
гласно санитарно-гигиенической характеристике условий 
труда работа проводилась в постоянном ежедневном кон-
такте с больными активными формами туберкулёза и с ба-
цилловыделением. По описанию условий труда «...работа 
осуществлялась в кабинете с площадью 12 м2, где разме-
щались 4 рабочих места для врачей, 2 посадочных места 
для больных... При одномоментном приёме 1–2 больных 
расстояние от больного до стола врача-фтизиатра состав-
ляло менее 1 метра. Ежедневная нагрузка на врача-фтизи-
атра составляла в среднем 8–10 человек, во время медос-
мотров/заседаний — до 25–30». Условия труда в соответ-
ствии с Руководством Р. 2.2.2006 [19] отнесены к классу 
3.3 (вредный 3 степени), в том числе по биологическому 
фактору — 3.2 (вредный 3 степени).

По данным карты эпидемиологического обследования 
заражение произошло по месту работы, вероятный источ-
ник инфекции — больной острой/хронической формой 
заболевания, вероятный путь заражения — воздушно-ка-
пельный. За период 2007–2010 гг. врачом-фтизиатром Д. 
принято участие в более 800 заседаниях по комиссион-
ному освидетельствованию больных туберкулёзом, в том 
числе тяжело- и нетранспортабельных больных на базах 
диспансеров и больниц пеницитарной системы. Представ-
лен поименный список освидетельствованных больных ак-
тивным туберкулёзом и бацилловыделителей.

В ноябре 2011 г. на заседании экспертного совета Цен-
тра профпатологии с учётом имеющейся документации 
(копия трудовой книжки, санитарно-гигиеническая харак-
теристика условий труда, карта эпидемиологического об-
следования, выписки из амбулаторной карты, карты стаци-
онарного больного и карты периодических медицинских 
осмотров) установлена связь заболевания с профессией 
— Мочеполовой туберкулёз. Туберкулёзные папиллиты 
обеих почек. Кавернозный туберкулёз предстательной же-
лезы. МБТ (–).

При проведении медико-социальной экспертизы опре-
делены 50% утраты трудоспособности.

Обсуждение. В большинстве случаев туберкулёз на-
чинается с формирования очага воспаления на месте во-
рот инфекции, и наиболее частым является первичное по-
ражение органов дыхания. Данный клинический случай 
нам наоборот демонстрирует первичное туберкулёзное 
поражение органов мочеполовой системы, в дебюте про-
явившееся симптомами инфекции мочевыводящих путей 
(пиелонефрит, цистит, простатит).

Наличие факторов высокой вероятности (тесный 
контакт с туберкулёзной инфекцией; инфекция урогени-
тального тракта, резистентная к стандартной терапии; 
упорная дизурия; гематурия) позволили предположить, 
а оценка дифференциально-диагностических параметров 
(отрицательный результат терапии ex juvantibus 1-го типа; 

визуализация деструкции почек или простаты; положи-
тельные провокационные пробы; положительный резуль-
тат терапии ex juvantibus 2-го типа) — установить диагноз 
«Мочеполовой туберкулёз».

Длительный профессиональный контакт с биологиче-
ским производственным фактором повлек за собой раз-
витие профессионального заболевания. С точки зрения 
профессиональной патологии, случай профессионально-
го туберкулёза мочеполовой системы является достаточ-
но редким.

Актуальным вопросом на сегодняшний день являются 
варианты исходов туберкулёза органов мочевыделитель-
ной системы. При неблагоприятных прогнозах отмечается 
прогрессирование воспаления с развитием туберкулёзно-
го папиллита или каверн, приводящих к развитию хрони-
ческой болезни почек и к потере органа в тяжёлых случа-
ях. Рассмотренное клиническое наблюдение завершилось 
клиническим излечением мочеполового туберкулёза, одна-
ко с исходом в хронический простатит, хронический пост-
туберкулёзный пиелонефрит (по сути — тубулоинтер-
стициальный нефрит) с развитием хронической болезни 
почек. Туберкулёзный папиллит обеих почек, нарушение 
уродинамики, нерегулярный приём противорецидивной 
терапии и эпизоды неспецифического воспаления (пие-
лонефрит) вероятно послужили причинами развития дис-
функции почек у данного пациента, что в конечном итоге 
стало причиной стойкой утраты профессиональной тру-
доспособности [13, 20–22].

Заключение. Туберкулёз как профессиональное заболе-
вание является важной медико-социальной проблемой сре-
ди медицинских работников, в первую очередь специалистов 
фтизиатрического профиля за счёт наиболее высокой ча-
стоты контакта с источником возбудителя инфекции при 
выполнении трудовых функций. Заражение возможно также 
в учреждениях общемедицинского профиля — отделениях 
торакальной хирургии, патологоанатомических и судебно-
медицинских бюро, т. е. там, где возможен контакт с ту-
беркулёзными больными или заражённым материалом.

При подозрении на туберкулёз мочеполовой системы 
следует проводить исследование осадка мочи, секрета про-
статы и др. на определение дезоксирибонуклеиновой кисло-
ты МБТ методом полимеразной цепной реакции. Если ни 
в одном образце ни одного вида патологического материа-
ла ни одним методом не найдена МБТ, патоморфологиче-
ское исследование биоптата не выявило признаков тубер-
кулёзного воспаления, на рентгенограммах нет признаков 
деструкции, провокационные пробы отрицательные, тера-
пия ex juvantibus 1 типа дала положительный результат, 
— диагноз мочеполового туберкулёза исключается. Любое 
сомнение при неспецифическом воспалении органов мочепо-
ловой системы должно трактоваться в пользу туберкулёза 
с дальнейшим углублённым обследованием и  динамическим 
наблюдением.

Следует обращать внимание на необходимость соблю-
дения профилактических мероприятий согласно СанПиН 
3.3686-21.
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