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Результаты лечения больных туберкулезом зависят от  
своевременности диагностики. 

Материал и методы исследования. Определены возмож-
ности современного ультразвукового исследования (УЗИ) в 
диагностике туберкулеза предстательной железы (ПЖ) у 147 
пациентов. Всем больным проводили оценку гемодинамики и 
васкуляризации ПЖ посредством цветного дуплексного скани-
рования. Информативность биопсии простаты в диагностике 
туберкулеза ПЖ (ТПЖ) изучена у 26 пациентов. 

Результаты исследования. При ТПЖ отмечено более резкое 
снижение пиковых, диастолических, средних линейных объем-
ных скоростей кровотока, уменьшение плотности сосудисто-
го сплетения как в центральной, так и в периферической зонах 
железы. Среди 12 пациентов с уже установленным ТПЖ призна-
ки специфического воспаления выявлены у одного больного, ко-
торому биопсия выполнена в течение первого месяца лечения. 
Среди 14 диагностических пациентов также у одного больного 
выявлен ТПЖ.

Выводы. Распознавание ТПЖ на ранней стадии затруднено в 
силу отсутствия патогномоничных симптомов и невысокой 
частоты бактериовыделения. Применение УЗИ и биопсии ПЖ 
позволяют улучшить раннюю диагностику. 
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The treatment results in tuberculosis (TB) depend on the prompt  
diagnosis. 

Materials and methods. The potential of the actual prostate  
ultrasound examination for the diagnosis of prostate TB studied in  
147 patients. In all patients, evaluation of prostate hemodynamics  
and vascularization performed by color duplex scanning. The infor-
mation value of the prostate biopsy in TB diagnosis assessed in 26 pa-
tients. 

Results. In case of TB we obtained the sharper increasing of the 
peak, diastolic and the mean linear speed of the volume blood flow, 
increasing of the vascular plexus density, both in the central and in the 
peripheral areas. In 12 patients with confirmed prostate TB, the symp-
toms of specific inflammation obtained in one case, in which biopsy 
performed during the first month of treatment. In 14 patients on diag-
nosis prostate TB detected in one case too. 

Conclusion. The early diagnosis of prostate TB is complicated due to 
the absence of pathognomonic symptoms and low rate of mycobacte-
ria excretion. It may be improved by prostate ultrasound examination 
and biopsy. 

Keywords: tuberculosis, prostate, diagnosis, ultrasound examina-
tion, biopsy, urogenital tuberculosis

Введение 
Отчеты Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 

показывают неизменный рост заболеваемости туберкуле-

зом, смертности и коморбидности с ВИЧ-инфекцией [16].  

В 2015 г. в мире туберкулезом заболело 10,4 млн человек, умер-

ло от туберкулеза 1,4 млн человек, из них 0,4 млн были ВИЧ-

инфицированы [16]. Эпидемическая ситуация по туберкулезу в 

целом детально анализируется в регионах и экспертами ВОЗ, 

однако эпидемиологические показатели по внелегочному и, в 

частности, мочеполовому туберкулезу остаются алогично па-

радоксальными [6, 16, 18, 22], что объясняется как сложностью 

диагностики и нехваткой специалистов, так и разночтением 

основных понятий и классификаций [6, 20, 21, 23, 24]. Неопти-

мальная эмпирическая терапия, проводимая больным цисти-

том и/или пиелонефритом, делает невозможным патоморфо-

логическую верификацию туберкулеза мочеполовых органов, 

а также резко снижает эффективность бактериологических 

методов выделения возбудителя туберкулеза [1, 14, 25]. Вери-

фикация диагноза сложна, поскольку мочеполовой туберку-

лез, как правило, олигобациллярен, бактериовыделение не-

постоянное, патоморфологическая картина изменчива [6, 25]. 

Информативность диагностики посредством полимеразной 

цепной реакции при внелегочных локализациях недостаточна. 

Асимптомная бактериурия также может препятствовать иден-

тификации M. tuberculosis (МБТ) [14, 21, 25].

Структура заболеваемости внелегочными формами тубер-

кулеза вариабельна в зависимости от периода и региона [5, 

7, 8, 9, 10, 11]. Неоптимальная эмпирическая терапия по пово-
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ду инфекционно-воспалительных заболеваний мочеполовой 

сис-темы приводит к несвоевременной диагностике урогени-

тального туберкулеза уже на стадии необратимых осложнений  

[3, 4, 13]. Туберкулез предстательной железы всегда считали 

заболеванием, необычайно трудным для ранней диагностики 

в силу отсутствия характерных клинических и лабораторных 

проявлений [12, 15, 17], а также невысокой частоты обнаруже-

ния МБТ в секрете простаты и/или эякуляте. Однако, по данным 

аутопсий, туберкулезное поражение предстательной железы 

встречается у 77% больных с распространенными формами 

туберкулеза легких – как правило, прижизненно не диагности-

рованное, и, следовательно, редкой эту форму туберкулеза на-

звать никак нельзя [2].

Результаты лечения больных туберкулезом напрямую зави-

сят от своевременности диагностики. Вместе с тем распозна-

вание туберкулеза мочеполовой системы, а особенно тубер-

кулеза простаты, на ранней стадии необычайно затруднено 

в силу отсутствия патогномоничных симптомов и невысокой 

степени бактериовыделения.

Диагностика проводится по тем же принципам, что и при 

туберкулезе мочевой системы. Пальпация предстательной 

железы и исследование ее секрета сохраняют первостепенное 

значение в диагностике хронического простатита любой этио-

логии, в том числе туберкулезного, но принципиально важна 

последовательность выполнения диагностических приемов. 

Выполнение пальцевого ректального исследования с масса-

жем простаты на первичном приеме приводит к контаминации 

мочи секретом железы, и врач не сможет объективно оценить 

состояние почек. Поэтому необходимо начинать обследова-

ние с трехстаканной пробы мочи, причем струя мочи не долж-

на прерываться, затем уже выполнять ректальное исследова-

ние с забором секрета; если он не получен, следует сделать 

общий анализ мочи после массажа простаты. Анализ эякулята 

(по показаниям), бактериологические исследования, в том чис-

ле на МБТ, ультразвуковое исследование (УЗИ) почек и транс-

ректальное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ) завершают 

первичный комплекс обследования пациента [6, 12, 17, 20].

Материал и методы исследования и обсуждение
Мы поставили задачу изучить возможности современного 

УЗИ в диагностике туберкулеза простаты. Под нашим наблю-

дением находились 147 пациентов, госпитализированных во 

внелегочное отделение противотуберкулезного диспансера с 

целью дифференциальной диагностики, и 12 здоровых добро-

вольцев, обследование которых было необходимо для опре-

деления нормальной допплерограммы в конкретных условиях 

[16, 18].

У 61 больного в дальнейшем был установлен туберкулез 

предстательной железы, у 74 – хронический неспецифический 

простатит, а у 16 – доброкачественная гиперплазия предста-

тельной железы. Все больные были подвергнуты стандартно-

му развернутому обследованию, включавшему провокацион-

ную туберкулиновую пробу Коха с повторным исследованием 

эякулята. Также всем больным проводили трансабдоминаль-

ное и трансректальное УЗИ, оценку гемодинамики и васку-

ляризации предстательной железы посредством цветного 

дуплексного сканирования с определением среднего диаме-

тра сосудов, плотности сосудистого сплетения в центральной 

и периферической зонах простаты, определением пиковой, 

средней и диастолической скоростей кровотока.

Для оценки информативности трансректальной пункци-

онной биопсии простаты в диагностике туберкулеза пред-

стательной железы мы проанализировали результаты этого 

метода у 26 пациентов в возрасте от 36 до 72 лет. Биопсию 

простаты выполняли по стандартной методике из 6–12 то-

чек с использованием ультразвукового сканера HAWK 2102 и  

биопсийного пистолета Pro-Mag. У 12 пациентов к моменту  

биопсии туберкулез предстательной железы уже был уста-

новлен в сроки от 1 мес. до 3 лет, диагноз был верифицирован  

бактериологически и/или рентгенологически. 14 человек 

были новыми диагностическими пациентами.

Статистический анализ различий гемодинамики в группах 

выполнен с использованием t-критерия Стьюдента (при срав-

нении средних количественных непрерывных данных). В дан-

ном исследовании различия считали значимыми при p < 0,05.

Результаты исследования
При трансректальном УЗИ почти у всех больных туберку-

лезом простаты обнаружены нормальные размеры железы 

(93,4%). Границы органа у 68,8% пациентов оставались четки-

ми и ровными, хотя у каждого третьего (31,2%) определялась 

нечеткость контура железы, его размытость и прерывистость. 

В 62,3% случаев визуализировались кальцинаты, которые сле-

дует трактовать как обызвествление туберкулезных очагов; 

типичная УЗИ-картина представлена на рисунке 1.

 Сопоставление показателей васкуляризации и гемодина-

мики в предстательной железе у больных хроническим про-

статитом, доброкачественной гиперплазией предстательной 

железы (ДГПЖ) и туберкулезом простаты представлено в та-

блице. Хроническое воспаление простаты любой этиологии 

приводило к уменьшению как линейной пиковой, так и линей-

ной диастолической скоростей. Причем при туберкулезе, в 

отличие от неспецифического простатита, это различие было 

достоверным. Пульсационный индекс у больных туберкуле-

зом предстательной железы, объемный кровоток и плотность 

сосудистого сплетения (ПСС) в этой группе существенно отли-

чались от таковых у здоровых и больных хроническим проста-

титом и ДГПЖ. 

У пациентов с хроническим простатитом ПСС была умень-

шена в центральной зоне предстательной железы в среднем 
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в 2,96 раза, а в периферической зоне, напротив, в два раза 

превышала показатели ПСС у здоровых мужчин. У больных 

с ДГПЖ центральное кровоснабжение практически не стра-

дало, хотя в периферической зоне ПСС оказалась сниженной 

в три раза. Наиболее выраженное нарушение кровоснабже-

ния отмечено при туберкулезе простаты – ПСС снижалась в 

среднем в 4,1 раза как в центральной, так и в перифериче-

ской зонах железы. 

У всех больных была уменьшена ПСС: в группе пациентов с 

хроническим простатитом в центральной зоне предстатель-

ной железы – в среднем в 2,96 раза, в периферической зоне – 

в среднем в 3,2 раза. У больных с ДГПЖ в периферической 

зоне отмечалось уменьшение ПСС в среднем в 3,3 раза, хотя в 

центральной зоне, напротив, регистрировалось увеличение в 

среднем в 1,2 раза. 

Среднее значение диаметра сосудов ПЖ при хроническом 

простатите было меньше, чем у здоровых мужчин в централь-

ной зоне в 1,72 раза, в периферической зоне – в 1,52 раза.  

У больных ДГПЖ увеличение диаметра сосудов в централь-

ной зоне – в 1,5 раза, и уменьшение в периферической зоне – 

в 1,8 раза. У больных туберкулезом простаты зафиксировано 

уменьшение среднего значения диаметра сосудов в 2,2 раза 

как в центральной, так и в периферической зонах (таблица).

Таким образом, при туберкулезе отмечено более резкое 

снижение пиковых, диастолических, средних линейных объ-

емных скоростей кровотока, уменьшение плотности сосуди-

стого сплетения как в центральной, так и в периферической 

зонах предстательной железы, в отличие от хронического 

простатита, где изменения в центральной зоне менее выра-

жены, чем в периферической. При ДГПЖ, напротив, скорость 

объемного кровотока в сосудах, проходящих в зоне гиперпла-

зии простаты, была увеличена. 

Показатели линейной пиковой скорости кровотока ниже  

5,8 см/с, линейной динамической скорости кровотока ниже 

2,20 см/с, линейной средней скорости кровотока ниже  

4,00 см/с, пульсационного индекса выше 1,60 у.е., индекса 

резистентности выше 0,8 у.е., объемной скорости кровото-

ка ниже 0,009 л/мин, плотности сосудистого сплетения ниже  

0,55 сосуд/см свидетельствуют о возможном туберкулезном по-

ражении органов половой системы.

Полученные результаты позволяют рассматривать УЗИ про-

статы, дополненное допплерографией, как скрининговый ме-

тод по отношению к туберкулезу предстательной железы.

Таблица. Показатели васкуляризации и гемодинамики в предстательной железе у больных хроническим простатитом, 
	 ДГПЖ и туберкулезом простаты 

Параметры 
Здоровые мужчины 

(М ± m)
Хронический простатит 

(M ± m)
ДГПЖ 

 (M ± m)
Туберкулез простаты 

 (M± m)
Центр Периферия Центр Периферия Центр Периферия Центр Периферия 

Линейная пиковая 
скорость, см/с 12,91±0,74 11,86±0,45 9,15±0,51 9,04±0,64 13,01±0,67 9,01±0,64 5,86±0,48 1 5,40±0,41 1

Линейная 
диастолическая 
скорость, см/с

4,97±0,31 4,210±0,025 2,52±0,39 2,54±0,38 5,050±0,321 2,04±0,38 2,25±0,40 2 1,91±0,25 1

Линейная средняя 
скорость, см/с 8,08±0,43 7,37±0,26 6,08±0,37 6,70±0,31 8,68±0,41 7,05±0,26 4,00±0,41 1, 2 3,35±0,38 1, 2

Пульсационный 
индекс, у.е. 0,960±0,014 1,030±0,043 1,220±0,264 1,210±0,052 1,01±0,35 1,05±0,41 1,61±0,04 1, 2 1,23±0,01

Индекс 
резистентности, 
у.е.

0,600±0,014 0,640±0,019 0,750±0,024 0,720±0,019 0,610±0,015 0,50±0,32 0,800±0,024 0,810±0,024

Диаметр сосудов, 
см 0,069±0,004 0,064±0,004 0,040±0,002 0,041±0,902 0,098±0,004 0,029±0,004 0,031±0,003 0,029±0,002

Объемный 
кровоток, 
л/мин

0,029±0,002 0,026±0,002 0,011±0,001 0,014±0,901 0,068±0,020 0,012±0,010 0,009±0,001 1, 2 0,006±0,001 1, 2

ПСС сосуд/см2 2,250±0,195 1,20±0,35 0,760±0,138 2,380±0,005 2,040 ±0,195 0,380±0,355 0,55±0,34 1, 2 0,29±0,19 1, 2

Примечание: 1 – различия достоверны между больными туберкулезом простаты и хроническим простатитом. 
                             2 – различия достоверны между больными туберкулезом и с доброкачественной гиперплазией предстательной железы.

Рис. 1. УЗИ предстательной железы при туберкулезе; видны 
множественные очаги обызвествлений
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В настоящее время широкое распространение получи-

ла биопсия простаты. Этот метод исследования показан при 

инфильтративном туберкулезе предстательной железы, он 

подтверждает диагноз в случае обнаружения специфических 

патоморфологических признаков или активного параспеци-

фического воспаления при наличии других данных, свиде-

тельствующих о туберкулезе. Биопсия противопоказана при 

кавернозном туберкулезе предстательной железы, так как 

возможно развитие «путевой инфекции». Отсюда следует ло-

гичный вывод, что первоначально должна быть выполнена 

уретрография – для исключения полостей распада в простате. 

Среди пациентов с уже установленным туберкулезом про-

статы (12 чел.) признаки специфического воспаления выяв-

лены лишь у одного больного, которому биопсия выполнена 

в течение первого месяца лечения, патоморфологическая 

картина представлена на рисунке 2. Это закономерно, так как 

под действием многокомпонентной противотуберкулезной 

терапии туберкулезное воспаление быстро теряет специфич-

ность. В этой группе рак простаты как сопутствующее тубер-

кулезу заболевание был выявлен у одного пациента (8,3%) с 

трехлетним анамнезом заболевания. Признаки неспецифи-

ческого воспаления обнаружены у семи пациентов (58,3%), в 

том числе с плоскоклеточной метаплазией эпителия у двух 

больных (16,7%), с явлениями фиброза – еще у двух, с очаговой 

атрофией – также у двух больных. Наличие амилоидных оча-

гов обнаружено также у двух пациентов (16,7%), железисто-

фиброзная гиперплазия – у одного больного (8,3%).

 Среди 14 диагностических пациентов у одного больного 

выявлен туберкулез простаты. Наиболее частой гистологиче-

ской находкой являлась фиброзно-мышечная гиперплазия у 

10 (71,4%) больных, в том числе с очаговой и рассеянной лей-

коцитарной инфильтрацией у четырех пациентов (21,4%). Пре-

обладание фиброза, склероза имело место у двух чел. (14,3%). 

Рак простаты диагностирован у одного больного (7,1%). 

Таким образом, по предварительным оценкам, чувствитель-

ность биопсийного метода невысока. Во-первых, это связано с 

поздними сроками выполнения биопсии. Трансректальная би-

опсия простаты с целью дифференциальной диагностики ту-

беркулеза показана сразу после возникновения подозрения 

на это заболевание и до проведения длительной антибакте-

риальной терапии, особенно фторхинолонами. Бактериологи-

ческое и молекулярно-генетическое исследование биоптатов 

также может способствовать повышению чувствительности 

метода.

Заключение 
Проблема ранней диагностики туберкулеза простаты оста-

ется острой. УЗИ простаты с одновременной допплерографией 

и ее биопсия с патоморфологическим и бактериологическим 

исследованием биоптата являются информативными мето-

дами в дифференциальной диагностике. При ТПЖ отмечено 

резкое снижение пиковых, диастолических, средних линей-

ных объемных скоростей кровотока, уменьшение плотности 

сосудистого сплетения как в центральной, так и в перифери-

ческой зонах железы, в отличие от хронического простатита 

и ДГПЖ, что можно рассматривать как дифференциально-диа-

гностический критерий. Трансректальная биопсия простаты с 

целью дифференциальной диагностики туберкулеза показана 

сразу после возникновения подозрения на это заболевание и 

до проведения длительной антибактериальной терапии, осо-

бенно фторхинолонами.

Рис. 2. Туберкулез предстательной железы: гигантская 
многоядерная клетка (слева) окружена лимфоцитарной 
инфильтрацией; × 100, окраска гематоксилином и эозином
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