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Аннотация:   
Введение. Повсеместно отмечается утяжеление структуры урогенитального туберкулеза. Туберкулез яичка и его придатка сложен в диагностике, 
поскольку не имеет патогномоничных симптомов; диагноз не может быть верифицирован микробиологически при исследовании эякулята или сек-
рета предстательной железы, однако возможно обнаружение патогена в биоптатах или операционном материале. 
Материалы и методы. Были проанализированы результаты поиска по научным базам данных e-Library, PubMed, Web of Science, Embase, Cochrane 
Library and PEDro, Wang-fang и Cnki, Edline по запросам  «урогенитальный туберкулез» («urogenital tuberculosis»), «туберкулез мужских половых 
органов» («male genital tuberculosis»), «туберкулез яичек» («testicular tuberculosis»), «туберкулез придатка» («tuberculosis of the epididymis»), «туберку-
лезный эпидидимит» («tuberculous epididymitis»), «туберкулезный орхоэпидидимит» («tuberculous orchoepididymitis»,),  «диагностика» («diagnostic»). 
Для анализа отобрано 59 работ. 
Результаты. Изолированное поражение органов мошонки наблюдается при новообразованиях яичка, бактериальном эпидидимоорхите, мочеполовом 
саркоидозе, пахово-мошоночной грыже и гидроцеле. Поскольку наибольшую настороженность вызывают онкологические заболевания, неверная ин-
терпретация клинико-лабораторных данных и пренебрежение эпидемическим анамнезом могут привести к ошибочному диагнозу и выполнению не-
нужной орхэктомии. В лучшем случае у пациента первоначально диагностируют бактериальный эпидидимоорхит и назначают 
антибактериальную терапию. В то же время неправильный выбор антибиотика может в последующем сделать невозможным идентификацию 
возбудителя и исказить патоморфологическую картину. 
Описание клинического случая. В статье представлен случай неверной тактики лечения пациента с туберкулезным эпидидимитом, ошибочно ди-
агностированным как «киста придатка яичка». Пренебрежение данными микробиологического исследования привело к формированию свищевой 
формы орхоэпидидимита. 
Выводы. Диагноз туберкулезного орхоэпидидимита сложен. При помощи лучевых методов диагностики туберкулез яичка и придатка можно запо-
дозрить; для подтверждения диагноза нужна идентификация возбудителя или наличие специфических патоморфологических признаков. Необходима 
высокая настороженность в отношении туберкулеза при обследовании пациента с жалобами на увеличение и болезненность органов мошонки. 
 
Ключевые слова: урогенитальный туберкулез; туберкулез мужских половых органов; туберкулез яичка; туберкулез придатка яичка; ту-
беркулезный эпидидимит; туберкулезный орхоэпидидимит; диагностика. 
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Summary:  
Introduction. Everywhere there is a weighting of the structure of urogenital tuberculosis. Tuberculosis of the testis and its epididymis is difficult to diagnose 
because it does not have pathognomonic symptoms; the diagnosis cannot be verified microbiologically in the study of ejaculate or prostate secretion, however, 
it is possible to detect a pathogen in biopsy specimens or surgical material. 
Materials and methods. Search results were analyzed in the scientific databases eLibrary, PubMed, Web of Science, Embase, Cochrane Library and PEDro, 
Wang-fang and Cnki, Edline for the queries «urogenital tuberculosis», «tuberculosis of the male genital organs», «tuberculosis testicles», «tuberculosis of the 
epididymis», «tuberculous epididymitis», «tuberculous orchiepididymitis», «diagnosis». 
Results. An isolated lesion of the scrotum is observed with testicular neoplasms, bacterial epididymo-orchitis, genitourinary sarcoidosis, inguinal-scrotal hernia, 
and hydrocele. Since oncological diseases cause the greatest concern, misinterpretation of clinical and laboratory data and neglect of the epidemic history can lead 
to an erroneous diagnosis and unnecessary orchiectomy. At best, the patient is initially diagnosed with bacterial epididymo-orchitis and given antibiotic therapy. 
At the same time, the wrong choice of antibiotic can subsequently make it impossible to identify the pathogen and distort the pathomorphological picture. 
Description of the clinical case. The article presents a case of incorrect tactics in the treatment of a patient with tuberculous epididymitis, erroneously diagnosed 
as an «epididymal cyst». Neglect of microbiological data led to the formation of a fistulous form of orchiepididymitis 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Вследствие пандемии COVID-19 и налагаемых ею 
ограничений, в первую очередь, сокращение профилак-
тических осмотров и затруднение в обращении к врачу, 
во   всем мире отмечено снижение регистрируемой забо-
леваемости туберкулезом одновременно с утяжелением 
его клинической структуры и ростом смертности [1-3].  

В начале ХХ века около половины (40-56%) случаев 
в структуре внелегочных форм туберкулеза приходилось 
на урогенитальный туберкулез (УГТ) [4]. В 2008 г. впер-
вые на первое место вышел костно-суставной туберку-
лез и с тех пор эта локализация сохраняет лидирующую 
позицию, в то время как УГТ стабильно располагается 
на втором месте [5-7]. На Украине в 2014 г. УГТ занимал 
также второе место в структуре внелегочного (после 
костно-суставного) и составлял 29,5% [8].  

Доля туберкулеза половых органов у мужчин в 
структуре УГТ существенно различается между регио-
нами, но в целом его диагностируют относительно редко 
[9]. В двух центрах Шри-Ланки с 2000 по 2019 г. было ди-
агностировано 83 пациента с УГТ; среди них мужчин 
было 54,9%, причем у каждого четвертого (26,7%) был  
диагностирован туберкулез яичка и его придатка [10].  
В.Т. Хомяков указывал, что в Сибири поражение половых 
органов мужчин среди всех локализаций мочеполового 
туберкулеза в 1984 г. было диагностировано у 6,4%, а в 
1993 г. – у 9,4% пациентов [11]. Отмечают рост одновре-
менного развития туберкулеза в разных органах и систе-
мах; частота сочетанного туберкулеза колеблется от 32 до 
85% [12-13]. Сочетанные формы туберкулеза легких и ор-
ганов мочеполовой системы регистрируются официаль-
ной статистикой только как «туберкулез органов дыха- 
ния», что приводит к потере учета большого числа паци-
ентов и ошибочному мнению о незначимости проблемы 
УГТ [14-16].  Велико и влияние ко-инфекции вирусом им-
мунодефицита человека (ВИЧ) [17].   

Туберкулезным орхоэпидидимитом заболевают пре-
имущественно в возрасте 20-40 лет [18]. По данным S. Li 
и соавт., средний возраст пациентов был 43,5 года. Авторы 
диагностировали орхоэпидидимит у 44,9% пациентов, ту-
беркулез придатка яичка – у 37,7% больных. При этом 
правосторонние скротальные органы вовлекались чаще, 
чем левосторонние (44,9% и 34,8% соответственно); дву-
сторонний орхоэпидидимит был диагностирован у 20,3% 
пациентов. У 17,4% больных обнаружили изолированный 
туберкулез яичка, что ортодоксальная фтизиоурология 

отрицает в принципе. Во всех случаях M. tuberculosis была 
идентифицирована в операционном материале [19]. R. 
Madeb и соавт. считают, что наиболее часто при туберку-
лезе мужских половых органов поражается придаток 
яичка, по данным других авторов в 62-64% случаев одно-
временно диагностируют и туберкулез почек [20-22].  

Ошибки в диагностике туберкулеза скротальных ор-
ганов, нередко ведущие к потере органа репродуктивной 
системы у молодого мужчины, обусловили актуальность 
настоящего исследования. Мы изучили литературные 
данные и собственное клиническое наблюдения с целью 
анализа наиболее распространенных ошибок диагно-
стики туберкулезного эпидидимита / орхоэпидидимита. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Были проанализированы результаты поиска по 
научным базам данных PubMed, Medline, Web of Science, 
Embase, Cochrane Library and PEDro, Web of Science, 
Wang-fang и Cnki, Edline по следующим запросам 
ключевым словам: «урогенитальный туберкулез» («uro-
genital tuberculosis»), «туберкулез мужских половых  
органов» («male genital tuberculosis»), «туберкулез 
яичек» («testicular tuberculosis»), «туберкулез придатка» 
(«tuberculosis of the epididymis»), «туберкулезный эпи-
дидимит» («tuberculous epididymitis»), «туберкулезный 
орхоэпидидимит» («tuberculous orchoepididymitis»,),  
«диагностика» («diagnostic»).  

Приведено клиническое наблюдение несвоевремен-
ного выявления туберкулеза половых органов мужчины.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

По данным литературы придаток яичка поражается 
туберкулезом в результате гематогенного распростране-
ния инфекции, или ретроградного заброса из семенных 
пузырьков и предстательной железы [9, 23-28]. В пользу 
теории гематогенного и лимфогенного распространения 
свидетельствуют немногочисленные описанные случаи 
туберкулезного орхита без вовлечения придатка яичка 
[23, 29-30]. Наш опыт показывает, что при пересмотре 
стекол опытным патоморфологом оказывается, что при-
даток все же был поражен. Так, F.G. Pereira и соавт. опи-
сывают случай «изолированного туберкулеза яичка» у 
пациента без туберкулезного анамнеза и без факторов 
риска. При физикальном исследовании пальпировалось 
безболезненное образование в мошонке справа.   

Conclusions. The diagnosis of tuberculous orchiepididymitis is difficult. With the help of radiation diagnostic methods, tuberculosis of the testicle and  
apidymis can be suspected; to confirm the diagnosis, identification of the pathogen or the presence of specific pathological signs is required. High vigilance 
is required for tuberculosis when examining a patient with complaints of enlargement and tenderness of the scrotum. 
 
Key words: urogenital tuberculosis; tuberculosis of the male genital organs; tuberculosis of the testis, tuberculosis of the epididymis; tuberculous  
epididymitis; tuberculous orchiepididymitis; diagnosis.  
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Ультразвуковое исследование (УЗИ) скротальных орга-
нов выявило плотное гиперваскуляризированное обра-
зование, примыкающее к придатку правого яичка [31]. 
Остается загадкой, почему автор интерпретирует полу-
ченную картину туберкулезного эпидидимита как изо-
лированный туберкулез яичка.  

C.A. Agbo и соавт., пальпируя у пациента яичко 
с придатком в едином плотном болезненном конгло-
мерате, тем не менее диагностировал изолированный 
туберкулез яичка. Ультразвуковая картина правого 
яичка представлена на рисунке 1 [32]. 

K.A. Al-Hashimi и соавт.  проводили дифференци-
альный диагноз между туберкулезом и раком яичка, кар-
тина УЗИ не позволила убедительно склониться в 
сторону того или иного заболевания (рис. 2). Путем тон-
коигольной аспирации визуализиуремого при УЗИ мно-

гокамерного образования получили 11 мл гноя; методом 
ПЦР-диагностики идентифицирована M. tuberculosis. 
При этом заключительный диагноз, установленный па-
циенту – изолированный туберкулез яичка [25]. Воз-
можно, это связано с тем, что некоторые авторы не 
выделяют придаток яичка в отдельный орган, и рассмат-
ривают и яичко, и его придаток как единую структуру.  

Компьютерная томография может дать дополнитель-
ную информацию. A. Sharma и соавт. выполнили УЗИ мо-
шонки пациенту с подозрением на туберкулез; обнару- 
жили неравномерную гетерогенную эхотекстуру правого 
яичка с множественными гипоэхогенными образова-
ниями с перегородками, микрокальцификацией и повы-
шенной гиперваскуляризацией. Компьютерная томогра- 
фия (КТ) органов брюшной полости и таза с контрастиро-
ванием показала неоднородное увеличение правого яичка, 
придатка яичка, семенного пузырька, а также забрюшин-
ную и мезентериальную лимфаденопатию (рис. 3) [33]. 

Туберкулезный эпидидимоорхит может про-
являться болезненным или безболезненным увеличе-
нием мошонки [33-34]. Лихорадка и другие общие 
симптомы туберкулеза (потеря веса, кашель и ночная 
потливость) могут присутствовать или отсутствовать. 
Яички и придатки, пораженные туберкулезом, пальпи-
руются как увеличенные крупнобугристые плотные 
образования, на мошонке может быть язва или свищ, 
при вовлечении предстательной железы она также ста-
новится увеличенной плотной бугристой. Вероятно, 
развитие пахового лимфаденита. Эпидемиологические 
факторы риска включают в себя наличие в анамнезе 
туберкулеза или контакта с ним, поездки или прожи-
вание в эндемичных по туберкулезу районах [34]. 

Изолированное поражение органов мошонки на-
блюдается при новообразованиях яичка, бактериальном 
эпидидимите / эпидидимоорхите, мочеполовом саркои-
дозе, пахово-мошоночной грыже и гидроцеле. По-
скольку наибольшую настороженность вызывают онко- 
логические заболевания, неверная интерпретация  
клинико-лабораторных данных и пренебрежение эпиде-
мическим анамнезом могут привести к ошибочному ди-
агнозу и выполнению ненужной орхэктомии. В лучшем 
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 Рис. 1. УЗИ правого яичка: многокамерное образование с множественными 
гипоэхогенными локусами у нижнего полюса правого яичка размером 
2,4х1,7 см. и реактивное гидроцеле [32] 
Fig. 1. Scrotal ultrasound scan showed a complex mass with multiple hypoe-
choic lesions at the inferior pole of right testis with dimension 2.4x1.7 cm with 
reactive hydrocele [32] 

Рис. 2. УЗИ мошонки: многоочаговое гетерогенное экстратестикулярное об-
разование диаметром 2,1 см [25] 
Fig. 2. Ultrasound scanning showed a multi-loculated heterogenous extra-tes-
ticular collection along the surface of the ipsilateral teste measuring approxi-
mately 2.1 cm in diameter [25]  

Рис. 3 КТ брюшной полости и таза с контрастированием: неоднородное уве-
личение правого яичка, его придатка, семенного пузырька, увеличение ме-
зентериальных лимфоузлов [33]  
Fig. 3. CT scan of the abdomen and pelvis with contrast showed a heteroge-
neously enhancing, enlarged right testicle, epididymis, seminal vesicle, as well 
as retroperitoneal and mesenteric lymphadenopathy [33] 



уро генитальный  туберкулез
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹3  2 0 2 2  w w w . e c u r o . r u  

127

случае у пациента первоначально диагностируют бакте-
риальный эпидидимоорхит и назначают антибактери-
альную терапию [35-36]. В тоже время неправильный 
выбор антибиотика может в последующем сделать не-
возможным идентификацию возбудителя и исказить па-
томорфологическую картину [37]. 

При подозрении на рак биопсию яичка стараются 
избегать из-за потенциального обсеменения опухоле-
выми клетками; при туберкулезе биопсия нелеченого па-
циента также может спровоцировать распространение 
инфекции и генерализацию заболевания. Тем не менее 
тонкоигольная биопсия под ультразвуковым контролем – 
очень перспективный метод, поскольку позволяет полу-
чать материал для патоморфологического и микробиоло-
гического (включая молекулярно-генетические тесты) 
исследований. По данным гистологического исследования 
типичным проявлением туберкулезного орхоэпидиди-
мита является наличие множественных гранулем с казе-
озным некрозом в центре, окруженных фиброзной 
соединительной тканью и клетками хронического воспа-
ления [38]. Типичная патоморфологическая картина при-
ведена на рисунке 4. 

В ретроспективном анализе более чем 250 пациентов 
была показана эффективность биопсии для диагностики 
туберкулезного орхита в 90% случаев [39-40]. B.S. Viswa-
roop и соавт. наблюдали 40 пациентов с туберкулезом ор-
ганов мошонки, у 26 из которых диагноз был верифици- 
рован путем изучения биоптата яичка и придатка [27]. 

Другие авторы также нашли полезным и безопас-
ным выполнение биопсии при подозрении на туберкулез 
яичка и его придатка, в том числе у ВИЧ-инфицирован-
ных [41, 42]. Опасения по поводу диссеминации опухоле-
вых клеток многие находят преувеличенными [33]. 
Биопсия органов мошонки у пациентов с подозрением на 
рак в 95% случаев помогла установить доброкачественное 
заболевание [43].  

Сочетанное поражение яичка и его придатка более 
характерно для инфекции, чем для опухоли, при этом вос-
паление придатка постепенно переходит на яичко [44-46]. 

Первичные опухоли придатка встречаются в десять раз 
реже, чем опухоли яичка, которые имеют тенденцию во-
влекать придаток яичка в запущенных стадиях заболева-
ний [47]. 

Туберкулез мужских наружных половых органов не 
имеет характерных, патогномоничных симптомов, диффе-
ренциальная диагностика проводится между туберкулез-
ным эпидидимоорхитом, опухолью яичка, перекрутом 
яичка, бактериальным эпидидимоорхитом. В мировой ли-
тературе не описаны случаи туберкулезного орхоэпиди-
димита, диагностированного при первичном обращении 
пациента к врачу. В результате поздней диагностики 70% 
пациентов выполняют ненужные органоуносящие опера-
ции [48]. 

Диагностическим критерием туберкулеза как инфек-
ционного заболевания является выявление патогена –  
M. tuberculosis, что невозможно при изолированном тубер-
кулезе придатка в силу его анатомических особенностей. 
Один из самых высоких показателей микробио- 
логической верификации туберкулезного орхоэпидиди-
мита – 51,4%; при этом у всех пациентов наряду с пораже-
нием придатка был обнаружен также туберкулез 
предстательной железы и/или почек [49]. Частота бакте-
риологических находок значительно различается в зави-
симости от используемых методов. Применение всего 
арсенала современных методик, в первую очередь молеку-
лярно-генетических, позволяют существенно повысить 
вероятность обнаружения M. tuberculosis в пато- 
логическом материале [48-52].  

Изменения, визуализируемые при ультразвуковом 
исследовании, неспецифичны, и включают диффузное 
увеличение, гетерогенную эхоплотность, очаги уплотне-
ния в виде узлов [44, 53-57]. Типичная (но не специфич-
ная!) УЗ-картина туберкулеза придатка яичка представ- 
лена на рисунке 5.  

S. Li и соавт. обнаружили различия в ультразвуковой 
картине при туберкулезе яичка и туберкулезе придатка 
яичка: при эпидидимите эхогенная неоднородность носила 
очаговый характер, а для орхита были характерны диффуз-
ные изменения милиарного типа. Компьютерная  томогра-
фия почти в 90,5% выявила мультилокулярные  

Рис. 4. В ткани придатка яичка – участки казеозного некроза, окруженные 
эпителиоидными клетками, вокруг – фиброз различной степени зрелости. 
Ув. х100. Окраска по ван Гизону 
Fig. 4. Epididymis contains of focuses of caseous necrosis, surrounded by ep-
ithelioid cells and fibrosis of different maturity. X100. van Gieson 

Рис. 5. УЗИ яичек – увеличенный неоднородный гиперемированный правый придаток 
с участком гипоэхогенности в хвосте – признак формирующегося абсцесса [58]  
Fig. 5. Testicular ultrasound showed an enlarged heterogeneous hyperemic 
right epididymis with hypoechogenicity in the tail of the epididymis, concerning 
for a developing abscess [58] 



очаги в органах мошонки [19]. УЗИ мошонки при тубер-
кулезе скротальных органов может выявить утолщение 
кожи мошонки, нечеткое разделение между яичком и его 
придатком, гидроцеле и имбибирование солями кальция 
тканей придатка яичка и вагинальной оболочки [44-46]. 
Кальцинаты в целом типичны для туберкулезного воспа-
ления, но могут присутствовать и в опухоли [59]. 

Таким образом, литературные данные свидель-
ствуют о трудностях диагностики туберкулезного эпиди-
моорхита, отсутствии четкой клинической, ультразву- 
ковой и томографической картины.  для подтверждения 
диагноза нужна идентификация возбудителя или нали-
чие специфических патоморфологических признаков. 

Приводим клиническое наблюдение, которое под-
тверждает трудности дифференциальной диагностики и 
лечения туберкулезного эпидидимоорхита.   

Клиническое наблюдение. Пациент К.В. 28 лет, житель 
Новосибирской области. В январе 2017 г. женился, а в марте 
того же года случайно обнаружил образование в области 
правого придатка яичка. Размеры образования оставались 
стабильными в течение 4-х месяцев. В сентябре 2017 г. об-
разование стало быстро увеличиваться в размере, что по-
будило пациента обратиться в поликлинику по месту 
жительства. После первичной консультации терапевта па-
циент был направлен к хирургу, который, в свою очередь, 
направил пациента к онкоурологу областной клинической 
больницы (ОКБ). Онкоурологом выполнена пункционная 
биопсия образования, данных за злокачественное ново-
образование не получено. С заключением «киста придатка» 
пациенту было предложено плановое оперативное лечение 
через два месяца. Пациент обратился в частный медицин-
ский центр, в котором был прооперирован.  

Предоперационное ультразвуковое исследование 
мошонки выявило очаговое образование придатка, на-
поминающее гематому. На операции (11.08.2017): яичко 
и придаток не изменены, в области хвоста придатка – ин-
тимно спаянное образование диаметром 1,5 см. Прове-
дено его иссечение. В послеоперационном периоде 
назначен левофлоксацин на 10 дней и на 3-й день пациент 
был выписан из клиники.  

По данным гистологического заключения выявлено 
туберкулезное воспаление. О результатах гистологи- 

ческого исследования пациент был проинформирован. 
Через некоторое время пациент вновь обратился к 

врачу по поводу бесплодия. При обследовании выявлена 
астенотератозооспермия, пациенту рекомендован андродоз.  

Через год после оперативного лечения пациент об-
ратился с жалобами на опухолевидное образование слева. 
По данным УЗИ обнаружена картина, идентичная УЗИ, 
проведенному при первичном обращении пациента. Учи-
тывая данные гистологического заключения от 2017 года 
и идентичность УЗ-картины вновь выявленного образо-
вания пациенту проведено исследование мочи на M. tu-
berculosis (МБТ) методом полимеразной цепной реакции 
(ПЦР). Получен отрицательный результат.  

Вместе с тем, 06.09.2018 пациенту выполнено опера-
тивное вмешательство, в ходе которого в области хвоста 
придатка обнаружено плотное интимно спаянное с яич-
ком образование 2 см в диаметре. Последнее иссечено с 
резекцией хвоста придатка яичка. В послеоперационном 
периоде пациенту назначен левофлоксацин на 10 дней. 
Однако у пациента развился орхоэпидидимит. В связи с 
чем больному рекомендовали консультацию фтизиоуро-
лога и направили в ННИИТ, где был установлен диагноз: 
двусторонний туберкулезный эпидидимит, туберкулез-
ный орхит слева. Туберкулез предстательной железы. 
МБТ+. Состояние после эпидидимэктомии справа, ре-
зекции придатка слева.   

При изучении анамнеза выяснили, что в 2002 г. у па-
циента умер от туберкулеза дядя, с которым он контак-
тировал, будучи ребенком. В начальной школе пациент 
наблюдался и лечился в противотуберкулезном диспан-
сере по поводу тубинфицирования.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Диагноз туберкулезного орхоэпидидимита сложен. 
При помощи лучевых методов диагностики туберкулез 
яичка и придатка можно заподозрить; для подтвержде-
ния диагноза нужна идентификация возбудителя или на-
личие специфических патоморфологических признаков. 
Необходима высокая настороженность в отношении ту-
беркулеза при обследовании пациента с жалобами на 
увеличение и болезненность органов мошонки. 
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