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Введение 
Туберкулез женских половых органов – это воспалительное заболевание, вызываемое 
микобактерией туберкулеза, является одной из форм внелегочного туберкулеза. Код по 
МКБ-10 А18.1 – туберкулез мочеполовых органов, N74.1- воспалительные болезни 
женских тазовых органов туберкулезной этиологии. 
Впервые информация о туберкулезе женских половых органов появилась в конце XVIII 
века. Известный анатом Morgani в 1779 году описал  случай бугорчатки половых органов 
у 14-летней девушки, умершей от туберкулезного перитонита. Большое значение в 
развитии учения о туберкулезе женских половых органов сыграла монография Гегара 
«Die Entstehung, Diagnose u. chirurg. Behandlung d. Genitaltuberculose d. Weibes» (1886 г.). 
Эпидемиологические данные 
Данные о заболеваемости женщин туберкулезом гениталий вариабельны, так как зависят 
от исследуемых популяций, характера применяемых методов диагностики и других 
факторов. Удельный вес внелегочного туберкулеза среди всех форм туберкулеза в 
Беларуси составляет 8-10%. Аналогичные данные были получены при изучении 
эпидемиологии туберкулеза в Польше. За период 1974-2010 гг. авторы отмечают 
снижение доли внелегочных форм (1974-1982 гг. - 11,2% всех случаев, а в 2002-2010 гг. - 
8,2%) и связывают это с трудностями диагностики этих форм туберкулеза, а также 
возможностью того, что не обо всех случаях, диагностированных в общей лечебной сети, 
сообщается в Национальный регистр туберкулеза [31]. Туберкулез гениталий составляет 
15-20% в структуре внелегочного и может выявляться у 7-22% пациенток с легочным 
туберкулезом [6, 17, 42]. 
По данным некоторых авторов, частота туберкулеза половых органов растет, что связано с 
ростом миграции и лекарственной устойчивостью микобактерий [9, 44]. Генитальный 
туберкулез, хотя и является редким заболеванием в развитых странах, все же занимает 
свою нишу среди пациентов с нарушением репродуктивной функции. Исследования 
последних лет свидетельствуют о том, что туберкулез является причиной 10-25% (по 
некоторым данным – 30-40%) хронических воспалительных заболеваний половой сферы, 
причиной бесплодия – 5-25% случаев [6, 14, 24, 29, 33], причиной эктопической 
беременности (в развивающихся странах – до 35%) [12]. 
По результатам кросс-секционного исследования, проведенного в 2010 году в родильном 
доме Кассале (Судан), среди 2278 гинекологических больных подозрение на туберкулез 
было у 2%, а установлен диагноз туберкулеза был у 25 (0,9%) пациенток [8]. Фактическую 
заболеваемость генитальным туберкулезом трудно определить, потому что болезнь часто 
протекает бессимптомно и остается невыявленной. 
Этиопатогенез 
Причина заболевания – микобактерия туберкулеза или бактерия Коха (БК), 
факультативный аэроб. Источник инфекции – больной-бактериовыделитель. Пути 
заражения: аэрогенный (воздушно-капельный), алиментарный (чаще от животных - 
больных туберкулезом, все млекопитающие могут болеть туберкулезом), внутриутробный 
(врожденный туберкулез). Туберкулез гениталий может развиваться на стадии первичного 
инфицирования и много лет спустя. Есть мнение, что женские половые органы очень 
уязвимы к туберкулезной инфекции [18]. В половые органы  инфекция заносится 
гематогенно чаще всего из легких (90%), внутригрудных лимфоузлов или костей. Через 
лимфатическую систему инфекция попадает из желудочно-кишечного тракта, 



брыжеечных лимфоузлов или брюшины. По мнению большинства авторов, половой путь 
крайне редок [17, 45]. 
Путь распространения инфекции в половых органах – нисходящий, что определяет 
особенности клиники, диагностики и исхода данного заболевания в отличие от 
большинства воспалительных заболеваний половых органов с восходящей инфекцией. 
Инфекция чаще всего поражает маточные трубы и далее другие отделы полового тракта 
[9, 17]. В 1976 году Беллендир Э. Н. показал, что локализация процесса преимущественно 
в ампулярных отделах маточных труб связана с особенностями архитектоники 
микроциркуляторного русла в указанных отделах (замедлением кровотока, наличием 
богатой капиллярной сети и большого количества анастамозов). Причем характерно 
двустороннее поражение маточных труб. Следует отметить, что большинство лиц, 
инфицированных МБТ, не заболевают активной формой туберкулеза.  
Предрасполагающие факторы для развития туберкулеза гениталий после 
инфицирования: инфицирование ВИЧ, воздействие малых доз ионизирующего излучения, 
стрессовые воздействия на организм, хронические воспалительные заболевания 
урогенитального тракта, нарушение менструального цикла преимущественно по типу 
олигоменореи или аменореи, низкий социально-экономический уровень, изменения 
гормонального гомеостаза (сопутствующий сахарный диабет, применение 
глюкокортикоидных препаратов и, по данным некоторых авторов, иньекционных 
контрацептивов), [9, 12, 27, 42]. Медроксипрогестерона ацетат обладает 
глюкокортикоидной активностью и оказывает системное влияние на имунную систему. 
Проведенные авторами  исследования показали, что медроксипрогестерона ацетат может 
подавлять антигенспецифическую продукцию цитокинов, снижать уровень интерлейкина 
-1альфа, интерлейкина -12р40, интерлейкина -10, интерлейкина -13 и G-CSF в ответ на 
БЦЖ.  Таким образом может изменяться восприимчивость к туберкулезной инфекции, 
тяжесть туберкулезного процесса и изменяться эффективность вакцин на основе БЦЖ 
[23].   
Клиническая картина 
Зависит от времени развития туберкулезного процесса по отношению к времени 
инфицирования и от локализации очага поражения. Начало заболевания, относящееся 
чаще всего к препубертатному возрасту, происходит незаметно. Заслуживает внимания 
тот факт, что если туберкулезный процесс прогрессирует во время первичного 
инфицирования (чаще это происходит в пубертатном возрасте), то специфическое 
поражение распространяется на обширные участки и брюшину [46]. Вовлечение в 
патологический процесс брюшины обуславливает болевой синдром. В этих случаях 
генитальный туберкулез чаще всего начинается с признаков “острого живота”, что может 
приводить к оперативным вмешательствам в связи с подозрением на аппендицит, 
апоплексию яичника, внематочную беременность [7, 12]. 
Чаще всего туберкулез гениталий развивается через 5-15 лет после первичного 
инфицирования, характеризуется латентным течением или наличием стертых 
субклинических форм. Клинический диагноз туберкулеза половых органов при этом 
может вызвать большие трудности, потому что в большинстве случаев заболевание 
характеризуется неспецифической клинической картиной. Признаки туберкулезной 
интоксикации коррелируют с развитием экссудативных или казеозных изменений во 
внутренних органах. Бесплодие – основной, зачастую и единственный, признак 
туберкулеза. Первичным бесплодием страдают 70-80% больных, вторичным – 5-17%. 
Причины бесплодия при туберкулезе гениталий: поражение маточных труб (трубно-
перитонеальный фактор), поражение эндометрия (маточный фактор), хроническая 
ановуляция (эндокринный фактор) [9, 18, 27, 42]. Болевой синдром (тянущие, ноющие, 
часто неинтенсивные, боли) наблюдается по данным различных авторов от 50% до 80% 
[4, 8, 27]. Болевой синдром обусловлен спаечным процессом в малом тазу, поражением 
нервных окончаний, склерозом сосудов, гипоксией тканей. Нарушения менструального 



цикла развиваются у 20-50% и  чаще всего связаны с поражением эндометрия, паренхимы 
яичников и с туберкулезной интоксикацией [8, 19, 27, 42]. Контактные кровотечения 
различной интенсивности после полового акта является основной жалобой при 
туберкулезе шейки. Следует отметить, что в 70% случаев туберкулез шейки сочетается с 
туберкулезом эндометрия [32]. Туберкулез вульвы чаще выявляется у сексуально 
активных женщин и в периоде менопаузы. Однако в регионах с высоким уровнем 
заболеваемости туберкулез вульвы встречается независимо от сексуальной активности 
женщин [35]. 
Классификация. По Покровскому В. А. выделяют следующие клинико-морфологические 
формы специфического процесса в половых органах: 
- эксудативно-продуктивная характеризуется поражением маточных труб, вовлечением 
брюшины и образованием серозного выпота; 
- продуктивно-пролиферативная характеризуется слабо выраженной экссудацией и 
превалированием процесса образования туберкулезных бугорков; 
- фиброзно-склеротическая или казеозная с обызвествлением и инкапсуляцией 
характеризуется склерозированием тканей, формированием спаек, рубцов; 
- казеазная без инкапсуляции – диффузная характеризуется образованием конгломерата с 
очагами деструкции.  
Клиническая классификация туберкулеза гениталий. 
По локализации процесса: (туберкулезный сальпингит (сальпингоофорит), туберкулезный 
эндометрит (эндомиометрит), туберкулез шейки матки, туберкулез влагалища, туберкулез 
вульвы). 
По клинико-рентгенологическим признакам: 
- фаза течения процесса: инфильтрация, распад, обсеменение – характеризуют активный, 
прогрессирующий процесс; рассасывание, уплотнение – затихающий процесс; 
рубцевание, обызвествление – свидетельствуют о наступившем заживлении; 
- наличие бактериовыделения – с выделением микобактерий туберкулеза (БК+), без 
выделения микобактерий (БК-). 
Осложнения: пельвиоперитонит, свищи, нарушение репродуктивной функции (бесплодие) 
и т.д. 
Остаточные изменения после излеченного туберкулеза: рубцовые изменения, состояние 
после хирургического вмешательства и т.д. 
По мнению большинства авторов, отсутствие специфической картины воспаления, вялое, 
бессимптомное течение осложняют диагностику этого заболевания и способствуют 
развитию осложнений. 
Диагностика 
Своевременная и достоверная диагностика туберкулеза гениталий возможна только при 
комплексном учете данных анамнеза, жалоб пациентки и комбинации методов 
исследования. Качество диагностики генитального туберкулеза зависит от доступности 
диагностической помощи. Диагностический поиск у пациенток с туберкулезом половых 
органов может занимать месяцы и годы [2, 11, 19, 25]. 
Чаще всего диагноз туберкулеза устанавливается при целенаправленном активном 
обследовании групп риска [9, 28, 29]. Первоначально пациентки обращаются к акушерам-
гинекологам учреждений общей лечебной сети. Именно там происходит начальный этап 
диагностического поиска – формируется группа лиц с подозрением на туберкулез 
гениталий. Далее пациентка направляется в противотуберкулезные учреждения, где 
подтверждается или исключается диагноз. Диагноз туберкулеза половых органов 
устанавливается на основании: положительного однократного результата мазка и/или 
посева диагностического материала, по результатам гистологического исследования, либо 
на основании клинически доказательных данных, указывающих на активный туберкулез. 
Особенности анамнеза: перенесенный ранее или наличие в настоящее время туберкулеза 
легких или туберкулеза другой локализации; контакт с больными туберкулезом, 



положительная реакция Манту или вираж туберкулиновых проб ранее, частые пневмонии, 
перенесенные плеврит, шейный лимфаденит [7, 35, 42]. 
Наиболее значимые данные анамнеза заболевания: хронический вялотекущий характер 
заболевания, неэффективность неспецифической противовоспалительной терапии, 
обострение хронических воспалительных заболеваний придатков матки под влиянием 
тепловых физиотерапевтических процедур, первичное бесплодие, нарушения овариально-
менструального цикла по типу олигоменореи, гипоменореи, аменореи, длительный 
субфебрилитет [6, 19, 28]. 
Данные гинекологического исследования неспецифичны: уплотненные малоболезненные 
придатки матки, ограничение подвижности тела матки из-за выраженного спаечного 
процесса, матка нормальных или несколько уменьшенных размеров. Может быть 
положительный признак Гегара – обнаружение в Дугласовом кармане или в области 
крестцово-маточных связок узелков величиной с чечевицу, реже – с лесной орех и более. 
Эти образования представляют собой частицы казеозного распада и уплотнившегося 
экссудата [5]. 
Лабораторные тесты не информативны, может отмечаться повышение СА125 (как 
правило, при сальпингоофоритах - тубоовариальных образованиях), в анализе крови 
может определяться гипохромная анемия [19]. 
Достоверными методами диагностики являются микроскопический и культуральный. 
Материал для исследования: менструальная кровь, соскобы или аспираты эндометрия, 
отделяемое цервикального канала, пунктат из полости малого таза, операционный и 
биопсийный материал и т.д. Однако при высокой специфичности этих методов, 
чувствительность их при туберкулезе гениталий невелика. Общеизвестным является факт 
вегетации микобактерий туберкулеза в очагах внелегочной локализации в условиях 
повышенного ацидоза и анаэробиоза. В пользу указанного свидетельствуют некоторые 
биологические особенности возбудителя туберкулеза, выделенного из внелегочных 
очагов: жизнеспособность и ферментативная активность микобактерий значительно 
снижена, по сравнению с возбудителями легочного процесса. Большинство авторов 
считают, что атрофичный эндометрий и сниженная васкуляризация тканей при 
туберкулезе гениталий являются плохой средой для микобактерий. У 90% пациентов 
анализ на БК может быть отрицательным при возможном туберкулезе. К 
ложноотрицательным результатам могут приводить и недостатки подготовки культуры, а 
также широкое использование в гинекологии антибиотиков хинолонового ряда. 
Бактериологическое исследование по данным некоторых авторов позволяет выявить 
возбудителя лишь в 2,3-6,4% случаев [13, 27, 42]. Более высокие результаты (15,18%) дает 
бактериологическая диагностика с помощью системы BACTEC MGIT 960 [33]. Некоторые 
авторы считают, что бактериоскопическое и гистологическое исследования для 
диагностики туберкулеза гениталий при бесплодии имеют ограниченное значение, и 
только метод полимеразной цепной реакции (выявление ДНК микобактерий туберкулеза) 
позволяет увеличить чувствительность до 85% в определении туберкулезной этиологии 
бесплодия [33]. Не вызывает сомнения, что данный метод сокращает время и повышает 
качество диагностики [1, 11, 32]. Хотя большинство исследователей признают метод 
полимеразной цепной реакции одним из быстрых, высокочувствительных (41 - 85%) и 
специфичных методов диагностики, однако, его использование зависит от ряда 
субъективных факторов, таких как оснащенность лаборатории, качество используемых 
реактивов, уровень подготовки материала и другие [13, 25, 29].  
Провокационные туберкулиновые пробы – подкожное введение туберкулина от 20 до 
100ТЕ (чаще 50ТЕ) с оценкой общей, местной и очаговой реакции через 24, 48 и 72 часа. 
Решающее значение имеет очаговая реакция, определяемая при гинекологическом 
исследовании, цервикальной электротермометрии, кольпоскопии и ультразвуковом 
сканировании. 
Цитологическое исследование мазков имеет большое значение при диагностике 



туберкулеза шейки, вульвы и влагалища. Кроме этого, цитологическому исследованию 
могут подвергаться аспират из полости матки, пунктаты сактосальпинксов, брюшной 
полости. 
Гистологический метод – достоверный метод диагностики туберкулеза гениталий. Чаще 
всего исследуются ткани, полученные при биопсии, диагностическом выскабливании 
полости матки. Туберкулезный эндометрит среди пациентов с бесплодием гистологически 
подтверждается примерно в 5-7% случаев [13, 33]. При туберкулезе эндометрия у женщин 
репродуктивного возраста одновременно могут выявляться пролиферативные изменения в 
48% случаев, секреторные изменения – 8% и атрофические изменения – 3-4 % [27]. 
По-прежнему, золотым стандартом во фтизиогинекологии остается рентгенологический 
метод. На обзорной рентгенограмме выявляют старые очаги, петрификаты в области 
брыжейки кишечника, маточных труб, матки и лимфатических узлов малого таза. 
Гистеросальпингография должна проводиться всем пациенткам с подозрением на 
туберкулез половых органов при отсутствии противопоказаний во вторую фазу цикла [6, 
14, 40]. Можно обнаружить характерные признаки туберкулеза гениталий у 61% 
пациенток [44]. Типичны укороченные, ригидные маточные трубы, изменения маточных 
труб по типу «четок» (рис. 1), «курительной трубки» (рис. 3), «булавовидной» 
деформации; частичную или полную непроходимость маточных труб (рис. 2), симптом 
«тутовой» ягоды, кальцинаты в ампулярных отделах, смещение тела матки (рис.2, 3), 
внутриматочные синехии, дефекты наполнения и деформацию полости матки (рис. 3), 
уменьшение размеров, вплоть до облитерации полости матки, удлинение и расширение на 
всем протяжении цервикального канала. У 57% пациенток с туберкулезом гениталий 
полость матки по данным гистеросальпингографии не изменена [40]. 

 
Рис.1. Двусторонний туберкулезный сальпингит 

  
Рис. 2. Двусторонний туберкулезный сальпингит, туберкулезный эндометрит 
 



 
Рис. 3. Двусторонний туберкулезный сальпингит, туберкулезный эндометрит 
Лапароскопия и гистероскопия являются инвазивными методами диагностики. 
Гистероскопия позволяет визуализировать  просовидные высыпания, казеозный некроз 
отдельных участков эндометрия в 48% случаев туберкулеза гениталий [33]. Является 
чрезвычайно важной для оценки полости матки при туберкулезе гениталий во время 
использования вспомогательных репродуктивных технологий [34]. В то же время,  
необходимо отметить довольно высокую частоту осложнений, полученную при 
проведении данного исследования. Невозможность визуализации полости встречается в 
8,08% случаев, кровотечение - 5,05%, перфорация матки - 8,08% и активация туберкулеза 
-1%. Авторы делают вывод, что гистероскопия у женщин с туберкулезом гениталий 
связана с трудностями в выполнении процедуры и с более высокой частотой осложнений 
[41]. 
Лапароскопия позволяет подтвердить диагноз по данным ряда авторов в 20-30% случаев 
[25, 29, 33]. Позволяет оценить выраженность и характер спаечного процесса, выявить 
визуальные признаки генитального туберкулеза: укороченные, гиперемированные и 
отечные маточные трубы, бугорковые высыпания на висцеральной брюшине (их следует 
исследовать гистологически), казеозные очаги, тубоовариальные образования, 
осумкованный выпот [42]. При лапароскопии можно взять материал для 
бактериологического и гистологического исследований. Следует отметить, что при 
туберкулезных эндосальпингитах без распространения процесса на брюшину 
лапароскопия малоинформативна. Некоторые авторы обращают внимание на высокую 
частоту осложнений при лапароскопии и считают проведение ее не целесообразным при 
уже установленном диагнозе [21]. Ретроспективный анализ 87 случаев лапароскопии при 
туберкулезе гениталий, проведенный зарубежными авторами, показал увеличение частоты 
осложнений при туберкулезе: ограниченную визуализацию - у 10,3%, кровотечение - 
2,3%, развитие перитонита - 8%. Также наблюдались сложности при создании 
пневмоперитонеума, травмы мочевого пузыря и потребность в лапаротомии [39]. 
Ультразвуковое сканирование – неинвазивный, безопасный метод, позволяет определить 
условно специфические признаки: гиперэхогенные включения в яичниках, эндометрии и 
миометрии, кальцинаты и измененные лимфоузлы, отклонение матки от проводной оси. 
Могут визуализироваться тубоовариальные образования, расширенные маточные трубы, 
жидкость в малом тазу, межспаечные кисты, часто встречаемые при генитальном 
туберкулезе [19]. Ценность ультразвукового исследования повышается при проведении на 
фоне провокационной туберкулиновой пробы (появление экссудата, увеличение 
тубоовариальных образований, перифокальный отек).  Вместе с тем следует отметить, что 
на ранних стадиях заболевания, когда в патологический процесс вовлечены только 
маточные трубы (фаза инфильтрации), при сканировании патологии не находят. 
Для дифференциальной диагностики туберкулеза гениталий с опухолями придатков матки  
перспективным и полезным является использование магнитно-резонансной томографии и 



позитронной эмиссионной томографии с 18-F-фтордеоксиглюкозой  (ПЭТ с 18F-ФДГ) [36, 
37]. 
Лечение 
Основу лечения составляет химиотерапия, которая проводится в противотуберкулезных 
учреждениях. Используются режимы химиотерапии в соответствии с клинической 
категорией пациента. Соблюдаются общепринятые принципы: своевременное начало, 
комбинация противотуберкулезных препаратов, продолжительность, регулярность, 
применение патогенетической терапии. Хирургическое лечение показано при наличии 
туберкулем придатков матки, сохранении тубоовариальных образований, несмотря на 
проводимое лечение, рецидив туберкулеза эндометрия после года лечения, постоянный 
болевой синдром после 3 мес. лечения, наличие свищей после лечения, сочетания 
генитального туберкулеза с гинекологической патологией, требующей оперативного 
лечения. Операции должны выполняться не ранее 6 недель после начала 
противотуберкулезной терапии, что снижает риск осложнений и облегчает хирургическое 
вмешательство. 
По данным литературы, частота кровотечений после вагинальной гистерэктомии может 
достигать 28,56 %, потребность в релапаротомии - 14,28 %, активация туберкулеза и 
развитие перитонита - 57,14 % [38]. 
К сожалению, химиотерапия, элиминируя возбудителя, не всегда способна создать 
условия для восстановления репродуктивной функции. Прогноз успешной беременности 
после курса химиотерапии по сообщениям ряда авторов составляет от 5 до 23 % [16, 25, 
33]. Эффективность противотуберкулезной химиотерапии в плане последующего 
наступления беременности вариабельна и зависит от исходной выраженности и 
распространенности туберкулезного процесса. Jindal U.N. с соавторами показали, что при 
ранней диагностике туберкулеза эндометрия методом ПЦР (без вовлечения труб и 
брюшины) после 6 месяцев противотуберкулезного лечения у 60% возможно наступление 
спонтанной беременности [22]. Реконструктивно-пластические операции на маточных 
трубах при туберкулезе малоэффективны и редко приводят к положительному результату. 
Высоким является риск внематочной беременности [16]. Некоторые авторы считают, что 
реканализация маточных труб противопоказана при туберкулезе [10]. 
Несмотря на то, что у пациенток с туберкулезом гениталий наблюдается снижение 
показателей овариального резерва: повышены уровни ЛГ и ФСГ, снижен уровень 
ингибина В, снижен объем яичников и количество антральных фолликулов, снижена 
средняя систолическая скорость кровотока и пульсационный индекс в обоих яичниках, 
большинство авторов считают применение современных репродуктивных технологий 
наиболее перспективным методом лечения бесплодия при туберкулезе [9, 26, 43, 44]. 
Singh N. с соавторами, изучая частоту наступления беременности после ЭКО, не выявили 
различий в группах с туберкулезом гениталий и без него [43]. 
Проведение ЭКО имеет лучшие результаты при нормальной полости матки и сохраненной 
функции яичников. Пациенткам с туберкулезом проведение ЭКО противопоказано до 
окончания основного курса лечения и абацилирования [44]. 
В последние годы довольно часто появляются сообщения о случаях врожденного 
туберкулеза. Особенно тревожат случаи врожденного туберкулеза после ЭКО. По мнению 
большинства авторов, врожденный туберкулез связан с туберкулезом половых органов, не 
диагностированным до беременности, в том числе и до проведения ЭКО. [1, 15, 20, 30]. 
Заключение 
Несмотря на меры, принятые для снижения заболеваемости туберкулезом, туб гениталий 
продолжает оставаться актуальной проблемой. Истинная заболеваемость туберкулезом 
гениталий не известна, потому что многие случаи не диагностируются. Для диагностики 
туберкулеза гениталий не может быть использован один какой-либо метод, а должен 
использоваться комплекс методов. Особую важность имеет обследование и лечение перед 
проведением хирургических вмешательств и применением вспомогательных 



репродуктивных технологий. 
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Современные подходы к диагностике туберкулеза 
женских половых органов 

Резюме 
Е.М. Скрягина, О.А. Пересада, И.И. Солонко, М.И. Дюсьмикеева 

Ключевые слова: туберкулез, женские половые органы, бесплодие, репродуктивные 
технологии. 
Туберкулез женских половых органов – одна из форм внелегочного туберкулеза. 
Классические формы связаны с бесплодием, нарушениями менструального цикла и 
болевым синдромом. Для диагностики туберкулеза не может быть использован один 
какой-либо метод, а должен использоваться комплекс методов. Особую важность имеет 
обследование и лечение перед применением вспомогательных репродуктивных 
технологий и перед проведением хирургических вмешательств. 

Modern views on diagnostic of the female genital organs tuberculosis 
Abstract 

A.M. Skrahina, O.A. Peresada, I.I. Salonka, M.I. Dziusmikeyeva 
Keywords: tuberculosis, female genital organs, infertility, reproductive technology. 
Tuberculosis of the female genital organs - one of the forms of extrapulmonary tuberculosis. 
Classic shapes are associated with infertility, menstrual disorders and pain. For the diagnosis of 
tuberculosis can not be used any one method, a set of methods to be used. Of particular 
importance is the examination and treatment before use of assisted reproductive technologies, 
and before performing surgery. 
 
	
  


