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 Туберкулез предстательной железы (ТПЖ) — не редкое, но редко диагностируемое заболевание.

Лечение   пациентов с ТПЖ представляет трудную задачу, поскольку в паренхиме даже здорового органа 

трудно достичь адекватной концентрации антибактериальных препаратов, а в случае формирования каверн 

простаты их фиброзные стенки практически полностью препятствуют проникновению противотуберку-

лезных препаратов в очаг деструкции. Подробно описан метод комбинированного хирургического лечения 

ТПЖ на примере конкретного пациента. Способ заключается в том, что на фоне полихимиотерапии прово-

дят вскрытие каверны посредством трансуретральной электрорезекции с последующей коагуляцией стенки 

каверны излучением высокоэнергетического диодного лазера с длиной волны 940 нм и мощностью 150 Вт.

Такой подход позволяет очистить каверну предстательной железы от гнойно-некротического детрита и пре-

рвать патологический инфекционно-воспалительный процесс в ее стенке за счет коагуляции лазерным из-

лучением. Предложенный способ хирургического лечения ТПЖ одновременно радикальный, поскольку ис-

секаются и коагулируются стенки каверн, и малоинвазивный, поэтому может быть рекомендован к более 

широкому применению.

 Ключевые слова: урогенитальный туберкулез; туберкулез простаты; хирургическое лечение туберкулеза 

простаты.
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 Prostate tuberculosis (PT) is not uncommon, but rarely diagnosed. Treatment of PT is a diffi  cult task, since it is diffi  cult 

to achieve an adequate concentration of antibacterial drugs in the parenchyma of even a healthy organ, and in the case 

of the formation of prostate caverns, their fi brous walls almost completely prevent the penetration of anti-tuberculosis 

drugs into the destruction focus. Th e method of combined surgical treatment of PT is described in detail on the example 

of the patient. During polychemotherapy, the cavity is opened by means of transurethral electroresection, followed by co-

agulation of the cavity wall by radiation of a high-energy diode laser with a wavelength of 940 nm and a power of 150 W. 

Th is approach allows to cleanse the prostate cavity from purulent-necrotic detritus and interrupt the pathological infec-

tious and infl ammatory process in its wall due to coagulation with laser radiation. Th e proposed method of surgical treat-

ment of PT is both radical, since the walls of the cavities are excised and coagulated, and is minimally invasive, therefore 

it can be recommended for wider application.

 Keywords: urogenital tuberculosis; prostate tuberculosis; surgical treatment of prostate tuberculosis.
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Рис. 1. Каверны предстательной железы

Fig. 1. Caverns of the prostate

ВВЕДЕНИЕ
Туберкулез мочеполовой системы является од-

ним из наиболее сложных для диагностики и  ле-

чения инфекционно-воспалительным заболевани-

ем  [1]. Туберкулез предстательной железы (ТПЖ) 

при аутопсии обнаруживают у 77% мужчин, умер-

ших от туберкулеза всех локализаций [2]  — при 

том, что, как правило, прижизненно это заболева-

ние диагностировано не было. ТПЖ существенно 

ухудшает качество жизни пациента, ведет к  бес-

плодию и может передаваться половым путем [3]. 

Каверны предстательной железы не закрываются 

никогда, поддерживая пожизненно высоким пре-

морбидный фон.

Лечение пациентов с ТПЖ представляет собой 

трудную задачу, поскольку в  паренхиме даже здо-

рового органа трудно достичь адекватной концен-

трации антибактериальных препаратов, а в случае 

формирования каверн простаты их фиброзные 

стенки практически полностью препятствуют про-

никновению противотуберкулезных препаратов 

в очаг деструкции.

Известны способы лечения больных ТПЖ рек-

тальными суппозиториями и  лечебными микро-

клизмами [2,  4]. Данные способы позволяют по-

высить концентрацию противотуберкулезных 

препаратов в  очаге туберкулезного воспаления 

в  предстательной железе, но только в  стадии ин-

фильтративного туберкулеза, до формирования ка-

верн. Известен также способ лечения инстилляция-

ми аутокрови [5], направленный на стимуляцию 

локального иммунитета, но он также эффективен 

только в начальной стадии заболевания.

Нарушение оттока казеоза, гнойно-некротиче-

ского детрита из каверн предстательной железы 

приводит к абсцедированию, что может иметь фа-

тальные последствия для пациента. Даже в случае 

относительно благоприятного течения болезни, 

когда казеоз внутри каверны предстательной же-

лезы имбибируется солями кальция, есть риск ма-

лигнизации вследствие хронического воспаления 

и постоянного раздражения ткани предстательной 

железы обызвествившимся казеозом [6].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациент В., 48 лет. Крановщик. Из вредных при-

вычек  — курит более 30  лет около пачки в  день, 

регулярно употребляет алкоголь. В анамнезе: три-

хомониаз, хламидиоз. В  течение последних 12  лет 

наблюдался у уролога по поводу хронического про-

статита, осложненного эректильной дисфункцией. 

Получал неоднократно антибактериальную тера-

пию, патогенетическое лечение с неполным и кра-

тковременным эффектом. Флюорографию выпол-

нял каждые два года, туберкулез легких обнаружен 

не был. Учитывая длительное течение заболевания 

и неэффективность стандартной терапии, был на-

правлен в  урологическую клинику ФГБУ ННИИТ 

Минздрава России с целью исключения туберкуле-

за предстательной железы.

При поступлении предъявлял жалобы на по-

стоянную тупую ноющую боль в  промежности 

(интенсивность боли по 10-балльной визуально-

аналоговой шкале 9 баллов), иногда иррадиирую-

щую в яички, учащенное мочеиспускание (до 18 раз 

днем и до 4 раз ночью) с резью, отсутствие эрекции, 

снижение полового влечения, общее плохое само-

чувствие, вялость, слабость.

При осмотре: нормального телосложения, удов-

летворительного питания. В  скротальных органах 

патология пальпаторно не определяется. Пальцевое 

ректальное исследование: ампула свободна. Про-

стата увеличена в размере, бугристая, плотная, уме-

ренно болезненная; бороздка сглажена. Температура 

тела нормальная. В общем анализе крови лейкоци-

тоз 8,6 · 106, СОЭ 47  мм/час, в  остальном  — в  пре-

делах нормальных величин. Трехстаканная проба 

мочи: в первой порции лейкоцитов 17–20 в поле зре-

ния, во второй — 5–7, в третьей порции лейкоцитов 

до 40 в  поле зрения. В  секрете простаты, получен-

ном путем массажа, лейкоцитов 80–100, в эякуляте, 

полученном путем мастурбации, — 2,7 млн в 1 мл. 

Ретроградная уретрография с контрастом — затеки 

в каверны предстательной железы (рис. 1).

Ультразвуковое исследование почек: без патоло-

гических изменений. Трансректальное ультразву-
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ковое исследование предстательной железы: объем 

железы увеличен до 54 мл, эхоструктура неодно-

родна, определяется несколько полостей до 3  см 

в  диаметре. Видеофиброуретроскопия: семенной 

бугорок отечен, визуализируются несколько гной-

ников (рис. 2).

Методом GeneXpert в эякуляте обнаружена ми-

кобактерия туберкулеза (МБТ). Реакция Манту 

с 2 ТЕ гиперэргическая.

Диагноз: «Кавернозный туберкулез предста-

тельной железы, МБТ+». Назначена стандартная 

противотуберкулезная полихимиотерапия, на фоне 

которой через месяц общее состояние несколько 

улучшилось, однако лучевое исследование предста-

тельной железы динамики не зафиксировало, что, 

впрочем, ожидалось. По-прежнему сохранялись 

пиоспермия, боль и дизурия.

Пациенту применен новый способ лечения ка-

вернозного туберкулеза предстательной железы [7] 

путем проведения стандартной противотуберку-

лезной полихимиотерапии, отличается от извест-

ных методик тем, что на фоне полихимиотерапии 

проводят вскрытие каверны посредством трансу-

ретральной электрорезекции с последующей коагу-

ляцией стенки каверны излучением высокоэнерге-

тического диодного лазера с длиной волны 940 нм 

и мощностью 150 Вт. Такой подход позволяет очи-

стить каверну предстательной железы от гнойно-

некротического детрита и  прервать патологиче-

ский инфекционно-воспалительный процесс в  ее 

стенке за счет коагуляции лазерным излучением.

Подготовка к  операции обычная. После пре-

медикации пациента размещали на операционном 

столе с  поднятыми и  согнутыми в  коленях нога-

ми, которые фиксировали к специальным стойкам 

(типичное положение пациента для выполнения 

трансуретральной электрорезекции). В  асептиче-

ских условиях под общей анестезией вводили резек-

тоскоп, визуально выбирали наиболее выбухающие 

участки предстательной железы, очаги гнойного 

воспаления, и  вскрывали их электроножом. Ка-

верны  промывали дезинфицирующим раствором 

через ирригационную систему резектоскопа, после 

чего коагулировали стенки каверны излучением 

высокоэнергетического диодного лазера с  длиной 

волны 940 нм и мощностью 150 Вт. В послеопераци-

онном периоде в течение двух суток проводили по-

стоянную ирригацию антисептическим раствором, 

после чего уретральный катетер был удален и само-

стоятельное мочеиспускание восстановилось.

Контрольное исследование через 3 мес.: интен-

сивность боли уменьшилась с 9 до 3 баллов, частота 

мочеиспусканий днем сократилась до 7–9, ночью — 

до 0–1. Эякулят пациент собрать не мог; в секрете 

простаты обнаружено 15–18 лейкоцитов в поле зре-

ния. МБТ в секрете простаты не выявлены.

Контрольное обследование через 6 мес.: пациент 

жалоб не предъявляет, боли нет, мочеиспускание 

свободное безболезненное. Лейкоцитов в  секрете 

простаты 10–12 в поле зрения, МБТ не выявлены. 

Анализы мочи и крови в пределах нормы. При уль-

тразвуковом исследовании предстательной железы 

отмечено уменьшение объема простаты до 24 мл, 

встречаются очаги гиперэхогенности, каверн нет.

Таким образом, новый подход к  хирургическо-

му лечению больных ТПЖ сопровождается мини-

мальной кровопотерей, коротким периодом реаби-

литации (в послеоперационном периоде свободное 

безболезненное мочеиспускание восстановилось 

на 37-й день). Этим способом удалось санировать 

каверны предстательной железы, что невозможно 

получить консервативными методами, и  добиться 

прекращения бактериовыделения. При контроль-

ном ультразвуковом исследовании каверны пред-

стательной железы не определялись.

ОБСУЖДЕНИЕ

Туберкулез легких  — наиболее частая фор-

ма заболевания; около 20–25 % случаев являются 

внелегочными, из них до 27 % приходится на ту-

беркулез мочеполовой системы [8, 9]. Урогени-

тальный туберкулез (УГТ) стоит на втором месте 

в  структуре заболеваемости внелегочными фор-

мами [10, 11]. Некоторые авторы относят к УГТ до

Рис. 2. Уретроскопия пациента с туберкулезом простаты (фото 

Н.В. Федоренко)

Fig. 2. Ureteroscopy of a patient with prostate tuberculosis (photo by 

N.V. Fedorenko)
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40 % всех случаев внелегочного туберкулеза, отво-

дя этой локализации второе место по распростра-

ненности в развивающихся и третье — в развитых 

странах [12–15].

Впервые ТПЖ был описан в  1882 г. A. Benche-

kroun и  соавт. [16]. Насколько часто простата по-

ражается туберкулезом? Согласно официальной 

статистике, доля изолированного поражения 

простаты относительно мала, прижизненно изо-

лированный ТПЖ диагностируют редко [16,  17]. 

N. Gupta и соавт. отметили, что основной путь диа-

гностики ТПЖ  — патоморфологическое исследо-

вание операционного материала после трансурет-

ральной резекции  [18]. Вместе с  тем по данным 

аутопсий ТПЖ встречается у 77 % больных, умер-

ших от туберкулеза всех локализаций [2]. A. Sporer 

и O. Auerbach [19] сообщили о 728 аутопсиях боль-

ных туберкулезом, 100 из которых показали по-

ражение простаты. S.A. Merchant [20] отметил, что 

предстательная железа была поражена во всех опи-

санных им случаях генитального туберкулеза.

ТПЖ может имитировать рак простаты и добро-

качественную гиперплазию предстательной железы 

и,  следовательно, требует высокой настороженно-

сти [21]. Представлен случай ТПЖ, протекавшего под 

маской рака простаты, у  60-летнего пациента  [22]. 

Сообщали о случаях ТПЖ, осложненного абсцессом, 

у молодых ВИЧ-инфицированных пациентов [9, 23].

ТПЖ возникает в результате гематогенной дис-

семинации [8, 23, 24], описан также половой путь 

передачи инфекции [3]. Формируется хрониче-

ское гранулематозное воспаление с  последующей 

деструкцией паренхимы и  образованием казеоза. 

Каверны простаты не заживают никогда, поддер-

живая высоким преморбидный фон и риск реакти-

вации. Посттуберкулезный рубец  — предпосылка 

для развития злокачественной опухоли [6].

Случайно диагностированный туберкулезный 

простатит при биопсии или трансуретральной ре-

зекции необходимо лечить полным как минимум 

шестимесячным курсом комбинированной химио-

терапии [18, 25]. 6–9-месячные схемы, содержащие 

рифампицин и  пиразинамид, очень эффективны 

с  самой высокой скоростью конверсии посевов 

и самой низкой частотой рецидивов [18]. Хотя ка-

верны предстательной железы не могут быть изле-

чены медикаментозно, некоторые авторы рекомен-

дуют ограничиться консервативной терапией [26]. 

Подходы к хирургическому лечению больных ТПЖ

не разработаны; гипотетически полагают целесо-

образным выполнять трансуретральную резек-

цию  [27], но нет сообщений о  применении этой 

операции при туберкулезе простаты [18]. Абсцессы 

предстательной железы, не рассасывающиеся с по-

мощью лекарственной терапии, могут быть подвер-

гнуты трансректальной аспирации под контролем 

ультразвукового исследования [25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ТПЖ  — редко диагностируемое заболевание, 

как правило, выявляемое случайно. Вместе с  тем 

эту форму внелегочного туберкулеза всегда следует 

иметь в  виду при хроническом простатите, рези-

стентном к стандартной терапии. ТПЖ и рак про-

статы взаимно маскируются, поэтому необходима 

соответствующая настороженность в  обоих на-

правлениях. Запущенные формы ТПЖ медикамен-

тозно не излечимы; и,  учитывая контагиозность 

туберкулеза, следует шире применять хирургиче-

ские пособия при лечении этой категории больных. 

Предложенный способ хирургического лечения 

ТПЖ одновременно радикальный, поскольку ис-

секаются и  коагулируются стенки каверн, и  мало-

инвазивный, поэтому может быть рекомендован 

к более широкому применению.
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