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АБДОМИНАЛЬНЫЙ ТУБЕРКУЛЁЗ: ВОЗВРАЩЕНИЕ В ХИРУРГИЮ  
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Цель: определить оптимальную тактику диагностики и хирургического лечения абдоминального туберкулёза (АТ). 
Материал и методы: в период с 2012 по 2018 г.г. в туберкулёзном хирургическом отделении клиники № 2 Московского городского научно-практиче-
ского центра борьбы с туберкулёзом были обследованы и оперированы 229 пациентов с АТ. В комплекс обследования пациентов включали полипо-
зиционную рентгенографию и КТ органов брюшной полости и грудной клетки, УЗИ органов брюшной полости, диагностическую видеолапароскопию, 
лабораторные и морфологические методы исследования. Всего проведено 345 операций, включая релапаротомии. Оперативные вмешательства всем 
больным были выполнены в сроки от 6 до 68 часов от момента заболевания. 
Результаты: выявлено, что туберкулёз лёгких имелся у подавляющего числа больных (n=207; 90,4%). ВИЧ инфекция также диагностирована у   боль-
шинства пациентов (n=172; 75,1%). Наиболее частыми показаниями к оперативному лечению были перитониты на почве перфораций туберкулёзных 
язв различных отделов кишечника (n=89; 38,9%), туберкулёз брюшины (n=52; 22,7%), острая кишечная непроходимость туберкулёзной природы (n=56; 
24,5%). Указанные осложнения были причиной проведения экстренных или срочных оперативных пособий, зачастую достаточно расширенного объ-
ёма. Зачастую, диагноз АТ у большинства пациентов был установлен на основании интраоперационных находок. Клиническая картина в большинстве 
случаев была неспецифична. Предположить туберкулёзную природу ургентного хирургического заболевания можно было лишь у пациентов с ранее 
диагностированным туберкулёзом лёгких. 
Заключение: несвоевременное выявление хирургических осложнений туберкулёза органов брюшной полости ввиду стёртости симптоматики, от-
сутствие настороженности у хирургов относительно АТ, определяют низкую эффективность оперативного лечения и неадекватность хирургической 
тактики. Летальность у больных в послеоперационном периоде остаётся достаточно высокой (19,2%), в основном за счёт пациентов с развившимся 
вторичным перитонитом на фоне перфоративных туберкулёзных язв кишечника (28,1%). АТ следует рассматривать как хирургическую проблему, осо-
бенно в случаях развития осложнений. Для решения задач ранней диагностики, пациенты с подозрением на туберкулёз органов брюшной полости, 
должны наблюдаться совместно хирургом и фтизиатром.
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Objective: Еo determine the optimal tactics of diagnosis and surgical treatment of abdominal tuberculosis (AT).
Methods: In the period from 2012 to 2018 years, 229 patients with AT were examined and operated in the Tuberculosis Surgery Department of the 
Clinic № 2 of the Moscow City Scientific and Practical Center for the Control of Tuberculosis. In the patient survey complex included polypositional 
X-ray and CT scan of the abdominal cavity and chest, ultrasound of the abdominal cavity, diagnostic video-laparoscopy, laboratory and morphological 
methods of examinations. A total of 345 operations were performed, including relaparotomy. The surgical interventions for all patients were carried 
out in terms from 6 to 68 hours from the moment of disease.
Results: It was revealed that pulmonary tuberculosis was found in the vast majority of patients (n=207; 90.4%). HIV infection was also diagnosed in 
most patients (n=172; 75.1%). The most frequent indications for surgical treatment were peritonitis on the basis of perforations of tuberculous ulcers 
of various intestinal sections (n=89; 38.9%), peritoneal tuberculosis (n=52; 22.7%), acute intestinal obstruction of tubercular nature (n=56; 24.5%). 
These complications were the reasons for the holding of emergency or urgent operational benefits, often quite extended volume. Often, the diagnosis 
of AT in most patients was established on the basis of intraoperative findings. Assume the tuberculous nature of an urgent surgical disease were only 
available in patients with previously diagnosed pulmonary tuberculosis.
Conclusions: Not timely detection of surgical complications of tuberculosis of the abdominal organs due to the erosion of symptomatic, the lack of 
alertness among surgeons regarding AT, defines the low efficiency of surgical treatment and the inadequacy of surgical tactics. Lethality in patients in 
the postoperative period remains quite high (19.2%), mainly counting patients with developed secondary peritonitis on the background of perforation 
of the tubercular ulcers of the intestine (28.1%). AT should be considered as a surgical problem, especially in cases of complications development. To 
solve the problems of early diagnosis of the patients with suspected tuberculosis of the abdominal cavity organs should be observed jointly by the 
surgeon and a phthisiatrician.
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Введение
Большинство практикующих хирургов в настоящее время 

мало знакомо с проявлениями абдоминального туберкулёза 
(АТ). Прежде всего, это связано с эффективной химиотерапией 
и успехами в борьбе с этим тяжёлым недугом, достигнутыми за 
прошедшие 50 лет. По статистическим данным РФ, в 2016 году по 
сравнению с 2015 годом, показатель общей заболеваемости ту-
беркулёзом уменьшился на 7,6% (с 57,7 до 53,3 на 100000 насе-
ления), а по сравнению с 2008 годом, когда отмечался пик забо-
леваемости (85,1 на 100000 населения), это снижение составило 
37,4% [1, 2]. Вместе с тем, частота диагностики сочетанной пато-
логии – ВИЧ-инфекции и туберкулёза (ВИЧ/ТБ) – далека от своей 
стабилизации практически во всех субъектах РФ. Связано это, ко-
нечно, с распространением и угрожающим ростом ВИЧ инфек-
ции, а так же появлением широкой лекарственной устойчивости 
микобактерий туберкулёза (МБТ). Так, рост числа пациентов в 
сочетании туберкулёза с ВИЧ-инфекцией за 6-7 лет отмечен бо-
лее чем в 1,8 раз (4,4 на 100000 населения – в 2009 году,  8,2 – в 
2015 и 8,5 – в 2016 году) [2-5]. На поздних стадиях ВИЧ инфекции 
оппортунистический туберкулёз склонен к генерализации и раз-
витию внеторакальных форм, в том числе с поражением органов 
брюшной полости. Появлению генерализованного туберкулёза 
способствует медикаментозная иммуносупрессия при широком 
распространении терапии глюкокортикоидами, цитостатиками и 
генно-инженерными биологическими препаратами [2-6].

Проявления АТ хорошо описаны в работах исследователей 
XIX и начала ХХ веков, когда оперативные пособия по данной 
проблематике не были редкостью. За последние 30 лет упоми-
нания о туберкулёзном поражении органов брюшной полости 
в учебниках и руководствах по хирургии практически исчезли, 
либо им уделяется более, чем скромное место.  В настоящее 
время результаты диагностики и своевременного оперативного 
лечения пациентов с АТ остаются непозволительно низкими [7].

 Сложности постановки правильного диагноза объясняют-
ся отсутствием патогмоничных симптомов АТ, сходстве клиниче-
ской картины со многими распространёнными хирургическими, 
гинекологическими и гастроэнтерологическими заболеваниями 
органов брюшной полости [8-12]. При диагностических виде-
олапароскопиях (лапаротомиях), проведённых у пациентов с 
неясным болевым абдоминальным синдромом, изменения на 
брюшине, петлях кишечника, печени и селезёнке, характерные 
для АТ, трактуются, как неопластические или неспецифические 

адгезивные, и до верификации диагноза проходит значительное 
время [11-16]. О крайне неудовлетворительном состоянии во-
проса свидетельствует тот факт, что более чем у половины боль-
ных с туберкулёзом органов брюшной полости диагностируются 
запущенные формы заболевания, приводящие в 25-50% к инва-
лидности или смерти [14-20]. 

Цель исследования
Определить оптимальную тактику диагностики и хирурги-

ческого лечения абдоминального туберкулёза.

Материал и методы
В период с 2012 по 2018 г.г. в туберкулёзном хирургическом 

отделении клиники № 2 Московского городского научно-практи-
ческого центра борьбы с туберкулёзом Департамента здравоох-
ранения г. Москвы были обследованы и оперированы 229 паци-
ентов с АТ. Все пациенты были госпитализированы в стационар в 
экстренном порядке или переведены из других противотуберку-
лёзных и лечебных учреждений г. Москвы. Среди госпитализи-
рованных больных преобладали лица мужского пола (мужчины 
– 147; 64,2%, женщины – 82; 35,8%), а возраст пациентов нахо-
дился в пределах от 19 до 72 лет (медиана – 37,2 года). При этом 
у 46 (20,1%) пациентов, переведённых из других хирургических 
стационаров, были ранее выполнены первичные оперативные 
вмешательства. 

В комплекс обследования пациентов включали полипо-
зиционную рентгенографию и рентгеновскую компьютерную 
томографию органов брюшной полости и грудной клетки, уль-
тразвуковое исследование органов брюшной полости, диагно-
стическую видеолапароскопию, лабораторные и морфологи-
ческие методы исследования. Диагностические исследования 
расширяли изучением иммунного статуса и вирусной нагрузки, 
а также применением гистологического, цитологического, и мо-
лекулярно-генетического анализа интраоперационного матери-
ала (МГМ). При проведении микробиологических исследований 
использовали бактериоскопию по Цилю-Нильсену, люминес-
центную микроскопию, посевы на жидкие питательные среды 
с применением автоматизированных систем. Всего проведено 
345 операций, включая релапаротомии (табл. 1). 

Оперативные вмешательства всем больным были выпол-
нены в сроки от 6 до 68 часов от момента заболевания. При 

Таблица 1  Виды оперативных пособий, выполненных при осложнённом течении абдоминального туберкулёза

Вид оперативного пособия Количество абс. Количество  %

Гемиколэктомия правосторонняя 53 15,4

Резекция тонкой кишки 43 12,5

Спленэктомия 2 0,6

Видеолапароскопия с санацией брюшной полости и биопсией 40 11,6

Ушивание перфоративной язвы тонкой кишки 17 4,9

Релапаротомия санационная 59 17,1

Релапаротомия с наложением межкишечного анастомоза 84 24,3

Адгезиолизис с устранением кишечной непроходимости 30 8,7

Внебрюшинное вскрытие абсцесса 7 2,0

Дренирование забрюшинного абсцесса транскутанно под УЗ наведением 10 2,9

Итого 345 100
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проведении всех оперативных пособий оценивалось состояние 
париетальной и висцеральной брюшины, наличие бугорковых 
высыпаний, распространённость процесса по анатомическим 
областям, наличие увеличенных мезентериальных лимфати-
ческих узлов, количество и характер перитонеального выпота, 
состояние петель кишечника, печени и селезёнки. Анализ ре-
зультатов предоперационного обследования и интраопераци-
онной картины больных, оперированных в других лечебных 
учреждениях, проводился по данным медицинской документа-
ции. Критерием исключения пациентов из данного исследова-
ния служили признаки вторичного перитонита при его установ-
ленном нетуберкулёзном источнике (перфорация язв кишки 
нетуберкулёзного генеза; аппендицит; травма полых органов; 
острая кишечная непроходимость, не связанная с туберкулёз-
ным процессом и т.д.). 

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

Результаты и их обсуждение
Результаты обследования и лечения включённых в иссле-

дование пациентов позволил выявить, что туберкулёз лёгких 
имелся у подавляющего числа больных (207; 90,4±3,8%). У 21 
(9,2%) пациента он был диагностирован впервые, а у 57 (27,5%) 
и 53 (25,6%) госпитализированных больных сроки заболевания 
составляли более двух и пяти лет соответственно. Диссеминиро-
ванная форма туберкулёза лёгких имелась у 123 (59,4 %) боль-
ных, инфильтративная и очаговая формы – у 79 (38,2 %) и 2 (0,5 
%) больных, а в остальных 1,9% (4 пациента) наблюдениях отме-
чалось наличие плеврита с неустановленной на момент опера-
тивного пособия этиологией.

ВИЧ инфекция имелась у подавляющего (172 больных; 
75,1±5,2%) большинства пациентов. У 154 (89,5%) больных она 
была диагностирована ранее, а у 18 (10,5%) – подтверждена в 
раннем послеоперационном периоде.

В предоперационном периоде только у 18 (7,9%) пациен-
тов был подтверждён АТ. У 8 пациентов был выявлен туберку-
лёз правых отделов ободочной кишки при колоноскопии  (в 
биопсийном материале – туберкулёзная гранулёма и наличие 
кислотоустойчивых микобактерий в кале), у 11 больных при об-
наружении свободной жидкости в брюшной полости и увели-
ченных забрюшинных лимфатических узлах с признаками рас-
пада предполагался туберкулёзный перитонит. В остальных 211 
(92,1%) случаях туберкулёз органов брюшной полости впервые 
верифицирован интраоперационно.

Наиболее частым показанием к оперативному лечению 
служили перитониты на почве перфораций туберкулёзных язв 
различных отделов кишечника. Оперативные пособия по пово-
ду данной патологии проведены 89 пациентам. У подавляющего 
большинства больных (n=75; 84,3%), имела место ВИЧ-инфекция 
в стадии 4В, причём уровень CD4 лимфоцитов менее 200 кл/мкл 
определялся у 42 пациентов (64,4%), а менее 50 кл/мкл – в 11 
(16,9%) наблюдениях. Все больные поступили в тяжёлом состо-
янии и оперированы в первые 2-4 часа от момента госпитали-
зации, после проведения кратковременной предоперационной 
подготовки, направленной на коррекцию нарушений гемоди-
намики и водно-электролитных расстройств. Типичная клини-
ческая картина перфорации полого органа была отмечена у 73 
пациентов (82%); у остальных больных (18%) боли в животе име-
ли нераспространённый характер, напряжения мышц передней 
брюшной стенки не отмечалось. Свободный газ под диафрагмой 
при обзорной рентгенографии брюшной полости выявлен в 80 
наблюдениях (89,9%). 

При лапаротомии у всех пациентов наблюдали язвенное 
поражение кишечника, язвы были как одиночные, так и мно-
жественные, располагались в тощей, подвздошной или слепой 
кишке, чаще поражая илеоцекальный отдел (n=68; 76,4%). В 
большинстве случаев перфорация отмечалась в одной из язв 
(рис. 1) и лишь в 3 (3,4%) случаях перфорации имели множе-
ственный характер. 

Во всех наблюдениях перитонит носил распространённый 
характер и по Мангеймскому перитонеальному индексу (МПИ) 
был равен 25-35 баллам, отличался торпидным течением с дли-
тельным сохранением серозно-гнойной экссудации и вялым 
восстановлением перистальтики кишечника. В перитонеальном 
экссудате в 98% случаев присутствовал рост Escherichia coli, в 35% 
– в ассоциации с Enterococcus faecium. В 25% наблюдений в экссу-
дате, полученном из брюшной полости, методом люминесцент-
ной микроскопии выявлены кислотоустойчивые микобактерии, 
а при ПЦР диагностике – в 43,4% ДНК МБТ. При гистологическом 
исследовании резецированных фрагментов кишечника морфо-
логическая картина туберкулёза носила нетипичный характер 
(рис. 2), туберкулёзные гранулёмы выявлялись в 36,3% случаев, 
отмечалось отсутствие тенденции к отграничению воспалитель-
ного процесса и преобладание альтеративно-экссудативных 
тканевых реакций над пролиферативными, а при окраске по 
Цилю-Нильсену выявлялись кислотоустойчивые микобактерии.

Выбор метода операции определялся стремлением к ра-
дикальному удалению участка кишки, поражённого туберку-
лёзными язвами. В зависимости от тяжести состояния, а также 

Рис. 1 Перфорация туберкулёзной язвы тощей кишки (указана 
стрелкой). Интраоперационное фото

Рис. 2 Участок кишки с перфоративной язвой. Множественные 
сливающиеся эпителиоидно-гигантоклеточные гранулёмы 
с участком казеозного некроза в центре. Окраска гематокси-
лин-эозином. Ув.×200
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учитывая распространённость перитонита и давность перфо-
рации, в одних случаях предпочтение отдавалось ушиванию 
перфоративной язвы, а в других – оперативные пособия вклю-
чали в себя резекцию поражённого участка тонкой кишки или 
правостороннюю гемиколэктомию с наложением первичного 
или отсроченного межкишечного анастомоза. Ушивание пер-
форативных язв выполнено у 17 пациентов (19,1%) при значе-
нии Мангеймского перитонеального индекса (МПИ) от 30 до 35 
баллов, нестабильных показателях гемодинамики и выражен-
ных водно-электролитных расстройствах для максимального 
снижения времени операции. Санационные релапаротомии 
после ушивания перфоративных язв потребовались 12 (70,6%) 
пациентам при явлениях продолжающегося вялотекущего пе-
ритонита, в 5 (29,4%) наблюдениях выявлена несостоятель-
ность зоны ушивания на 2-4 сутки, в первые 24-96 часов скон-
чались 9 больных (52,9%).

Остальным 72 (80,9%) пациентам с перфорациями тубер-
кулёзных язв кишечника выполняли резекцию поражённого от-
дела кишки или правостороннюю гемиколэктомию с резекцией 
дистального отдела подвздошной кишки. Первичный анастомоз 
при операциях, как правило, не накладывали, ушивали культи 
приводящего и отводящего отделов кишечника, осуществляли де-
компрессию приводящего отдела кишечника. Санационные рела-
паротомии выполняли с интервалом в 24-48 часов, а после регрес-
сии явлений перитонита выполняли наложение межкишечного 
анастомоза «бок в бок». Каждый из пациентов переносил от 1 до 5 
релапаротомий.  У пациентов этой группы во время программных 
санаций брюшной полости несостоятельности кишечной культи 
не наблюдалось. В редких случаях, у 5,6% больных, во время про-
граммных релапаротомий выявлялись новые туберкулёзные язвы 
кишечника. Скончались 16 (22,2%) пациентов в течение 1-3 суток 
после операции, на фоне прогрессирующего генерализованного 
туберкулёза и нарастающей полиорганной дисфункции. Отказ от 
наложения первичного анастомоза в условиях прогрессирующего 
вялотекущего перитонита, а также визуальный контроль лечения 
перитонита при релапаротомиях, позволял своевременно выя-
вить и устранить новые перфорации, а  так же оценить эффектив-
ность лечения.  Летальность у пациентов этой группы (22,2%) была 
ниже, чем у пациентов с ушиванием перфоративных язв (52,9%), 
что напрямую связано с уменьшением числа послеоперационных 
осложнений при хирургически-контролируемом лечении перфо-
ративных туберкулёзных язв кишечника и перитонита. 

Оперативному лечению по поводу туберкулёзного перито-
нита подвергнуто 52 пациента. Следует отметить, что клиниче-
ская картина перитонита туберкулёзной этиологии была мало-
специфична, напряжение мышц передней брюшной стенки и 
положительные перитонеальные симптомы отмечались лишь у 
73% больных, нелокализованные боли в животе отмечали все 
пациенты, в 12 (23%) случаях превалировали явления кишечной 
непроходимости. 

Используемые лучевые методы диагностики оказались ин-
формативны лишь у 1/3 пациентов. Так, свободная жидкость в 
брюшной полости при МСКТ и УЗИ была визуализирована у 22 
больных (42,3%), слоистость и утолщение листков брюшины и 
большого сальника – у 14 пациентов (26,9%), расширение петель 
тонкой кишки более 30 мм – у 29 больных (55,7%), увеличение и 
неоднородность мезентериальных лимфатических узлов наблю-
дались в 39 случаях (75,0%). Туберкулёз лёгких был верифициро-
ван у 43 (82,7%) пациентов, ВИЧ инфекция выявлена у 45 (86,5%) 
больных. Эти изменения носили неспецифический характер и 
позволили лишь предположить туберкулёзный характер пери-
тонита. 

При лапароскопии выпот в брюшной полости в объёме 
от 100 до 3000 мл был обнаружен у 49 пациентов. Как прави-
ло, экссудат имел серозный характер (n=41; 83,7%), реже – ге-
моррагический или гнойный (n=8; 16,3%). При посеве экссудата 
на жидкие питательные среды рост микобактерий туберкулёза 
имел место лишь в 6 случаях (11,5%). ДНК микобактерий при 
ПЦР диагностике перитонеального выпота была выявлена в 32 
случаях (65,3%). У 5 пациентов обнаружились неспецифические 
изменения отдельных участков брюшины в виде её локального 
отёка, слоистости и гиперемии. У 34 (65,4%) больных на пари-
етальной брюшине и серозных покровах кишечника и печени 
имелись белесоватые плотные бугорки до 6 мм в диаметре (рис. 
3), напоминающие опухолевые диссеминаты, а у 12 пациентов 
(23,1%) имел место массивный спаечный процесс с осумкован-
ными скоплениями жидкости между спайками. В одном случае 
адгезивный процесс носил тотальный характер с формировани-
ем перивисцеральных слоистых капсул (1,9%). 

Уровень аденозиндезаминазы (АДА) в выпоте, как прави-
ло, не превышал референсных значений, а её активность была 
высокой лишь у 9 пациентов (17,3%). При гистологическом и бак-
териологическом исследовании биоптатов брюшины типичная 
туберкулёзная гранулёма выявлялась редко. В основном были 

Рис. 3 Лапароскопическая картина ту-
беркулёзного перитонита: 1 – много-
численные бугорковые образования на 
брюшине; 2 – серозно-фибринозный экс-
судат

Рис. 4 Туберкулёзный перитонит. Брю-
шина утолщена за счёт фиброза, с 
очаговой лимфоидной инфильтрацией. 
В толще – сливающаяся эпителиоид-
но-гигантоклеточная гранулёма с фор-
мирующимся микроучастком некроза в 
центре. По периферии – умеренно выра-
женная лимфоидная реакция. Окраска 
гематоксилином и эозином. Ув.×100

Рис. 5 Туберкулёзный перитонит. 
Кислотоустойчивые бактерии 
(окрашены в сиреневый цвет) в ци-
топлазме нейтрофильных лейко-
цитов и вблизи разрушенных лейко-
цитов. Окраска по Цилю-Нильсену. 
Ув.×1000
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визуализированы скопления казеозного некроза без формиро-
вания гранулём (n=41; 78,8%), при окраске по Цилю-Нильсену 
кислотоустойчивые бактерии были определены в тканях в 49 
случаях (94,2%) (рис. 4, 5). 

В 7 наблюдениях, ввиду спаечного процесса, от видеолапа-
роскопии пришлось отказаться в пользу традиционной лапаро-
томии с адгезиолизисом и биопсией.

Во всех наблюдениях перитонит носил распространённый 
характер и по Мангеймскому перитонеальному индексу (МПИ) 
был равен 20-30 баллам, отличался доброкачественным тече-
нием с быстрым формированием внутрибрюшных сращений. 
Объём оперативных пособий при туберкулёзном перитоните 
ограничивался в основном лапароскопией с биопсией участков 
брюшины, санацией и дренированием брюшной полости. Лишь 
у 12 пациентов (23%) пришлось выполнить адгезиолизис для 
разрешения частичной или полной кишечной непроходимости. 
Послеоперационная летальность при туберкулёзном перитони-
те отмечена у 8 (15,4%) больных на фоне интоксикации и про-
грессирования генерализованного туберкулёза. 

Острая кишечная непроходимость (ОКН) при абдоминаль-
ном туберкулёзе так же являлась показанием для экстренного 
оперативного лечения. Операции по поводу этого осложнения 
АТ проведены 56 пациентам. Среди этой группы больных, ВИЧ 
инфекция верифицирована в половине случаев (n=27; 48,2%). 
По нашим данным, непосредственными причинами кишечной 
непроходимости при АТ являлись: стенозирование туберку-
лёзных язв тонкой кишки при их рубцевании на фоне лечения 
(обтурационная ОКН) и последствия фиброзно-адгезивного 
процесса на фоне прогрессирования туберкулёза брюшины 
(спаечная ОКН).

Диагноз кишечной непроходимости, как правило, не вызы-
вал затруднений. Типичная клиническая картина с вздутием жи-
вота, тошнотой и рвотой, задержкой стула и газов, а так же нали-
чие уровней жидкости и газа в растянутых петлях кишечника при 
МСКТ и обзорной рентгенографии брюшной полости позволяли 
верифицировать диагноз ОКН. 

Пациентам со стенозирующими язвами терминального 
отдела подвздошной и правой половины толстой кишки (n=38; 
67,9%), в зависимости от их локализации, степени местной рас-
пространённости туберкулёзного процесса, выполняли резек-
цию поражённого отдела тонкой кишки и (или) правостороннюю 
гемиколэктомию с резекцией дистального отдела подвздошной 
кишки. Выбор метода операции так же определялся стремле-
нием к радикальному удалению участка кишки, поражённого 
туберкулёзными язвами. Операцию заканчивали наложением 
первичного двухрядного анастомоза «бок в бок» непрерывным 

швом на атравматичной игле или с помощью сшивающих ап-
паратов скрепочным швом и назоинтестинальной интубацией. 
Наложение первичного анастомоза выполнено у 32 пациентов, 
у 6 пациентов первичный анастомоз не накладывали, ввиду 
резкой дилятации петель кишки (свыше 6 см) – этим пациентам 
заглушали проксимальный конец кишки, выполняли назоинте-
стинальную интубацию, с целью декомпрессии кишки, спустя 
48 часов выполняли релапаротомию и наложение отсроченного 
межкишечного анастомоза. Стенозирующие язвы располагались 
в следующих отделах кишечника: тощая кишка (6), подвздошная 
кишка (21), подвздошная и восходящая ободочная кишка (11). 
Стенозирующие туберкулёзные язвы кишечника выглядели как 
плотные кольцевидные участки стенки кишки с сужением её 
просвета и милиарными высыпаниями на висцеральной брюши-
не в зоне поражения кишечника (рис. 6). 

Сужения чаще были множественными, в результате чего 
тонкая кишка приобретала чёткообразный вид (рис.7).

На прилежащей висцеральной и париетальной брюшине 
нередко встречались бугорковые высыпания (80,2%). При гисто-
логическом исследовании операционного материала было уста-
новлено наличие туберкулёзного воспаления с преобладанием 
продуктивных процессов и рубцевания. 

В раннем послеоперационном периоде несостоятельно-
сти межкишечных анастомозов практически не наблюдалось, 
лишь у 2 (5,3%) больных на 6 сутки отмечались явления местно-
го перитонита, которые потребовали повторного оперативного 
вмешательства с разобщением несостоятельного анастомоза и 
выведения концевой илеостомы. Течение послеоперационного 
периода в данной группе пациентов было относительно глад-
ким, сроки выздоровления варьировали от 12 до 21 суток, по-
сле чего пациенты переводились в терапевтические отделения 
для дальнейшего консервативного лечения туберкулёза множе-
ственных локализаций. Летальных исходов было 2 (5,3%), свя-
занных с прогрессированием туберкулёза лёгких.

У 18 (32,1%) пациентов кишечная непроходимость была вы-
звана адгезивным процессом из-за абсцедирующего туберкулёз-
ного мезаденита или первичного туберкулёзного перитонита. На 
операции были выявлены спаечный процесс, представленный 
как плоскостными спайками, так и рыхлыми сращениями орга-
низующегося экссудата, раздутые петли тонкой и спавшиеся пет-
ли толстой кишки, спаянные в конгломерат брюшной полости. 
Уровень непроходимости локализовался в зоне тощей или под-
вздошной кишок, признаков нарушения брыжеечного кровоо-
бращения выявлено не было. В пользу туберкулёзного генеза 
спаечного процесса свидетельствовали многочисленные бугор-
ковые высыпания на париетальной и висцеральной брюшине, 

Рис. 6 Стенозирование туберкулёзной циркулярной язвы под-
вздошной кишки с явлениями кишечной непроходимости. Ин-
траоперационное фото

Рис. 7 Множественные стенозирующие язвы тонкой кишки. 
Фрагмент резецированной кишки
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на большом сальнике и в зоне спаек, а также казеозный некроз 
мезентериальных лимфатических узлов.

В данной группе пациентов операция заключалась в разде-
лении рыхлого конгломерата петель тонкой кишки, адгезиоли-
зисе и тщательной санации брюшной полости с последующим 
дренированием и назоинтестинальной интубацией (6 больных). 
При невозможности разделения плотного конгломерата, ввиду 
опасности травматизации петель кишечника, операция огра-
ничивалась выведением петлевой илеостомы (2 больных) или 
декомпрессией кишечника с помощью интубации начальных 
отделов тощей кишки (6 больных). В послеоперационном пери-
оде скончались 5 (27,7%) пациентов на фоне прогрессирующего 
генерализованного туберкулёза. 

Кровотечения из туберкулёзных язв кишечника явились 
причиной оперативного лечения у 8 пациентов. Как правило, та-
кие кровотечения бывают необильными и чаще всего останавли-
ваются самостоятельно, что не требует оперативного гемостаза. 
В наших наблюдениях показаниями для срочного оперативного 
лечения служили объём кровопотери более 1500 мл и клиниче-
ские явления геморрагического шока при уровне гемоглобина 
ниже 80 г/л. Всем пациентам выполнена лапаротомия, при реви-
зии петель кишечника выявлена туберкулёзная язва или множе-
ственные язвы, послужившие источником кишечного кровотече-
ния. В этой ситуации при выборе объёма оперативного пособия 
мы стремились к радикальной резекции отделов кишечника, не-
сущих туберкулёзные язвы. Всем больным была выполнена пра-
восторонняя гемиколэктомия с резекцией участка подвздошной 
кишки (до 1,2 м).  Во всех случаях туберкулёзная природа кро-
воточащих язв кишечника была подтверждена при гистологиче-
ском исследовании. Интраоперационно и в послеоперационном 
периоде проводилась комплексная терапия с переливанием 
компонентов крови и плазмозаменителей. Летальные исходы 
зафиксированы у 4 пациентов (50%) на фоне прогрессирующего 
туберкулёза и анемии тяжёлой степени.

Более редкими причинами оперативной активности при 
абдоминальном туберкулёзе в наших наблюдениях являлись 
межкишечные абсцессы или перитонит при абсцедирова-
нии мезентериальных лимфатических узлов (5) и туберкулёз-
ные абсцессы селезёнки (2) со спонтанным дренированием в 
брюшную полость. В первом случае выполнялись лапаротомии 
с санацией и дренированием брюшной полости, а при абсцес-
сах селезёнки оперативные пособия дополнялись спленэкто-
мией. При патологоанатомическом исследовании биопсийного 
материала характерные гранулёмы выявлены во всех случаях. 
В содержимом абсцессов найден генетический материал МБТ, 
при бактериоскопии обнаруживались кислотоустойчивые ми-
кобактерии.

По поводу забрюшинных абсцессов выполнялись чрескож-
ные дренирования последних под УЗ наведением (10) или вскры-
тия гнойников внебрюшинным доступом (7). Причиной туберку-
лёзных забрюшинных абсцессов чаще являлся деструктивный 
туберкулёзный спондилит (14), реже – абсцедирование ретропе-
ритонеальных лимфатических узлов (3). В послеоперационном 
периоде летальности не отмечено. В содержимом гнойников так 
же найден генетический материал МБТ, при бактериоскопии об-
наруживались кислотоустойчивые микобактерии.

Анализируя наш опыт лечения АТ, можно сказать, что все 
выявленные осложнения последнего потребовали проведения 
экстренных или срочных оперативных пособий, зачастую, до-
вольно расширенного объёма. Как правило, диагноз абдоми-
нального туберкулёза у большинства пациентов ранее не был 

подтверждён и устанавливался на основании интраопераци-
онных находок. Клиническая картина в большинстве случаев 
была неспецифична, и предположить туберкулёзную природу 
ургентного хирургического заболевания можно было лишь у 
пациентов с ранее диагностированным туберкулёзом лёгких. 
Первичный туберкулёзный перитонит при гематогенном распро-
странении инфекции имел тенденцию к длительному хрониче-
скому течению, клиническая картина не всегда сопровождалась 
положительными перитонеальными симптомами, методы вы-
явления ДНК МБТ и бактериологический посев экссудата редко 
имели положительное диагностическое значение. Окончатель-
ным методом верификации туберкулёзного перитонита служила 
биопсия брюшины.

По нашим данным, развивающийся вторичный перито-
нит при осложнениях туберкулёза органов брюшной полости 
(перфорациях туберкулёзных язв) склонен к длительному тор-
пидному течению, стёртой клинической картине, а продолжаю-
щийся воспалительный процесс и нутритивная недостаточность 
в большинстве случаев являются причиной несостоятельности 
наложенных межкишечных анастомозов и ушитых перфораций 
кишечника. 

Диагностика хирургических осложнений при АТ крайне 
затруднена, а лучевые методы визуализации (УЗИ, МСКТ), как 
правило, не дают ответ о природе выявленных изменений. 
Большинство пациентов поступает в профильный стационар в 
тяжёлом и крайне тяжёлом состоянии, с явлениями интоксика-
ции, тяжёлой степенью анемии и полиорганной дисфункции, что 
влечёт за собой высокую послеоперационную летальность. Не-
своевременное выявление хирургических осложнений туберку-
лёза органов брюшной полости, ввиду стёртости симптоматики, 
отсутствие настороженности у хирургов относительно АТ, опре-
деляют низкую эффективность оперативного лечения и неадек-
ватную хирургическую тактику. Летальность у больных в после-
операционном периоде остаётся достаточно высокой (19,2%), 
в основном за счёт пациентов с развившимся вторичным пери-
тонитом на фоне перфоративных туберкулёзных язв кишечника 
(28,1%) (табл. 2, рис. 8).

Заключение
При клинических признаках острой хирургической пато-

логии на фоне верифицированного туберкулёза лёгких и ВИЧ 
инфекции следует предположить ту же этиологию и «катастро-
фы в животе». При интраоперационном выявлении бугорковых 
высыпаний на брюшине, казеозных масс в перитонеальном экс-
судате, а также абсцедирующем мезадените следует думать о 
туберкулёзной природе патологического процесса.

Наиболее частыми хирургическими осложнениями абдо-
минального туберкулёза следует считать: перфорацию тубер-
кулёзных язв кишечника, туберкулёзный перитонит и острую 
кишечную непроходимость при стенозировании туберкулёзных 
язв кишечника. При перфорации туберкулёзной язвы кишечника 
следует отдавать предпочтение резекции поражённого участка 
кишки, несущего перфоративную язву, с отсроченным наложени-
ем межкишечного анастомоза и проведением санационных ре-
лапаротомий. Туберкулёзный перитонит можно предположить у 
любого пациента с ВИЧ инфекцией или туберкулёзом лёгких при 
наличии соответствующей симптоматики, свободной жидкости в 
брюшной полости при МСКТ или УЗИ. Лапароскопия с биопсией 
является единственным надёжным методом диагностики тубер-
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кулёза брюшины. Расширенного оперативного вмешательства 
требует только развитие кишечной непроходимости в исходе 
туберкулёзного перитонита. Острая обтурационная кишечная 
непроходимость, вызванная стенозированием туберкулёзных 
язв кишечника, развивается, как правило, на фоне эффективной 
химиотерапии, а спаечная кишечная непроходимость развива-
ется при прогрессировании туберкулёза брюшины, организации 
экссудата и формировании перивисцеральных сращений. Опти-
мальной хирургической тактикой, служит резекция поражённых 
участков кишки с наложением первичного межкишечного ана-
стомоза и последующей гистологической и бактериологической 
верификацией диагноза. При спаечной этиологии ОКН необхо-
димо выполнять адгезиолизис, при невозможности последнего, 
проводить илеостомию и/или назоинтестинальную интубацию 
кишечника. При профузных кишечных кровотечениях следует от-
давать предпочтение радикальной резекции участка кишечника, 
несущего кровоточащие туберкулёзные язвы, дополняя лечение 

противошоковыми мероприятиями и переливанием компонен-
тов крови.

Диагноз абдоминального туберкулёза и его хирургических 
осложнений должен верифицироваться гистологическим и ми-
кробиологическим исследованиями биопсийного материала. 
Необходимо также лабораторное исследование биологического 
материала (выпота, лимфатических узлов) на чувствительность 
МБТ к противотуберкулёзным препаратам (методами ПЦР и 
посева). Абдоминальный туберкулёз, как правило, хорошо ре-
агирует на консервативное лечение, и ранняя диагностика и 
терапия могут предотвратить ненужное хирургическое вмеша-
тельство. Тем не менее, абдоминальный туберкулёз следует 
рассматривать как хирургическую проблему, особенно в случаях 
развития осложнений. Для решения проблем ранней диагности-
ки пациенты с подозрением на туберкулёз органов брюшной по-
лости должны наблюдаться совместно хирургом и фтизиатром.

Таблица 2  Послеоперационные осложнения и летальность при АТ

Хирургические  осложнения АТ
Количество        
пациентов

Количество  
оперативных 

пособий, в том числе 
повторных

Послеоперационные 
осложнения

Летальный исход

Перфорации туберкулёзных язв 
кишечника

89 194 21 24

Туберкулёзный        перитонит 52 54 1 8

ОКН при стенозировании       
туберкулёзных язв кишечника

38 46 2 2

ОКН в результате адгезивного              
туберкулёза брюшины

18 19 4 5

Кровотечение из туберкулёзной язвы 
кишки

8 8 0 4

Туберкулёз селезёнки осложнённый 2 2 0 0

Забрюшинные туберкулёзные       
абсцессы

17 17 1 0

Абсцедирующий мезаденит с 
развитием перитонита

5 5 0 0

Итого 229 345
29 

(12,7±4,3%)
43 

(18,7±5,0%)

Рис. 8 Хирургические осложне-
ния абдоминального туберку-
лёза
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