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Цель: улучшение результатов диагностики и хирургического лечения абдоминальных форм туберкулёза (АТ).
Материал и методы: изучены результаты диагностики и лечения 56 больных с АТ. Проведены клинико-лабораторные и инструментальные методы 
исследования, в том числе УЗИ и КТ. В 49 наблюдениях произведена видеолапароскопия, как в плане диагностики, так и лечения.
Результаты: при УЗИ брюшной полости у пациентов c АТ имела место специфическая ультразвуковая семиотика в виде наличия свободной жидкости, 
умеренного раздутия петель кишечника и снижения перистальтики. Утолщение и узловатость париетальной и, местами, висцеральной брюшины явля-
лись дополнительными признаками АТ. Рентгенологически у 17 (30,3%) пациентов определялись локальный спазм, спастический дефект наполнения, 
задержка бариевой взвеси в подвздошной либо слепой кишке, «вздыбленность» петель тонкой кишки и сегментарное расширение петель кишечника. 
В 21 наблюдении КТ показала себя как наиболее эффективный метод визуализации. Туберкулёз печени и селезёнки (n=5) при КТ проявлялся в виде 
крошечных очагов низкой плотности, распространённых по всему органу. Видеолапароскопия в 34 (69,4%) случаях выявила гипертрофическую форму 
АТ, в 10 (20,4%) – язвенно-гипертрофическую и в 5 (10,2%) наблюдениях – язвенную форму АТ. После взятия биопсии и жидкости проводились аэрация 
и облучение брюшной полости УФ лучами. В 2 (4,1%) случаях выполнена конверсия. В послеоперационном периоде все больные получали симптома-
тическую терапию. Ранних послеоперационных осложнений отмечено не было.
Заключение: лучевые методы исследования явились наиболее эффективными в плане неинвазивной диагностики АТ. Видеолапароскопия, наряду с 
важной диагностической ценностью, в ряде случаев может эффективно быть использована в качестве терапевтического метода.
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Objective: To improve the results of diagnosis and surgical treatment of abdominal tuberculosis (AT).
Methods: The results of the diagnosis and treatment of 56 patients with AT were studied. Clinical, laboratory and instrumental methods of 
investigation, including ultrasound (US) and computed tomography (CT) were used. In 49 cases video laparoscopy was made, both in terms of diagnosis 
and treatment.
Results: With US of the abdominal cavity in patients with AT, there has been a specific ultrasound semiotics with the form of having a free fluid, 
moderate inflating the intestinal loops and reducing peristalsis. Thickening and knotty of the parietal and, in places, the visceral peritoneum were 
additional signs of AT. Radiographically, in 17 (30.3%) patients, local spasm, spastic filling defect, delay of barium suspension in the iliac either caecum 
«reared» loops of small intestine and segmental expansion of intestinal loops. 21 observations of CT showed itself as the most effective imaging 
method. Tuberculosis of the liver and spleen (n=5) with CT has manifested itself in the form of tiny low-density foci distributed throughout the body. 
Video laparoscopy in 34 (69.4%) cases revealed hypertrophic form of AT, in 10 (20.4%) – ulcerative-hypertrophic and in 5 (10.2%) observations – 
ulcerative form of AT. After taking a biopsy and fluid, aeration and irradiation of the abdominal cavity was carried out with ultraviolet  rays. In 2 (4.1%) 
cases, the conversion was completed. In the postoperative period, all patients received symptomatic therapy. No early postoperative complications 
were noted.
Conclusions: Both US and CT were the most effective in terms of non-invasive diagnosis. Videolaparoscopy along with an important diagnostic value 
in some cases can be effectively used as a therapeutic method.
Keywords: Abdominal tuberculosis, diagnosis, surgical treatment, computed tomography, video laparoscopy.
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Ф т и з и а т р и я

Введение
В настоящее время туберкулёз является приоритетной про-

блемой здравоохранения [1, 2]. Во всём мире регистрируется 
повсеместный прогрессивный рост показателей заболеваемости 
туберкулёзом [3, 4]. Особую актуальность проблема туберкулёза 
приобретает в связи с распространением ВИЧ-инфекции, при ко-

торой доля полиорганного туберкулёза доходит до 50% [5-8]. В 
России показатели заболеваемости и болезненности туберкулё-
зом с 1990 по 2004 год возросли в 2,4 и 1,2 раза, достигнув соот-
ветственно 83,1 и 218,3 в пересчёте на 100 000 населения [9, 10]. 
В экономически развитых странах на туберкулёз внелёгочных 
локализаций приходится от 1/4 до 1/2 всех случаев туберкулёза, 
в России этот показатель составляет 6-14%, или 1/10 – 1/20 [11-



96

Ф.И. Махмадов c соавт.  диагностика и лечение абдоминального туберкулёза

13]. При этом у половины больных внелёгочным туберкулёзом 
диагностируют запущенные формы заболевания, каждый вто-
рой-четвёртый пациент внелёгочным туберкулёзом становится 
инвалидом, что свидетельствует о крайне неудовлетворитель-
ном его выявлении и лечении. 

Своевременная диагностика абдоминального туберкулёза 
(АТ), из-за сходства клинических проявлений с другими неспец-
ифическими заболеваниями органов брюшной полости, чрезвы-
чайно затруднена [10-12]. О поздней выявляемости АТ, связан-
ной с диагностическими трудностями, пишут В.А. Белобородов 
и соавторы (2017), констатируя, что АТ в 21% наблюдений диа-
гностирован при лапароскопии [13]. В клинической практике всё 
чаще встречаются осложнённые формы АТ, требующие неотлож-
ного хирургического вмешательства по поводу перитонита, пер-
форации язв кишечника, кишечной непроходимости, кишечных 
кровотечений, абсцессов брюшной полости [14, 15]. В экстрен-
ной хирургии не менее 55% больных АТ, не зная о природе за-
болевания, с клиникой острого живота – перитонитом, желудоч-
но-кишечными кровотечениями, кишечной непроходимостью 
– изначально госпитализируются в стационары хирургического 
профиля [14, 15]. В связи с этим, решение проблемы диагности-
ки АТ и его осложнений обеспечивает выбор рациональной так-
тики лечения, сводит до минимума количество диагностических 
и тактических ошибок и пробных лапаротомий. В этом направле-
нии наиболее прогрессивным является применение неинвазив-
ных методов диагностики.

Цель исследования
Улучшение результатов диагностики и хирургического ле-

чения абдоминальных форм туберкулёза.

Материал и методы
В исследование включены результаты лечения 56 больных 

АТ. Возраст пациентов варьировал от 16 до 49 лет. Мужчин было 
25 (44,6%), женщин – 31 (55,4%). В 49 (87,5%) наблюдениях за 
период 2012 по 2016 г. в эндохирургическом отделении ГКБ ско-
рой медицинской помощи г. Душанбе выполнены видеолапаро-
скопические вмешательства. Большинство госпитализирован-
ных больных (n=43) было направлено из специализированных 
лечебных учреждений. Среди оперированных мужчин было 22 
(44,9%), женщин – 27 (55,1%). При поступлении больным выпол-
нялся весь спектр клинико-лабораторных и инструментальных 
исследований брюшной полости и грудной клетки. 

При видеолапароскопии использовали введение 3 троа-
каров при внутрибрюшном давлении 9-12 мм рт.ст. Методика 
операции заключалась в видеолапароскопической ревизии 
брю шины, кишечника, печени, брыжейки, сальника, органов 
малого таза с забором материала для гистологического, цитоло-

гического, иммуногистохимического исследования, полимераз-
ной цепной реакции и люминесцентной микроскопии с оценкой 
распространённости туберкулёзного поражения органов брюш-
ной полости. Кроме того, всем больным проводилась туберку-
линовая проба, которая в 97,9% случаях дала отрицательный 
результат.

Статистический анализ включал вычисление долей (%) для 
качественных показателей.

Результаты и их обсуждение
При УЗИ брюшной полости у всех пациентов имели место 

свободная жидкость, умеренное раздутие петель кишечника и 
снижение перистальтики. При туберкулёзном асците были вид-
ны мелкие перегородки, эхогенные обломки. Эти перегородки 
обусловлены высоким содержанием фибрина в экссудативной 
асцитической жидкости. Утолщение и узловатость париетальной 
и, местами, висцеральной брюшины являлись дополнительны-
ми признаками абдоминального туберкулёза (табл. 1). 

УЗИ достаточно эффективно и в плане выявления тубер-
кулёза кишечника, признаками которого были расширение 
просвета тонкой кишки и утолщение её стенок. Одновременно 
ультрасонографию в 7 случаях мы применили и в лечебных це-
лях, когда возникала необходимость в аспирации асцитической 
жидкости (n=5) или тонкоигольной аспирационной биопсии 
(n=2).

Рентгенологически у 17 (30,3%) пациентов определялся ло-
кальный спазм, спастический дефект наполнения, задержка ба-
риевой взвеси в подвздошной либо слепой кишке, «вздыблен-
ность» петель тонкой кишки и сегментарное расширение петель 
кишечника. В 3 наблюдениях, при подозрении на туберкулёзное 
поражение кишечника, проведена рентгенография с контрасти-
рованием (сульфат бария). При этом отмечены такие признаки, 
как стриктуры кишечника, растянутость слепой кишки или кон-
цевой части подвздошной кишки, неравномерность слизистой 
оболочки и быстрое опорожнение содержимого кишки. Для 
диагностики туберкулёза толстой кишки и илеоцекального отде-
ла мы эффективно применили метод бариевой клизмы (n=3), в 
результате чего выявилось утолщение илеоцекального клапана с 
треугольным появлением натянутой слепой кишкой и широким 
разрывом клапана с сужением концевой подвздошной кишки 
(симптом Флейшнера). 

В 21 наблюдении КТ показала себя как наиболее эффек-
тивный метод визуализации для оценки внутрипросветной па-
тологии и степени распространения болезни. В 3 наблюдениях 
наличие кальцификации в лимфатических узлах при отсутствии 
первичной опухоли, натолкнула нас на мысль о туберкулёзном 
генезе лимфаденита. Туберкулёз печени и селезёнки (n=5) при 
КТ проявлялся в виде крошечных очагов низкой плотности, ши-
роко распространённых по всему органу. 

Таблица 1 Результаты УЗИ брюшной полости (n=56)

Данные УЗИ брюшной полости
Всего

абс.* %
Свободная жидкость в брюшной полости 52 92,8
Умеренное раздутие петель кишечника 56 100
Снижение перистальтики 49 87,5
Мелкие перегородки, эхогенные обломки 46 82,1
Утолщение и узловатость париетальной и висцеральной брюшины 50 89,3

* – регистрируемые изменения УЗИ могут наблюдаться одновременно у одного пациента
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Из-за гиперпластичности, наиболее часто при КТ диагно-
стировался туберкулёз илеоцекального угла. В 2 наблюдениях, 
на ранних стадиях заболевания, мы наблюдали небольшое сим-
метричное круговое утолщение слепой кишки и терминального 
отдела подвздошной кишки. В дальнейшем, по данным лите-
ратуры, илеоцекальный клапан и смежная медиальная стенка 
слепой кишки утолщаются асимметрично [2, 3]. КТ может также 
выявить изъязвления или наличие узелков в терминальной под-
вздошной кишке, наряду с сужением и проксимальной дилата-
цией. В остальных случаях (n=13) нами выявлены такие призна-
ки, как утолщение стенки кишечника, сужение его просвета и 
изъязвление. Кроме того, с помощью КТ можно диагностировать 
туберкулёзную асцитическую жидкость, в основном за счёт вы-
сокого содержания белка. При туберкулёзе брыжейки толстого 
кишечника (n=13) КТ показывала неоднородное или диффузное 
увеличение её плотности с увеличением лимфатических узлов. В 
одном случае осложнённого течения заболевания распад лим-
фатических узлов визуализировался в виде периферического 
ободка с центром гипотензии и наличием очагов кальцинации, 
что подтверждало абдоминальную форму туберкулёза.

Во всех 49 случаях проведения видеолапароскопии были 
выявлены различные формы абдоминального туберкулёза (АТ). 
Так, в 34 (69,4%) случаях была выявлена гипертрофическая фор-
ма АТ (рис. 1), в 10 (20,4%) – язвенно-гипертрофическая и в 5 
(10,2%) случаях – язвенная форма АТ.

Все случаи обнаруженного АТ сопровождались перито-
нитом. Так, экссудативный туберкулёзный перитонит, харак-
теризовавшийся образованием экссудата в брюшной полости, 
был выявлен у всех больных с гипертрофической формой АТ 
(n=34). Слипчивая форма перитонита (рис. 2) отмечалась в 

основном у больных с язвенно-гипертрофической формой АТ 
(n=10). 

Так называемая смешанная форма перитонита (рис. 3) име-
ла место у больных с язвенной формой АТ (n=5). 

Макроскопически, при проведении видеолапароскопии, 
в брюшной полости, кроме туберкулёзных бугорков и воспа-
лительных изменений брюшины (утолщение, гиперемия и 
тусклость), имел место спаечный процесс.

Спайки были чаще распространёнными, множественными, 
висцеро-висцеральными и висцеро-париетальными, формирую-
щими конгломераты петель кишечника, иногда с участием саль-
ника и спаивающими все органы брюшной полости в единый 
конгломерат. Реже развивался ограниченный спаечный процесс, 
фиксировавший петли кишечника к передней брюшной стенке, к 
брыжейке и приводивший к явлениям частичной кишечной не-
проходимости (рис. 4). 

Для казеозно-язвенного туберкулёзного перитонита было ха-
рактерно наличие бугорков с казеозными массами, язв диаметром 
до 5-7 мм, расположенных на париетальном и висцеральном лист-
ках брюшины, а также висцеро-париетальных спаек (рис. 5).

Всем больным после диагностической лапароскопии и 
установления у них АТ выполнялась эвакуация экссудата; при 
наличии слипчивого или спаечного процесса – последний устра-
нялся в пределах допустимого; кроме того, в обязательном по-
рядке проводилась биопсия. Для биопсии брался максимально 
крупный бугорок с париетального листка брюшины. Жидкость из 
брюшной полости также отправлялась на цитологическое иссле-
дование. После взятия биопсии и жидкости проводилась аэра-
ция и облучение брюшной полости УФ лучами. Эти процедуры 
проводились через тубусы установленных троакаров. В 2 (4,1%) 

Рис. 1 Эндофото. Гипертрофическая форма абдоминального туберкулёза

Рис. 2 Эндофото. Экссудативно-слипчивый перитонит. Наличие казеозных масс в брюшной полости
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случаях, ввиду наличия выраженного и плотного спаечного про-
цесса и невозможности наложения пневмоперитонеума, выпол-
нена лапаротомия. В этих наблюдениях также выполнялось раз-
деление спаек с взятием биопсии. 

Мы солидарны с мнением большинства авторов, что виде-
олапароскопическое УФО брюшины способствует быстрейше-
му разрешению специфического процесса, а его сочетание со 
специфической антибактериальной терапией позволяет достичь 
полного излечения пациентов в 90,4% наблюдений [3, 4, 9]. По 
данным разных авторов, при АТ чувствительность и специфич-
ность видеолапароскопии составляет 95% и 93,1% соответствен-
но [10, 14]. Она позволяет выполнить прицельную и безопасную 
биопсию поражённых тканей и включает элементы диапевтики.

В послеоперационном периоде все больные получали сим-
птоматическую терапию. Дренажи удалялись на 2 сутки после-
операционного периода, после проведения контрольного УЗИ. 
Ранних послеоперационных осложнений отмечено не было. 

Учитывая специфичность процесса, все пациенты по стабилиза-
ции общего состояния, для дальнейшего лечения, переводились 
в специализированные центры.

Заключение
Лучевые методы исследования, в том числе ультрасоногра-

фия, рентгенография органов брюшной полости и компьютер-
ная томография, являются наиболее эффективными методами 
неинвазивной диагностики абдоминального туберкулёза. Ви-
деолапароскопия является быстрым, недорогим и достоверным 
методом диагностики АТ, позволяющим выполнить адекватную 
ревизию органов брюшной полости, произвести обязательный 
забор материала для лабораторной диагностики и верификацию 
диагноза, а также продолжить лечебный процесс путём прове-
дения аэрации и УФО брюшной полости. 

Рис. 3 Эндофото. Утолщение и «тусклость» париетальной брюшины. Множественные туберкулиновые бугорки с наложениями 
фибринного налёта

а

в

б

г

Париетальная брюшина

Фибринные налеты Множественные туберкулиновые бугорки

Рис. 4 Эндофото. Петля тонкого кишечника, фиксированная к 
передней брюшной стенке

Рис. 5 Эндофото. Казеозно-язвенный туберкулёзный перито-
нит

Петля тонкого кишечника

Конгломерат

Париетальная
брюшина
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