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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы. За последнее десятилетие заболеваемость 

населения в Республике Таджикистан всеми формами туберкулеза остается 

стабильно высокой, по данным отечественных авторов в 2009 году 

распространенность уменьшалась до 80,4 случаев на 100 тыс. населения. 

Однако этот показатель по городу Душанбе остается на высоких цифрах, 101,6 

случаев на 100 тыс. населения. При этом наблюдается рост внелегочных, в 

частности абдоминальных форм, что достигает до 12% [22].  

Распознавание абдоминального туберкулеза из-за нечёткости и 

полиморфизма клинических признаков, а также хронического, волнообразного 

течения заболевания сопряжено со значительными диагностическими 

трудностями [4,11,16,33,51,74].  

Отклонение диагноза абдоминальный туберкулез на основании 

отрицательных результатов туберкулиновых проб и отсутствия патологических 

теней на обзорной рентгенограмме брюшной полости - довольно 

распространенная ошибка не только врачей общей практики, но и фтизиатров. 

 Длительное рецидивирующее течение, влекущее к временной 

нетрудоспособности и нередко инвалидности, делают проблему борьбы с 

абдоминальным туберкулезом актуальной не только с медицинской, но и 

социально-экономической точки зрения [20,80,101,122].  

Решение проблемы диагностики абдоминального туберкулеза и его 

осложнений обеспечивает выбор рациональной тактики лечения, сводит до 

минимума количество диагностических и тактических ошибок и пробных 

лапаротомий. В этом направлении наиболее прогрессивным является 

применение эндоскопических методов диагностики и лечения, в частности, 

лапароскопии [5,15,24,35,51]. В связи, с чем актуальность проблемы улучшения 

результатов лечения абдоминального туберкулеза послужила основанием для 

настоящего исследования. 



5 

 

Все вышесказанное свидетельствует о несомненной актуальности 

проблемы малоинвазивного хирургического лечения абдоминального 

туберкулеза в современной хирургической практике и диктует необходимость 

дальнейшего изучения перечисленных вопросов. 

Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения 

абдоминальных форм туберкулеза, применением лапароскопической 

технологий.  

Задачи исследования: 

1. Провести анализ частоты встречаемости абдоминальных форм туберкулёза и 

определить частоту расхождения диагноза при поступлении в стационар. 

2. Выявить влияние абдоминальных форм туберкулёза на течение острой 

хирургической абдоминальной патологии. 

3. Изучить характер морфологических изменений париетальной брюшины при 

абдоминальных формах туберкулёза. 

4. Сравнить эффективность применения видеолапароскопии в диагностике и 

лечение абдоминальных форм туберкулёза с результатами неинвазивных 

методов исследования. 

5. Разработать алгоритм диагностики абдоминальных форм туберкулёза.   

Научная новизна. Проведен анализ частоты встречаемости 

абдоминальных форм туберкулеза. Выявлено влияние абдоминальных форм 

туберкулеза на течение острой хирургической абдоминальной патологии. 

Изучен характер морфологических изменений париетальной брюшины при 

абдоминальных формах туберкулеза. 

Проведен сравнение эффективности видеолапароскопии в диагностике 

и лечение абдоминальных форм туберкулеза с результатами неинвазивных 

методов исследования. Разработан алгоритм диагностики абдоминальных 

форм туберкулеза. 
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Практическая значимость работы. 

Даны конкретные практические рекомендации по применению 

различных методов инструментального исследования в зависимости от 

клинической картины абдоминального туберкулеза. 

Предложен алгоритм диагностики и выбора миниинвазивного лечения 

абдоминальных форм туберкулеза. 

Определены показания и противопоказания к применению конкретных 

малоинвазивных вмешательств при абдоминальных формах туберкулеза. 

Путем дифференцированного применения различных вариантов 

малоинвазивного вмешательства существенно улучшены результаты лечения 

абдоминальных форм туберкулеза. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Частота расхождения абдоминального туберкулёза, с учетом 

своеобразного типа клинического проявления в стационарных условиях 

составляет 57,4% случаев. При этом в 60,4% случаев абдоминальный 

туберкулез сопровождается осложнениями, требующими экстренного 

хирургического вмешательства, а в 40,6% случаев приводит к усугублению 

течения острого хирургического абдоминального заболевания. 

2. Проведение гистологического и микробиологического анализа 

материала и на основании этого рациональная химиотерапия, представляются 

ведущими звеньями в комплексе диагностики и лечения больных с 

абдоминальным туберкулёзом. 

3.  Определение характерных признаков туберкулёзного поражения, как 

наличие бугорков, гранулем, а также крупных очагов с казеозным некрозом и 

фиброзом, являются ведущими при проведении видеолапароскопии, что 

встречается в 90,6% случаев. 

4. Применение неотложной видеолапароскопии способствует 

сокращению сроков установления окончательного диагноза на 60%, а также 
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уменьшению числа неудовлетворительных результатов при абдоминальном 

туберкулёзе на 45%. 

5. Включение видеолапароскопии и её модифицированного способа 

обеспечивает возможность безопасного малоинвазивного проведения 

диагностики, и в значительной степени улучшает результаты лечения. 

Личный вклад автора. Диссертантом определены основные идеи 

исследования. Автор самостоятельно проанализировал современную 

литературу по изучаемой проблеме, архивный материал клиники, лично 

участвовал в проспективном комплексном обследовании и лечении пациентов 

с абдоминальным туберкулезом. Автором самостоятельно выполнена 

статистическая обработка полученных данных. 

  Апробация. Основные положения диссертационной работы доложены 

на: I-ом Съезде хирургов центрального федерального округа России (Рязань, 

2017); I-ом Съезде хирургов Дальневосточного федерального округа России 

(Владивосток, 2017); конгрессе Российского общество рентгенологов и 

радиологов (Москва, 2017); международного Симпозиума «Фундаментальные 

и прикладные исследования в современном мире» ГОУ «ТГМУ имени Абуали 

ибни Сино» (Душанбе, 2017); 1
st 

Korea Digestive Disease Week (Seoul, Korea, 

2017); 42
nd 

Congress of Korean Society of Endoscopic & Laparoscopic Surgeons 

and 8
th 

International Symposium (Jeju-do, South Korea, 2018); обсуждены и 

доложены на заседании межкафедральной экспертно-проблемной комиссии 

ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибн Сино» (протокол №2 от 29.12.2017).  

  Внедрение результатов исследования в практику 

Разработанный алгоритм диагностики абдоминальных форм туберкулеза 

внедрен в клиническую практику хирургических отделений ГКБ СМП и ГУ 

«Медицинский Комплекс Истиклол» г. Душанбе.  
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Материалы диссертации используются на лекциях и практических 

занятиях кафедры хирургических болезней №1 ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни 

Сино». 

Публикация. По материалам диссертации опубликовано 12 научных 

работ, из них 3 публикации в журналах рекомендуемых ВАК Министерство 

науки и высшего образования РФ. 

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 103 

страницах машинописного текста и состоит из введения, обзора литературы, 

главы, посвященной материалам и методам исследований, 2 глав собственных 

исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций. Работа 

иллюстрирована 19 таблицами, 28 рисунками. Указатель литературы включает 

182 источников, в том числе 40 на русском и 142 на иностранных языках. 
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Глава 1. СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

АБДОМИНАЛЬНОГО ТУБЕРКУЛЕЗА (обзор литературы) 

На рубеже XX и XXI столетий на фоне социально-экономических 

перемен, массового переселения и снижения уровня качества жизни людей, их 

иммунного статуса, а также развития лекарственной устойчивости возбудителя 

заметно обострилась ситуация по эпидемиологии туберкулеза 

[3,13,18,21,32,41].  

Согласно данным ВОЗ среди всех жителей земного шара 

инфицированность туберкулезом наблюдается у 1,7 миллиардов человек, при 

этом свыше 2,5 млн. людей каждый год погибает от данной патологии. Среди 

причин летального исхода от инфекционных заболеваний, уровень которого по 

данным экспертов ВОЗ составляет 25-45%, лидирующую позицию занимает 

туберкулез, а также вирусный гепатит, пневмония, корь, диарея и ВИЧ-

инфекция [8,9,12,44,51,61]. 

К концу 90-х годов прошлого столетия в России на 100 тысяч населения 

приходилось 100 больных туберкулезом, в регионах центрального округа на 

100 тысяч населения приходилось 0,2-1,6 больных абдоминальным 

туберкулезом [1,32,39]. Среди внелегочных форм туберкулеза особо выделяется 

абдоминальная его форма (4,4-21,0%), характеризующаяся трудностью 

диагностики [6,30,38].  

Согласно приведенным данным Савоненкова Л.Н. (2008) [31] около 67% 

случаев абдоминальный туберкулез выявляется в ЛПУ. В стационарах 

терапевтического профиля, а также в инфекционных больницах абдоминальный 

туберкулез диагностируется до 13,4% случаев, в отделениях хирургического 

профиля - в 40,1%, в онкологических стационарах и отделениях гематологии - в 

16,2% случаев. В 26,9% случаев абдоминальный туберкулез обнаруживается 

постмортально. 

Следует отметить рост числа генерализованных форм туберкулеза, при 

этом период диагностирования абдоминального туберкулеза с момента 
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первичного обращения пациента неоправданно продолжительный 

[14,26,49,64,84,97]. 

В настоящее время к абдоминальным формам туберкулеза относят его 

локализации в кишечном тракте, печени, селезенке, а также в брюшине и 

мезентериальных лимфатических узлах [27,45,71,99,113,120]. Проведенные в 

70-90-х годах прошлого столетия исследования среди пациентов, умерших от 

туберкулеза легких, в 22% случаях было обнаружено наличие туберкулезного 

процесса в печени и селезенке. Кроме того, у 5,8-10,7% больных с 

абдоминальной формой патологии наблюдалось туберкулезное поражение 

печени и селезенки [19,33,174,177].  

Несмотря на это считается, что печень и селезенка являются редкой 

локализацией туберкулезного процесса [36,66,120,140]. 

Проведенные в течение ряда лет исследования относительно данной 

патологии позволили определить особенности эпидемиологии, механизма 

развития заболевания, патоморфологической картины, клинического течения, а 

также исходов абдоминальной формы туберкулеза с разработкой рабочей 

классификации. 

1.1. Современные представления об эпидемиологии абдоминального 

туберкулеза 

Туберкулез в большинстве стран мира считается актуальной медико-

социальной проблемой из-за сложившейся неблагополучной 

эпидемиологической обстановки, в том числе и в странах Средней Азии [22].  

В Таджикистане в рамках разработанной стратегии «Стоп туберкулез» в 

предстоящие 10 лет будут продолжены мероприятия, направленные на 

повышение качества внедрения программы ДОТС, обслуживания пациентов с 

коинфекцией ТБ/ВИЧ, внедрение стандартных рекомендаций по ведению и 

терапии пациентов с патологией дыхательной системы, организации мер по 

определению и лечению пациентов с устойчивой формой туберкулеза и т.д. 
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(Национальная стратегия здоровья населения Республики Таджикистан на 

период 2010-2020 годы). 

Для полного излечения от туберкулезной инфекции необходим 

комплексный подход к терапии данных пациентов с оказанием материальной и 

психологической помощи. 

На начальном этапе реализации стратегии используются 

подготовительные мероприятия по перестройке борьбы с туберкулезной 

инфекцией.  Большую роль в расширении возможности профилактических мер 

играет семейная медицина, благодаря которой станет возможным 

своевременное выявление заболевания и его лечения.  

В течение всей продолжительности стратегии планируется провести 

лечение более 80% пациентов с множественной лекарственно-устойчивой 

(МЛУ) формой туберкулеза, а также открыть отделения паллиативной помощи 

для пациентов с широкой лекарственно-устойчивостью (ТБ-ШЛУ) формой 

туберкулеза.  

Основным направлением системы здравоохранения является улучшение 

мер по раннему выявлению туберкулеза, предупреждению его развития, 

диагностики, терапии и реабилитации больных с целью уменьшения числа 

инвалидности и летальных случаев от туберкулеза. 

Вместе с тем в последние годы в Республике Таджикистан на фоне 

заметного роста остро прогрессирующих форм заболевания (МЛУ и ШЛУ ТБ) 

и рецидивов, наблюдается некоторое уменьшение заболеваемости 

внелегочными формами туберкулеза. К примеру, за период 2004-2008 годы в 

Российской Федерации по данным официальной статистики частота 

абдоминального туберкулеза в структуре общей заболеваемости туберкулезом 

по отношению к 1995 годом уменьшилась почти в 2 раза [15,18,20].  

Тем не менее, почти у половины больных туберкулезом внелегочной 

локализации обнаруживаются запущенные формы болезни, а в 25-50% случаев 

больные получают инвалидность, что говорит об очень плохой выявляемости 

данной патологии [37,53,70,85,102,124]. Согласно ряду авторов, 
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абдоминальный туберкулез встречается в 4,4-21% случаев, таким образом, 

данное заболевание нельзя отнести к редко встречающейся патологии 

[42,48,67,104,109,134]. 

Сложности оптимальной оценки эпидемиологических параметров и 

клинической картины абдоминального туберкулеза определяется рядом 

причин, главным образом, в виду отсутствия официальной регистрации 

абдоминальных форм туберкулеза, кроме туберкулеза брыжеечных 

лимфоузлов, кишечника и брюшины [7,44,86,111,125,139,147].  

Таким образом, оценить эпидемиологическую ситуацию при 

абдоминальном туберкулезе является не вполне возможным. 

Необходимо подчеркнуть, что на сегодняшний день наблюдается 

увеличение числа заболеваемости туберкулезом по всему миру 

[29,46,68,91,98,130]. Удельный вес показателей заболеваемости и 

болезненности туберкулезом в РФ с 1990 по 2004 год увеличился в 2,4 и 1,2 

раза, которые в пересчете на 100 000 населения составили 83,1 и 218,3, 

соответственно [1,4,8]. К концу 90-х годов прошлого столетия в России было 

зафиксировано 2,2 млн. людей, пораженных туберкулезом, среди которых на 

лечении находились 300 тысяч человек, а являлись110 тысяч человек [9,11,13]. 

 По статданным в течение 2000-2016 годы в РТ было зафиксировано 

225264 человек, пораженных туберкулезом, среди которых 41442 человек 

являлись бацилловыделителями, в динамике снижая от 185,8 на 130,8 в 

пересчете на 100 000 населения (Республиканский центр медицинской 

статистики и информации, 2017). А абдоминальная форма туберкулеза за эти 

годы составило 5181 больных, достигая 2,0 на 100 тыс. населения. 

Неудовлетворительная эпидемиологическая обстановка обусловлена 

поздним выявлением заболевания, наличием сопутствующих заболеваний, 

включая ВИЧ-инфекций [3,7,12,17,62,120,162].  

Кроме того, на ухудшение эпидемиологической обстановки по 

туберкулезу значительное влияние оказывает рост числа лекарственно-
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устойчивых бактерий среди впервые выявленных больных, данная особенность 

среди возбудителей заболевания наблюдается в 2-40% штаммов, 

[93,121,141,150,163,170]. Первичная (изначальная) и вторичная (возникающая в 

течение терапевтического процесса) лекарственная резистентность во многих 

регионах составляет 48 и 60%, соответственно [59,105,121,153,165,178].  

Результаты исследования среднегодовых показателей заболеваемости 

туберкулезом в Республике Таджикистан показали, что внелегочные формы 

туберкулеза, включая абдоминальный, составляют 10,3% случаев (рис.1).  

Официально абдоминальный туберкулез был зарегистрирован только в 

28,7% случаев от всех внелегочных форм заболевания. В случае сочетания с 

легочной локализацией абдоминальный туберкулез относили к 

соответствующим формам легочного туберкулеза. 

 

Рисунок 1. Соотношение форм туберкулеза в РТ за 2000-2016 г (в %) 

Однако, авторы, изучая заболеваемость абдоминального туберкулеза в 

одном из регионов Российской Федерации, определили ее колебание от 2,0 до 

9,0 на 100 тысяч человек, составляя от 0,5 до 46,6% среди общей 

заболеваемости туберкулезом и 17-21% от заболеваемости туберкулезом 

внелегочной локализации.  

Необходимо подчеркнуть, что уровень заболеваемости абдоминальным 

туберкулезом во многих регионах России имеет тенденцию к росту [2,5,13,14]. 
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Так, с 1980 года по 2006 год в Ульяновской области методом сплошной 

выборки было определено 142 пациента с абдоминальным туберкулезом, 

средний возраст которых составил 41,2±1,2 лет. Чаще всего абдоминальная 

форма туберкулеза наблюдается у людей возрастных категорий 31-40 и 41-50 

лет. 

Пациенты с абдоминальным туберкулезом в 50,7% случаев 

характеризовались такими особенностями социального положения, как: 

безработные - 26,8%, лица без определенного места жительства - 0,7%, 

пациенты из мест лишения свободы - 4,9%, инвалиды составили 18,3% случаев. 

Частота встречаемости внелегочных форм туберкулеза в экономически 

развитых странах составляет от 25% до 50% всех случаев туберкулеза, в России 

этот показатель составляет 6-14% случаев [16,75,108,135,142,146].  

Темпы роста заболеваемости внелегочным туберкулезом в РФ ниже 

таковых при его легочных локализациях - 9,4% и 79,6%, соответственно. 

Уровень заболеваемости внелегочными формами туберкулеза по официальным 

данным составляет 3,5 на 100 тысяч населения [10,25,156,168].  

При этом почти у каждого второго больного внелегочным туберкулезом 

выявляются запущенные его формы, а в 25-50% случаев пациент получает 

инвалидность, что говорит о явно плохих показателях выявляемости и лечения 

[23,28,34,127,166,179]. 

1.2. Влияние абдоминальных форм туберкулеза на течение острых 

хирургических патологий  

Абдоминальный туберкулез по отношению к другим формам 

внелегочной локализации характеризуется сложностью его диагностирования и 

относится к редкой форме заболевания [58,110,127,146,163,178]. 

При абдоминальном туберкулезе поражаются органы брюшной полости 

и ее лимфатическая система [43,108,121,122,168,175]. 

Согласно клинической классификации подразделяют такие 

самостоятельные формы абдоминальной локализации туберкулеза, как 
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туберкулез кишечника, брюшины и брыжеечных лимфоузлов. Другие его 

расположения относят к "прочим" [91,117,147,155,161,176]. 

Абдоминальный туберкулез представляет собой большую актуальность 

по причине ухудшения его эпидемиологической ситуации с ростом числа 

генерализованных и запущенных форм туберкулезного поражения органов 

брюшной полости [32,35,173]. 

Кроме того, в связи с ростом заболеваемости ВИЧ/СПИД все чаще 

наблюдается летальный исход среди данного контингента больных именно от 

внелегочного туберкулеза.  

Большая часть пациентов с абдоминальным туберкулезом при 

возникновении таких признаков острого живота, как перитонит, 

гастродуоденальные кровотечения, кишечная непроходимость, попадают в 

отделения хирургического профиля [55,73,78,82,92,172]. 

Согласно имеющейся на сегодняшний день клинической классификации 

туберкулеза различают такие самостоятельные формы, как: туберкулез 

кишечника, брюшины и брыжеечных лимфоузлов. Хотя туберкулезом могут 

быть поражены практически все органы брюшной полости. 

K. Mimidis с соавт. (2005) [133] также убеждены, что туберкулез может 

поражать любую часть желудочно-кишечного тракта. Как заболеваемость, так 

и тяжесть абдоминального туберкулеза, как ожидается, увеличится с ростом 

заболеваемости ВИЧ-инфекцией. Клинически, абдоминальный туберкулез 

характеризуется лихорадкой, болями в животе, анорексией, потерей веса и 

асцитом. Тем не менее, авторы утверждают, что, ни один из этих симптомов не 

является специфическим для абдоминального туберкулеза, поэтому он обычно 

неправильно трактуется, особенно при карциноматозном перитоните у 

пожилых людей. Ранняя диагностика абдоминального туберкулеза имеет 

большое значение в прогнозе заболевания. Рентгенография грудной клетки 

свидетельствует о наличии сопутствующего легочного поражения менее чем в 

25 процентах случаев. Лапароскопия с прямой биопсией является 
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эффективным методом диагностики и, по сути, показано при любых асцитах 

неясной этиологии. 

Туберкулезом могут быть поражены один или несколько органов 

брюшной полости или других систем [95,138,153,159,170,178]. Однако D. 

Schweinfurth и соавт. (2014) [158] при ретроспективном анализе материалов 

показали, что диагностика абдоминального туберкулеза до сих пор остается 

сложным, поскольку ее интерпретация при дифференциальной диагностике от 

канцероматоза брюшной полости можно только при гистологической оценке, 

что лишний раз подтверждает особенность клинической картины и 

своеобразность тактики в диагностике абдоминального туберкулеза. 

Закономерно, что с учетом изложенного по данным разных авторов, 

туберкулезные поражения одного и нескольких органов наблюдаются с 

одинаковой частотой, причем сочетанные формы (66,9%) диагностируются в 

два раза чаще, чем изолированные (33,1%) [52,66,83,89,118,129]. 

На многообразие клинической картины абдоминального туберкулеза, 

зачастую нивелируя острую хирургическую патологию органов брюшной 

полости, также указывает Arshad M. Malik (2017) [64]. Автор на основании 

достаточно накопленного клинического материала, считает, что диагностика 

абдоминального туберкулеза трудная, так как большинство пациентов имеют 

неопределенные и неспецифические симптоматики. Arshad M. Malik 

анализировал 266 пациентов с неустановленным диагнозом, имеющие 

неопределенные абдоминальные симптомы. Из общего числа больных с 

помощью видеолапароскопии в 214 (80,4%) был диагностирован 

абдоминальный туберкулез. Установлено, что боль в животе является наиболее 

частым симптомом, который заставляет пациентов обращаться к врачу в 

сочетании с кишечными расстройствами, потеря веса и общую слабость. 

Видеолапароскопией диагностированы различные туберкулезные поражения, 

которые были подтверждены взятием биопсии. В результате исследования, 

автор пришел к выводу, что видеолапароскопия на сегодняшний день является 

наиболее эффективным способом диагностики абдоминального туберкулеза. 
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Многие ученые считают, что поражения органов ЖКТ и лимфатической 

системы брюшной полости в большинстве случаев встречаются в виде 

моноорганных поражений, поражения паренхиматозных органов (печени, 

селезенки) и серозных оболочек (брюшины, сальников) встречаются с 

одинаковой частотой как полиорганные и моноорганные 

[40,90,101,135,159,164]. Следовательно, туберкулез желчного пузыря зачастую 

встречается в виде моноорганного поражения, а поджелудочной железы и 

диафрагмы в виде полиорганного [57,130,132,140,154,168].  

Pravin Rathi и Pravir Gambhire (2016) [150] считают, что абдоминальный 

туберкулез составляет 11% из общего числа пациентов с внелегочным 

туберкулезом. Наиболее распространенным участком поражения является 

илеоцекальный угол, далее по убывания частоты поражаются восходящая 

кишка, тощая кишка, аппендикс, двенадцатиперстная кишка, желудок, 

пищевод, сигмовидная кишка и прямая кишка. Эффективным способами 

диагностики абдоминального туберкулеза являются КТ, капсульная 

эндоскопия, баллонная энтероскопия, видеолапароскопия и исследование 

асцитической жидкости. Противотуберкулезная консервативная терапия 

высокоэффективна при кишечной форме туберкулеза. Однако одно из 

распространенных причин прерывания терапии является гепатотоксичность 

этих препаратов. Показания к оперативному вмешательству ставили при 

осложнениях абдоминального туберкулеза.  

По данным ряда авторов, сочетание легочного туберкулеза с 

абдоминальной его формой наблюдается лишь в 56,3% случаев. При этом в 

71% случаев у пациентов с сочетанным абдоминальным туберкулезом, наличие 

специфического процесса в легких впервые диагностируется в момент 

обследования по поводу абдоминальной клиники [56,78,97]. При этом важным 

фактором сочетанных и (или) генерализованных форм туберкулеза, является 

социально-экономическое состояние, на что указывают Hridaynath Desai et al. 

(2017) [115]. Авторы, проанализировав результаты обследования и лечения 101 

пациента с абдоминальным туберкулезом, госпитализированные за период мая 
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месяца 2010 по август 2012 года, из всех исследуемых пациентов лишь 5% 

имели удовлетворительное социально-экономическое состояние.  

Следовательно, частая встречаемость отмечается среди мужчин в возрасте 

21-30 лет, а среди женщин – 11-21 лет. Основной симптоматикой 

абдоминального туберкулеза являлся боль в животе. Потеря веса отмечено у 

78% пациентов, а потеря аппетита – у 74%. При этом в 34% наблюдениях 

авторам удалось, лечит больных консервативно. 

По данным разных авторов у пациентов с абдоминальным туберкулезом 

наличие специфического процесса в легких в 3 раза чаще наблюдается в виде 

впервые выявленного по сравнению с обострениями и рецидивами 

[63,84,77,96,106,108]. В случае наличия туберкулеза легких в половину случаев 

определяется милиарная и диссеминированная формы, другую половину 

составляют деструктивные формы туберкулеза легких, при которых 92% 

больных являются бактериовыделителями. При этом у каждого пятого-шестого 

бацилловыделителя наблюдается лекарственная резистентность [61,70,112,116, 

140,151]. 

M.I. Zea и соавт. (2014) [144] анализировав результаты 786 больных с АТ 

поступившие в экстренном порядке в отделения Дж.Н. Медицинский колледж, 

Алигарх (Индия) за период с июля 2004 года по июнь 2010 года. Все пациенты 

госпитализированы с клиникой «острого живота». Основными проявления 

абдоминального туберкулеза у пациентов оказалось боль в животе и различные 

кишечные расстройства. Авторы считают, что независимо от способа 

оперативного вмешательства полная консервативная терапия является важным 

фактором лечения данного контингента больных. 

По данным SM. Hossain и соавт. (2012) [136] при исследовании 52 

пациентов с абдоминальным туберкулезом (32 женщин и 20 мужчин), имелись 

различные проявления абдоминального туберкулеза. Результаты показали, что 

проявления абдоминального туберкулеза включали боль в животе (95%), 

лихорадку (84,6%), потерю веса (88%) и вздутие живота. Пациентам 

произведены лапароскопическая и открытая адгезиолизная (18,75%) резекция и 
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анастомоз (12,5%), нейропластика (12,5%), петлевая илеостомия (25%), 

ушивание перфорации (18,75%) и правосторонняя гемиколэктомия (12,5%). 

Летальный исход был у 2 (4,0%) пациентов. По мнению авторов, диагноз 

абдоминальный туберкулез был затруднен из-за отсутствия специфических 

признаков и симптомов. Однако заранее установленная правильная 

клиническая оценка может быть легко применена для более ранней 

диагностики. 

Безусловно, несмотря на внедрение новой технологии до сих пор 

клиническая картина абдоминального туберкулеза остается стертым, что 

соответственно отягощает состояние пациентов и отрицательно влияет на 

качество диагностики.    

O. Kılıç et al. (2015) [47] провели ретроспективный анализ клинических, 

лабораторных и лучевых особенностей 35 пациентов с абдоминальным 

туберкулезом, полученные лечение на базе клиники детских инфекционных 

патологий за период январь 1987 по август месяца 2012 года. В основную 

группу вошли 16 (45,7%) девочек и 19 (54,3%) мальчиков в возрасте от 6 

месяцев до 16 лет (среднее значение: 9,77±4,36 года). У 29 пациентов был 

диагностирован туберкулезный перитонит, у 5 пациентов – кишечная форма 

абдоминального туберкулеза, и у 1 – туберкулез малого таза. Наиболее 

распространенными признаками и симптомами абдоминального туберкулеза 

были асцит, боль в животе, вздутие живота, потеря веса и лихорадка. Средняя 

продолжительность жалоб больных было 109 дней. На основании проведенных 

исследований авторы пришли к выводу, что абдоминальный туберкулез - это 

заболевание с коварным течением без клинических и специфических 

заболеваний. 

Следовательно, на разнообразие клинической картины абдоминального 

туберкулеза и трудность ее диагностики, дифференциальной диагностики, т.к. 

зачастую нивелирует острую хирургическую патологию органов брюшной 

полости, акцентирует P. Saxena et al. (2016) [157]. Авторы на основании 

проспективного и ретроспективного исследования 114 пациентов с 
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хронической болью в животе оценили роль лапароскопии в подтверждении 

диагноза. Абдоминальный туберкулез был диагностирован у 46 из этих 

пациентов, характеризующиеся наличием асцита, множественных беловатых 

бугорков, волокнистых полос и спаек, стриктуры тонкой кишки, 

гиперемированных отечных петел кишечника или плотных спаек и т.д. 

Биопсия подтвердила диагноз у 28 (60,9%) из 46 пациентов.  

У 18 не подтвержденных абдоминальный туберкулез пациентов, на 

основании клиники и макроскопической картины органов брюшной полости, 

проведено противотуберкулезная терапия. Все пациенты положительно 

реагировали на консервативную терапию и были выписаны в 

удовлетворительном состоянии. Таким образом, авторы пришли к выводу, что 

лапароскопия является эффективным и безопасным способом диагностики 

абдоминального туберкулеза, что способствует скорейшему выздоровлению 

больных. 

Немаловажное значение в диагностике и тактики лечения 

абдоминального туберкулеза имеет возраст больных, так как пожилой возраст 

и без имеющихся стертой клиники патологий, при присоединении 

сопутствующих патологий, значительно затрудняет диагностику, что может 

негативно влиять на прогноз заболевания. При этом самым эффективным 

инвазивным методом диагностики, на сегодняшний день остается 

видеолапароскопия, которое может, служит и как лечебным пособием. 

Свидетельством последней может, служит случай из практики Sw. Bhagar et al. 

(2012) [67], которое напечатано в Лондонском медицинском журнале. По 

описании случая из практики, 61 летний азиатский мужчина обратился с 

жалобами на месячный анамнез эпигастрального дискомфорта и 

микроцитарной анемии при недавнем анализе крови. Подробный анамнез, 

авторов наводит на мысль, что боль была прерывистой, была связана с 

генерализованным дискомфортом в животе, с потерей аппетита в течение 

примерно двух месяцев. В анамнезе отсутствует милена или дисфагии. Он 

перенес инсульт в 2004 году и с тех пор страдает левосторонней гемиплегией и 
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запором. Объективно: живот мягкий, не болезненный, без органомегалии. 

Обследование всех других систем без особенностей. При проведении ФГДС и 

колоноскопии, онкомаркеры - отрицательные. На КТ обнаружено асцит и 

утолщение стенки тощей кишки и множественные метастатические поражения 

селезенки, что увеличило вероятность рака тонкой кишки. В последующем 

больному произведено лапароскопия. При цитологическом исследовании 

жидкости обнаружен лимфоцитоз, а биопсия из париетальной брюшины и 

прядь большого сальника подтверждал диагноз абдоминального туберкулеза. 

Больному было назначено противотуберкулезная терапия, которая оказалось 

эффективным. Выписан в удовлетворительном состоянии.  

В исследованиях Mavila R. et al. (2016) [76] приведен ретроспективный 

анализ 55 пациентов с абдоминальным туберкулезом, госпитализированные в 

отделении торакальной и абдоминальной хирургии центра Pariyaram Medical 

College (Индия). Среди них мужчин было 31 (56,4%), женщин - 24 (43,6%). 

Возраст пациентов варьировал от 16 до 80 лет. Диагноз абдоминальный 

туберкулез у 42 (76,4%) пациентов был подтвержден морфологическими 

исследованиями, взятие с помощью эндоскопии, колоноскопии, 

диагностической лапароскопии и лапаротомии. На основании проведенного 

исследования, авторы пришли к выводу, что ни клинические особенности, ни 

лабораторные, рентгенологические и эндоскопические методы, ни 

бактериологические и гистопатологические данные сами по себе не являются 

золотым стандартом в диагностике абдоминального туберкулеза. Если диагноз 

поставлен на ранней стадии, его можно успешно лечить 

противотуберкулезными препаратами. 

Однако, по мнению разных авторов, в хирургическом лечении некоторых 

форм абдоминального туберкулеза, в частности осложненных форм 

туберкулеза ЖКТ, методом выбора может быт лапаротомия [73,80,88,119,124]. 

Charokar K et al. (2016) [77] изучили результаты хирургического лечения 

72 пациентов с абдоминальным туберкулезом, оперированные в отделениях 

абдоминальной хирургии Peoples College of Medical Sciences & Research Centre 
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(Индия) за период 2010 по 2015 годы. Средний возраст составлял 30 лет. 

Соотношение мужчин и женщин 3:2. Первичный абдоминальный туберкулез 

составил 79,2%. В 58% случаев пациентам требовались неотложные 

оперативные вмешательства. Правосторонняя гемиколэктомия выполнено в 32 

(44,4%) наблюдениях, рассечение спаек – в 23 (31,9%), ушивание 

перфоративных язв - 11 (15,3%). При наличии распространенного перитонита 

были наложены временная илеостомия. Послеоперационное осложнение 

отмечено в 33,3% наблюдения, летальность – 2,6%. Средняя 

продолжительность пребывания составила 14 дней. По мнению авторов, 

ранняя диагностика является ключевым фактором, позволяющим избежать 

системных и местных осложнений абдоминального туберкулеза. 

 Проведенный анализ показывает, что варианты оперативного лечения 

абдоминального туберкулеза, как осложненных его форм, так и 

неосложненных, зависят от своеобразной клиники, тяжести больного, 

функционального состояния жизненно-важных органов, продолжительности 

болезни, а также от сопутствующих заболеваний.  

Актуальность исследуемой проблемы обусловлена высоким уровнем 

заболеваемости, сложностью дифференциальной диагностики, в частности, с 

хирургическими заболеваниями органов брюшной полости, развитием грозных 

осложнений.  

 В связи с этим поиск современных принципов диагностики и 

оперативного лечения абдоминальной формы туберкулеза продолжает 

сохранять свою актуальность. 
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Глава 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Общая характеристика клинических наблюдений 

Клинические исследования проводились среди 106 пациентов с 

абдоминальным туберкулезом, госпитализированных в период с 2013 по 2018 

годы в хирургические отделения ГКБ СМП и ГУ «Медицинский комплекс 

Истиклол» г. Душанбе, являющихся базами кафедры хирургических болезней 

№1 ТГМУ им. Абуали ибни Сино. 

Все больные абдоминальным туберкулезом с целью объективного 

изучения результатов оперативного лечения были распределены на две группы. 

Основную группу составили 60 (56,6%) пациентов, которым были выполнены 

лапароскопические вмешательства. Контрольную группу составили 46 (43,4%) 

пациентов, у которых применялись традиционные открытые хирургические 

вмешательства. Возраст пациентов варьировал от 19 до 79 лет. Большую часть 

(53,8%) составили пациенты трудоспособного возраста - от 19 до 50 лет. 

Пациентов мужского пола было 48 (45,3%) человек, женского - 58 (54,7%). 

(табл. 1). 

Таблица 1 

Половозрастная характеристика пациентов с АТ (n=106) 

П о л  
Возраст больных (в годах) 

Всего 

19-30 31-40 41-50 51-60 61-70 > 71 

Мужчины 8 9 10 9 11 1 48 

Женщины 9 10 11 14 14 - 58 

Всего 17 19 21 23 25 1 106 

 

Из числа больных с продолжительностью заболевания до 3 месяцев 

большую часть составили пациенты с осложненными формами абдоминального 

туберкулеза (n=33). Длительность заболевания более 3 месяцев наблюдалась у 
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больных с неосложненными формами абдоминального туберкулеза. 

Продолжительность заболевания у больных обеих групп варьировала 

от нескольких месяцев до 3 лет (табл. 2). 

Таблица 2 

Продолжительность заболевания у больных АТ обеих групп (n=106) 

Продолжительность АТ 

Основная 

группа (n=60) 

Контрольная 

группа (n=46) 
Всего 

Абс. % Абс. % Абс. % 

До 3 месяцев 16 26,7 24 52,2 40 37,7 

3-6 месяцев 28 46,7 12 26,1 40 37,7 

6-12 месяцев 11 18,3 7 15,2 18 17,0 

Свыше 12месяцев 5 8,3 3 6,5 8 7,5 

Итого 60 100 46 100 106 100 

  Необходимо отметить, что чаще всего больные обращались в клинику 

после продолжительных болей в животе. Не парадоксально, что безболевой 

или бессимптомный характер абдоминального туберкулеза оказывает влияние 

на сроки обращаемости больных за медицинской помощью и, тем самым, на 

течение и исход заболевания (табл. 3).   

Таблица 3  

Частота болевого приступа у больных с АТ (n=106) 

Частота болевого 

приступа АТ 

Основная 

группа (n=60) 

Контрольная 

группа (n=46) 
Всего 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Один раз 13 21,7 9 19,5 22 20,8 

Два раза 20 33,3 13 28,3 33 31,1 

Много раз 6 10,0 4 8,7 10 9,4 

Безболевая форма АТ 21 35,0 20 43,5 41 38,7 

Итого 60 100 46 100 106 100 
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Среди больных с абдоминальным туберкулезом в 54 случаях имело место 

наличие сопутствующей патологии органов ЖКТ, что создавало 

дополнительные трудности для диагностики заболевания. При этом у всех из 

них наблюдались поражения органов желудочно-кишечного тракта. В 34 

(32,1%) случаях были отмечены сопутствующие заболевания гепатобилиарной 

зоны и поджелудочной железы (табл. 4). 

Таблица 4.  

Характеристика сопутствующих патологий органов ЖКТ у больных АТ 

обеих групп 

Сопутствующие заболевания 

Основная 

группа (n=60) 

Контрольная 

группа (n=46) 

Абс. % Абс. % 

Заболевания гастроинтестинального тракта 

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 39 65,0 15 32,6 

Хронический гастрит 41 68,3 14 30,4 

Хронический гастродуоденит 41 68,3 14 30,4 

Язвенная болезнь желудка и 12 п.к. 19 31,7 9 19,6 

Заболевания гепатопанкреатобилиарной зоны 

Хронический бескаменный холецистит 12 20 9 19,6 

Желчнокаменная болезнь 11 18,3 7 15,2 

Хронический панкреатит 9 15,0 8 17,4 

Хронический гепатит 17 28,3 11 23,9 

Цирроз печени 8 13,3 6 13,0 

Также, у больных абдоминальным туберкулезом имело место наличие 

сопутствующих патологий других органов и систем, что оказывало большое 

влияние на тактику дооперационной подготовки больных. По этой причине 
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большое внимание при обследовании и дооперационной подготовке пациентов 

уделялось изучению функционального состояния органов дыхания и сердечно-

сосудистой системы. При необходимости выполнялась дооперационная 

коррекция выявляемых изменений, а также во время выполнения этапных 

максимально щадящих, миниинвазивных лечебно-диагностических 

мероприятий по поводу основной патологии. 

Таблица 5 

Характеристика сопутствующих заболеваний (абс, %) 

Сопутствующие 

заболевания 

Основная 

группа (n=60) 

Контрольная 

группа (n=46) 

Всего 

(n=106) 

Анемия 34 (56,7%) 25 (54,3%) 59 (55,7%) 

Гипертоническая болезнь 35 (58,3%) 29 (63,0%) 64 (60,4%) 

Эндемический зоб 3 (5,0%) 2 (4,3%) 5 (4,7%) 

Пиелонефрит и МКБ 11 (18,3%) 8 (17,4%) 19 (17,9%) 

Бронхопневмония 17 (28,3%) 11 (23,9%) 28 (26,4%) 

Ишемическая болезнь сердца 38 (63,3%) 26 (56,5%) 64 (60,4%) 

Сахарный диабет 34 (56,7%) 29 (63,0%) 63 (59,4%) 

 

Таким образом, абдоминальный туберкулез характеризовался 

преобладанием различных тяжелых сопутствующих патологий, что утяжеляло 

течение заболевания и усложняло его диагностику. 

При проведении исследования обязательно соблюдалась 

репрезентативность выбираемых групп, путем комплексного сравнительного 

анализа их исходных данных. Обязательным условием являлась 

сопоставимость данных обеих групп, т.е. отсутствие значимых различий по 

исследуемым исходным данным у пациентов при появлении таковых по 

конечным результатам. 
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По методам хирургического лечения больные были распределены на 2 

группы. В основную группу вошли 60 больных абдоминальным туберкулезом, 

у которых оперативные вмешательства выполнялись с применением 

миниинвазивной технологий. Контрольную группу составили 46 пациентов с 

абдоминальным туберкулезом, хирургическое лечение которых производилось 

традиционными «открытыми» способами. 

В таблице 6 представлена общая характеристика основных клинических 

параметров больных обеих групп. 

Таблица 6  

Сравнительная характеристика больных обеих групп (n=106) 

Показатель Основная 

группа (n=60) 

Контрольная 

группа (n=46) 

Возраст, лет 43,4±6,6 44,3±5,7 

Пол: муж 

           жен 

24 (40,0%) 

36 (60,0%) 

24 (52,2%) 

22 (47,8%) 

Пациенты с сопутствующей патологией 49 (81,7%) 38 (82,6%) 

Средний уровень цитокинов IL-1β, пг/мл 27,39±1,9 26,87±1,3 

 

2.2. Методы исследований 

Во всех случаях больным выполнялись комплексные клинические и 

лабораторно-инструментальные методы исследования. Подробно собирался 

анамнез с изучением характера клинического проявления заболевания (наличие 

интоксикации, патологии дыхательной системы, расстройства функций 

пищеварительного тракта, признаки поражения печени). 

 Кроме того, в динамике изучались проявлений заболевания и признаки 

возможных осложнений (наличие боли, повышение температуры и т.д.). 

Обязательными при обследовании являлись развернутые общие и 

биохимические анализы крови и мочи, которые проводились в клинико-

биохимической лаборатории городской клинической больницы скорой 
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медицинской помощи (совместно с Кувватовой Л.Ф.). По общепринятым 

методикам выполнялись общеклинические анализы, биохимические и 

микробиологические (мокроты, мочи, биологических жидкостей, кала на МБТ) 

исследования. Исследования на наличие HIV-, HBV-, НСѴ- инфекции 

проводились с помощью ИФА. Оценка состояния фагоцитоза, клеточного 

иммунитета проводилась путем определения абсолютного содержания Т-

лимфоцитов с вычислением их процентного соотношения. Состояние 

гуморального иммунитета оценивалось по сывороточным IgA, IgM, IgG, и ЦИК 

у больных первой группы и проводилось в лаборатории Республиканской 

санэпидстанции (совместно с заведующей лабораторией, к.б.н. Краснокутской 

З.Е.). 

Биоптат ткани париетальной брюшины и органов брюшной полости 

(n=18), взятый при выполнении лапароскопических вмешательств, 

гомогенизировали в 0,1 М фосфатном буфере рН 7,4 из расчета 1:10, 

исследовали в ЦНИЛ, лаборатории морфологии ТГМУ им. Абуали ибни Сино 

(старший научный сотрудник лаборатории морфологии Тагоикулов Э.Х.). 

Отпрепарированные ткани туберкулиновых бугорков вырезали поперек для ее 

последующего гистологического изучения на пластинке толщиной 3-5 мм.  

Ткань вместе с бирками данных и последующей нумерацией, помещали в 

марлевые мешочки и опускали в 10% раствор нейтрального формалина на 

сутки. После проводки на спиртах зафиксированный материал заливали в 

парафиновые блоки. Производились срезы толщиной 5-7 мкм, затем их 

окрашивание гематоксилин-эозином.       

С целью изучения результатов патоморфологических данных 

применялась система компьютерного анализа микроскопических изображений. 

Микропрепараты изучили под микроскопом Olympus CX 21 FS1. Камерой 

Digital MicroScope Camera Spesification MC-DO 48U (E), при различных 

увеличениях.   

Уровень цитокинов крови, показатели оксида азота, а также его 

метаболитов определяли способом Метельской В.А. (2005), данные 
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исследования проводились в лаборатории Республиканской санэпидстанции 

(совместно с заведующей лабораторией, к.б.н. Краснокутской З.Е.). 

Также пациентам проводились рентгенологические и ультразвуковые 

исследования, компьютерная и магнитно-резонансная томография.  

Рентгенологические исследования выполнялись с помощью аппарата с 

цифровым изображением фирмы «Stephanix» (Франция) в клинико-

диагностическом отделе ГКБ СМП совместно с врачом-рентгенологом 

Жабиновым Ф.И., и в отделении лучевой диагностики ГУ «Медицинский 

комплекс Истиклол» совместно с заведующим Назифовым С.Т.  

УЗИ проводились с использованием специального оборудования фирм 

"Toshiba" и "Siemens- CV-70" (ФРГ), содержащих линейные и секторные 

датчики при частоте 3,5 и 5 МГц. Кроме того, для проведения цветного 

сканирования использовали прибор австрийской фирмы Combison 530. УЗ 

исследование производилось в клинико-диагностическом отделении ГКБ СМП 

совместно с заведующим Восиевым А.С., и в отделении функциональной 

диагностики ГУ «Медицинский комплекс Истиклол» совместно с заведующим 

Турсуновым И. 

Компьютерное томографическое (КТ) исследование печени было 

проведено у 12 (17,9%) больных основной группы (164 среза) с помощью 

компьютерного томографа фирмы "Toshiba" (Япония), в отделении лучевой 

диагностики ГУ «Медицинский комплекс Истиклол» совместно с заведующим 

Назифовым С.Т. При обнаружении очаговых поражений органов брюшной 

полости производили динамическую КТ с болюсным введением контрастного 

вещества.  

У 39 больных применялась магнитно-резонансная томография (МРТ) с 

помощью аппарата «Concegto» фирмы «Siemens» (Германия) и аппарата фирмы 

"Toshiba" (Япония), 1,5 Тц. Главным преимуществом данного метода 

исследования является возможность полноценного изучения структурных 

изменений в органах абдоминальной полости с высококачественным 

изображением. Данные исследования проводились в отделении магнитно-
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резонансной томографии ГКБ СМП совместно с заведующим - к.м.н. Улаевым 

Н.А., и в отделении лучевой диагностики ГУ «Медицинский комплекс 

Истиклол» совместно с заведующим Назифовым С.Т. С помощью МР-

волюметрии вычисляли объем жидкостных образований в брюшной полости, 

размер неизмененной печеночной и селезеночной паренхимы, а также степень 

органной гипертрофии, имеющей компенсаторный характер. При 

использовании МРТ имелась возможность изучения степени выраженности 

специфического процесса в абдоминальной полости без необходимости 

применения контрастных методов исследования желудочно-кишечного тракта. 

С целью определения информативности ультразвукового метода 

исследования в диагностике абдоминального туберкулеза изучали следующие 

параметры: чувствительность, специфичность и точность метода. 

Также у наблюдаемых нами пациентов проводились пробы Манту с 2 ТЕ, 

а в случае необходимости проводилась и проба Коха. При гистологическом 

исследовании диагноз абдоминальный туберкулез был подтвержден в 87,3% 

случаев, а по клиническим данным - в 12,7% случаев.  

Статистическая обработка полученных данных выполнялась с помощью 

программы «Statistica 10.0» (StatSoft® Inc, США). Непрерывные показатели 

представлены в виде среднего значения (M) и его стандартной ошибки (m), 

категориальные значения представлены в виде частот и долей (%). Для 

проведения сравнительного анализа между двумя группами по независимым 

количественным показателям использовался U-критерий  Манна-Уитни, а 

между категориальными показателями использовали критерий χ
2
 и точный 

критерий Фишера. Для проведения сравнительного анализа между 

множественными группами по независимым количественным показателям 

использовался критерий Краскела-Уоллиса, а для качественных показателей 

использовался Q-критерий Кохрена. Различия считались статистически 

значимыми при р<0,05. 
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Глава 3. РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИЧЕСКИХ И ЛАБОРАТОРНО-

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ 

АБДОМИНАЛЬНЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 

3.1. Результаты клинического исследования 

Абдоминальный туберкулез характеризуется многообразием клинических 

проявлений, обусловленных такими факторами, как наличие самого 

специфического инфекционного процесса в организме, его расположения в 

органах ЖКТ, и зависящих от клинической формы патологии, наличия 

сопутствующего заболевания, что придает дополнительные сложности при его 

диагностике. Соматическая патология встречалась в 71,7% (n=76) случаев 

абдоминального туберкулеза. 

По полученным данным разных авторов, среди сопутствующих 

заболеваний превалировали болезни ЖКТ неспецифического характера, 

которые наблюдались у 50,7% пациентов с абдоминальным туберкулезом. У 

35,2% больных абдоминальным туберкулезом отмечалось наличие другой 

соматической патологии. Характерными проявлениями туберкулеза любой 

локализации являлись интоксикация, повышение температуры тела, снижение 

массы тела, снижение уровня эритроцитов, лейкоцитов и лимфоцитов в крови, 

повышенная СОЭ. 

При исследовании у пациентов основной и контрольной группы 

патогномоничные клинические признаки абдоминального туберкулеза 

отсутствовали. При этом клиническая картина заболевания была чрезвычайно 

многообразной.  

Следовательно, сопутствующие заболевания разнообразили клиническую 

картину абдоминального туберкулеза и затрудняли его диагностику (табл. 7).  
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Таблица 7 

Клиническая картина абдоминального туберкулеза 

Симптомы  

Основная 

группа (n=60) 

Контрольная 

группа (n=46) 

Всего 

(n=106) 

абс % абс % абс % 

Боль в животе 57 95,0 44 95,7 101 95,3 

Потеря аппетита 58 96,7 45 97,8 103 97,2 

Потеря веса 48 80,0 35 76,1 83 78,3 

Потливость  53 88,3 42 91,3 95 89,6 

Лихорадка  37 61,7 26 56,5 63 59,4 

Общая слабость 58 96,7 45 97,8 103 97,2 

Вздутие живота 55 91,7 43 93,5 98 92,5 

Асцит  60 100,0 45 97,8 105 99,1 

 Как видно из таблицы 7, самыми частыми жалобами пациентов были 

потеря аппетита (97,2%), общая слабость (97,2%), различные по интенсивности 

и характера боли в животе (95,3%) и наличие жидкости в брюшной полости 

(99,1%). 

Явления интоксикации и признаки воспалительного процесса наблюдались 

у всех больных, интенсивность их зависела от распространенности 

туберкулезного поражения как внутри брюшной полости, так и вне её. 

Не парадоксально, что у 7 (11,7%) пациентов основной группы и 5 (12,5%) 

– контрольной, при казеозно-язвенной форме, симптомы интоксикации были 

выраженными, носили интенсивный характер и сопровождались тошнотой, 

многократной рвотой, с появлениями менингеальных симптомов.  

Зачастую больные жаловались на периодически появляющийся озноб, 

чувство жара, повышенную потливость, повышение температуры. Чаще 
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потливость имела место в ночное время и отмечалась в верхних отделах 

туловища. 

У 95,3% пациентов необходимым являлось исключение острого 

хирургического заболевания органов брюшной полости, заболеваний 

терапевтического, инфекционного и онкологического нозологических рядов. 

Туберкулезная интоксикация у больных в сравниваемых группах была 

выражена различно (рисунок 2). 

 

Примечание: 1 - нарастающая слабость; 2 - понижение аппетита; 3 - расстройства сна; 4 - 

головная боль; 5 – лихорадка; 6 – тошнота; 7 – рвота; 8 – менингеальные симптомы 

Рисунок 2. Выраженность синдрома интоксикации в сравниваемых 

группах (в % соотношении) 
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Таблица 8 

Течение абдоминального туберкулеза под «маской» острой хирургической 

патологии органов брюшной полости (n=106) 

 

Патологии 

Основная 

группа 

(n=60) 

Контрольная 

группа 

(n=46) 

Всего 

(n=106) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Острый аппендицит 13 21,7 9 19,6 22 20,8 

Перфорация язвы желудка и 12п.к. 4 6,7 2 4,3 6 5,7 

Желудочно-кишечное кровотечение 3 5,0 1 2,2 4 3,8 

Острый панкреатит 5 8,3 7 15,2 12 11,3 

Острая кишечная непроходимость 9 15,0 6 13,0 15 14,2 

Перитонит неясной этиологии 23 38,3 19 41,3 42 39,6 

Итого 57 95,0 44 95,7 101 95,3 

 

Как видно из таблицы 8, самой частой патологией, под «маской» которой 

пациенты поступают в хирургические отделения, является перитонит неясной 

этиологии (39,6%), а также острый аппендицит (20,8%) и ОКН (14,2%). 

Таким образом, данные заболевания протекали в виде полиорганного 

абдоминального туберкулеза с поражением кишечника, брюшины и 

внутрибрюшных лимфоузлов. Кроме того, в 5 случаях при выполнении 

неотложных оперативных вмешательств было выявлено туберкулезное 

поражение органов дыхательной системы. 

В исследуемом материале, основной специфической этиологией 

абдоминального туберкулеза (58,4% и 59,4% соответственно) явилась, 

предшествующие картину «острого» живота, длительный отягощенный 

анамнез симптомов интоксикации, боли в животе, потеря веса, потеря аппетита 

и т.д. Раннее перенесенная туберкулезная инфекция в сравниваемых группах 
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имела место в 38,3% и 34,1% случаев, соответственно. А в 3,3% и 6,5% 

наблюдений, пациентов сопутствовало туберкулез легких. 

 

Рисунок 3. Специфическая этиология абдоминального туберкулеза 

 

 

 

Рисунок 4. Варианты течения абдоминального туберкулеза 
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заболевания (83,3% и 84,8% соответственно). С подострым течением 

госпитализированы 11,7% и 10,9% больных основной и контрольной группы. 

Лишь 5,0% и 4,3% заболевание протекало хронически.  

 

3.2. Лабораторная диагностика абдоминального туберкулеза 

Как известно, при лабораторном исследовании характерными признаками 

наличия воспалительного процесса в организме являются ускоренная СОЭ, 

повышение индекса Островского В.К. в среднем до 5,53±0,12 (при нормальных 

показателях - 1,85±0,06), увеличение уровня фибриногена в крови и С-

реактивного белка. Для абдоминального туберкулеза характерно уменьшение 

уровня лимфоцитов (40%), эритроцитов и гемоглобина (60%) в крови. 

Таблица 9 

 Показатели лейкоцитарной формулы крови у пациентов с АТ и здоровых 

лиц (М±m) 

Популяции лейкоцитов, % 

Практически 

здоровые люди 

(n=60) 

Больные 

АТ 

 (n=106) 

р 

Эозинофилы  2,61±0,02 3,69±0,21 <0,001 

Базофилы  0,83±0,02 0,61±0,08 <0,001 

Лимфоциты  36,17±4,01 25,42±3,71 <0,001 

Палочкоядерные нейтрофилы  3,11±0,12 4,59±0,31 <0,001 

Сегментоядерные нейтрофилы  53,82±4,56 59,81±4,12 <0,05 

Моноциты  3,28±0,61 5,5±0,21 <0,001 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по U-

критерию Манна-Уитни) 

 

Среднее число лейкоцитов в группе практически здоровых людей 

находилось в пределах нормальных величин при среднем значении 8,05±0,88 

г/л. В группе больных с абдоминальным туберкулезом по сравнению с группой 
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здоровых лиц отмечается повышение сегментоядерных нейтрофилов и 

моноцитов, увеличение эозинофилов и снижение лимфоцитов. Следовательно, 

наблюдается перераспределение лейкоцитарных веществ между тканью и 

кровью. Рост числа моноцитов является косвенным признаком имеющегося 

хронического воспаления в организме. Хотя изучаемые показатели крови 

способны отразить наличие патологических изменений, полученные данные 

необходимо интерпретировать совместно с результатами клинической картины.  

Функциональное состояние иммунитета пациента, возможно, оценить по 

показателям цитокинов в сыворотке крови. Данные исследования уровня 

провоспалительных цитокинов в сыворотке крови у пациентов с 

абдоминальным туберкулезом и здоровых лиц приведены в таблице 10.  

Таблица 10 

Показатели уровня цитокинов в сыворотке крови (М±m) 

Группы 

обследованных 

Показатели цитокинов (пг/мл) 

IL-1β IL-6 IL-8 IL-17 TNF-α 

Практически 

здоровые люди 

(n=30) 

4,81±0,96 5,81±0,53 2,01±0,13 1,23±0,09 4,92±0,22 

Больные АТ 

(n=30) 
27,39±3,9  7,61±0,68 20,32±2,8 2,48±0,19 17,51±2,07 

р <0,001 <0,01 <0,001 <0,001 <0,001 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по U-

критерию Манна-Уитни) 

 

Результаты исследования показывают, что у больных с абдоминальным 

туберкулезом отмечается рост числа провоспалительных цитокинов. Чаще 

были повышенными показатели цитокинов IL-1β, IL-8 и TNF-α. Эти данные 

говорят о свойствах и особенностях провоспалительных цитокинов. К примеру, 

IL-1β считается характерным маркером наличия воспалительного процесса. 



38 

 

Доказано, что одним из биологических свойств цитокина IL-1β является 

активация процесса фагоцитоза и хемотаксиса макрофагов, а также активация 

образования TNF-α и IL-6, IL-8 [2,15,30,39]. Ряд ученых считают, что активация 

цитокина IL-1β возникает под влиянием микобактерии Коха [2].  

Наибольший рост среди всех цитокинов отмечался в показателях IL-8, 

концентрация которого в 10 раз превышала таковые в норме. Вследствие того, 

что цитокин IL-8 считается хемоатрактантом для нейтрофильных клеток, 

полученные нами результаты свидетельствуют о роли клеток в 

неспецифической устойчивости при абдоминальном туберкулезе. 

Как известно, при туберкулезе наблюдается рост числа TNF-α. Данный 

факт, вероятно, также связан с активацией макрофагов, которые, в свою 

очередь, продуцируют большое число TNF-α, IL-1β и IL-8, обладающих 

провоспалительными свойствами [15,30].  

Установлено, что цитокины IL-8, IL-1β и IL-6 принимают активное 

участие в механизмах развития хронических заболеваний воспалительного 

характера. Результаты нашего исследования показали увеличение числа данных 

цитокинов. Такие признаки туберкулезного поражения, как снижение массы 

тела, гипертермия, гранулемы, обусловлены расстройством свертывающей 

системы крови, тканевым некрозом, а также увеличением продукции 

макрофагами цитокина TNF-α, играющего роль эффекторного звена в данных 

процессах [39].  

Большинством исследований было определено увеличение числа TNF-α в 

крови у больных с туберкулезом [2,15,30,39]. По данным нашего исследования 

также было установлено, что  TNF-α имеет большое значение в процессе 

развития заболевания. 

У больных с туберкулезом отмечалось незначительное повышение IL-6 

по сравнению с таковыми показателями в контрольной группе. Ввиду того, что  

IL-6 имеет прямую корреляционную связь с количеством острофазных белков, 
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можно сделать заключение, что уровень данного цитокина достигает 

максимальных значений при остром воспалении.  

В случае наличия хронического воспалительного процесса уровень 

интерлейкина-6 несколько ниже, но остается высоким при абдоминальном 

туберкулезе по сравнению с вариантом нормы, а концентрация IL-17 

превышает норму в 2 раза. Так как IL-17 является стимулятором продукции 

других цитокинов и влияет на их работу, его рост указывает на цитокиновую 

регуляцию в рамках адаптации и создания иммунитета против туберкулезной 

инфекции. 

Следовательно, одним из значимых диагностических и прогностических 

факторов при наличии воспалительных изменений в брюшной полости 

является изучение показателей цитокинов в крови. По нашим результатам 

наибольшая концентрация в сыворотке крови отмечалась у IL-1β, IL-8 и TNF-

α, что говорит о стимуляции неспецифического звена иммунитета при 

абдоминальном туберкулезе. 

Таким образом, определение концентрации данных цитокинов 

способствует выявлению абдоминального туберкулеза, и является одним из 

наиболее перспективных в области дифдиагностики и прогноза течения 

изучаемой патологии.  

3.3. Инструментальные методы исследования абдоминального 

туберкулеза 

Одним из методов диагностики острой абдоминальной патологии 

является рентгенологическое исследование. При рентгенологическом 

исследовании обычно выявляются косвенные признаки, предполагающие 

специфический процесс органов брюшной полости.  

Однако рентгенологически имеется возможность обнаружить сочетание 

абдоминального туберкулеза и ее легочной формы, что является 

немаловажным, в диагностике этой патологии (таблице 11).   
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Таблица 11 

Рентгенологические исследования в сравниваемых группах 

Данные обзорной рентгенографии 

брюшной полости 

Основная 

группа (n=60) 

Контрольная 

группа (n=46) 

Абс. % Абс. % 

Патологии не выявлено  11 18,3 8 17,4 

Признаки динамической кишечной 

непроходимости  

39 65,0 31 67,4 

Пневмоперитонеум  2 3,3 - - 

Вздутие поперечной ободочной кишки  21 35,0 17 36,9 

Кишечные аркады  16 26,7 11 23,9 

Не проводилось  8 13,3 5 10,9 

Из-за тяжести состояния или отсутствия показаний к проведению 

рентгенографии брюшной полости в 13 (12,3%) наблюдениях данная процедура 

не использовалась. Результаты рентгенологической диагностики больных 

представлены в таблице 12. 

Таблица 12 

Рентгенологическое исследование острой хирургической патологии 

органов брюшной полости (n=93) 

 

Рентгенологическая диагностика 

Основная 

группа (n=52) 

Контрольная 

группа (n=41) 

Абс. % Абс. % 

Истинно-положительный результат 7 13,5 3 7,3 

Ложноположительный результат 4 7,7 4 9,8 

Истинно-отрицательный результат 13 25,0 9 22,0 

Ложноотрицательный результат 11 21,2 11 26,8 

Отрицательный результат исследования 17 32,7 14 34,1 
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Нами были проведены расчеты некоторых критериев по Жилину Н.М. 

(2007):  

1. Диагностическая чувствительность (отражает возможность данного 

метода выявлять патологию):  

ДЧ=ИП х 100/(ИП+ЛО) (1) 

где ДЧ – диагностическая чувствительность изучаемого метода 

исследования, ИП – общее количество истинно-положительных результатов 

исследования; ЛО – общее количество ложно-отрицательных результатов 

исследования.  

2. Диагностическая специфичность (отражает возможность данного 

метода выявлять отсутствие патологии):  

ДС= ИО х 100/(ИО+ЛП) (2) 

где ДС – диагностическая специфичность изучаемого метода 

исследования, ИО – общее количество истинно-отрицательных результатов 

исследования, ЛП – общее количество ложно-положительных результатов 

исследования.  

3. Точность диагностики (отражает частоту правильных результатов при 

проведении данного исследования):  

ТД= (ИП+ИО) х 100/(Д ˉ +Д) (3) 

где ТД – точность диагностики изучаемого метода исследования, Д – все 

исследуемые с наличием патологии, Д ˉ – все исследуемые без наличия 

патологии.  

4. Прогностическая ценность положительного результата (ПЦП):  

ПЦП= ИП х 100/(ИП+ЛП) (4) 

5. Прогностическая ценность отрицательного результата (ПЦО):  

ПЦО=ИО х 100/(ИО+ЛО) (5) 

Используя эти формулы, получаем следующие значения критериев:  

ИП=10, ЛП=8, ИО=22, ЛО=22, Отриц.=31 

1. ДЧ = 24,4%;   
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2. ДС = 86,6%;  

3. ТД = 40%;  

4. ПЦП = 84,6%; 

5. ПЦО = 27,7%.  

По данным проведенного исследования была обнаружена малая 

диагностическая эффективность рентгенологического исследования органов 

брюшной полости у больных с абдоминальным туберкулезом. 

Также пациентам с абдоминальным туберкулезом выполнялись УЗ-

исследования органов брюшной полости, при которых у всех исследуемых 

больных наблюдались различные характерные ультразвуковые признаки. Так, у 

большей части пациентов (98,1%) имело место наличие в брюшной полости 

свободной жидкости, в 19 (17,9%) случаях отмечались диффузные изменения 

печени и (или) селезенки. 

 

Таблица 13 

Ультразвуковое исследование 

 

 

УЗ-критерии 

Основная 

группа 

(n=60) 

Контрольна

я группа 

(n=46) 

Абс. % Абс. % 

Патологии не выявлено  1 1,7 1 2,2 

Свободная жидкость в брюшной полости  59 98,3 45 97,8 

Признаки мезаденита  26 43,3 17 37,0 

Диффузные изменения печени и (или) селезенки 14 23,3 5 10,9 

Признаки острого панкреатита  5 8,3 2 4,3 

Признаки острого холецистита  7 11,7 3 6,5 
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Следует отметить, что при УЗ-исследовании у одного пациента было 

отмечено несколько признаков. Результаты УЗ-исследования показали высокую 

диагностическую эффективность при абдоминальном туберкулезе (табл.14). 

Таблица 14 

Ультразвуковая диагностика острой хирургической патологии органов 

брюшной полости (n=106) 

 

Ультразвуковая диагностика 

Основная 

группа (n=60) 

Контрольная 

группа (n=46) 

Абс. % Абс. % 

Истинно-положительный результат  48 80,0 40 86,9 

Ложноположительный результат  4 6,7 2 4,3 

Истинно-отрицательный результат 5 8,3 3 6,5 

Ложноотрицательный результат  2 3,3 1 2,2 

Отрицательный результат исследования  1 1,7 - - 

Таким образом, результаты исследования показывают большую 

диагностическую значимость УЗ-диагностики у пациентов с абдоминальным 

туберкулезом.  

При диффузном поражении печени характерными являются следующие 

УЗ признаки: увеличение размеров органа с сохранением контуров границ 

печени; углы органа не заострены; утолщение стенок сосудов системы 

портальной и печеночных вен, что на эхограмме отражается в виде усиления 

сигналов от данных структур. Кроме того, было установлено, что 

интенсивность поглощения ультразвуковой волны имеет прямую 

корреляционную связь с выраженностью структурных изменений в печеночной 

паренхиме; при оценке изменения эхогенности печеночной паренхимы по 

«серой шкале» отмечается изменение от светло-серого до черного; 

эхографическая плотность паренхимы 20-26 условных единиц по гистограмме. 

При очаговых поражениях печени характерными были следующие 

ультразвуковые признаки: наличие в паренхиме печени округлых образований 
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различного диаметра с ровными контурами, интенсивность эхогенности 

зависела от выраженности патологического процесса; зоны с содержанием 

каверны или туберкулемы с распадом отражались на эхограмме в виде 

усиления сигналов. Следует отметить, что с помощью лучевых методов 

исследования печени имеется лишь возможность определения увеличения 

размеров органа, а также обнаружения «диффузных изменений» при 

милиарном поражении печени, а при развитии туберкулемы можно определить 

наличие очаговых или мелкофокусных образований и кальцинатов.  

При милиарной форме туберкулеза в большом количестве выявляются 

мелкие (от 2 до 4 мм) бугорки беловато-желтого цвета, располагающиеся 

субкапсулярно, нередко с содержанием «творожистых» казеозных масс.  

Для туберкулемы характерным является наличие округлых образований с 

мягко-эластической или плотной консистенцией, диаметр которых в среднем 

варьирует в пределах 0,6-1,5 см, с казеозным содержимым.  

3.4. Морфологические исследования абдоминального туберкулеза 

До сих пор, несмотря на множество исследовательских работ, изучающих 

механизмы развития специфических поражений органов брюшной полости, 

актуальными и до конца нерешенными остаются вопросы выявления и 

диагностики абдоминального туберкулеза. Наши исследования показали, что 

абдоминальный туберкулез у всех больных (n=106) имел вторичный характер. 

Развитие изолированного абдоминального туберкулеза у 16 больных, 

возможно, было связано с повторной активацией специфического воспаления 

после первичных интраабдоминальных очагов, главным образом в брыжеечных 

лимфатических узлах. 

В результате изучения патоморфологической особенности у пациентов с 

абдоминальным туберкулезом было определено, что чаще наблюдалось 

альтеративное воспаление, которое превышало по частоте пролиферативное 

воспаление в 1,9 раз чаще. Это и являлось причиной определения повышенного 

числа казеозных и язвенных изменений (рис.5). 
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Рис. 5. Частота различных типов воспалительных тканевых реакций при 

AT 

 

При поражении органов ЖКТ превалировал альтеративный тип 

воспаления, в большинстве случаев он наблюдался в печени, селезенке и 

лимфоузлах, реже данный тип воспаления наблюдался в брюшине (5,1%). 

Пролиферативное воспаление, наоборот, чаще наблюдалось в брюшине. В 

лимфатических узлах и паренхиматозных органах брюшной полости данный 

тип воспаления наблюдался несколько реже - 8,1% случаев. 

В ходе проведения исследования был установлен ряд отличий по 

выраженности специфического процесса в зависимости от типа воспаления. 

При полиорганных и сочетанных формах абдоминального туберкулеза 

превалирующим (в 2,3 раза чаще) был альтеративный тип воспаления, при 

моноорганных и изолированных формах – характерным был пролиферативный 

тип воспаления. 

Основным методом определения туберкулезного процесса в печени 

являлось морфологическое исследование, при котором определяются 

66,1% 

33,9% 

Альтеративный тип Пролиферативный тип 
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эпителиоидно-клеточные гранулемы с наличием клеток Пирогова-Лангханса, 

казеозным распадом в центральной части и лимфоидных включений. 

 

Рис. 6. Гистологическая картина ткани брыжейки при туберкулезе. 

Окраска гематоксилин-эозином. Микропрепарат. Ув. х100 

 

В тканях брыжейки отмечается полнокровие сосудов, отек и явления 

хронического воспалительного процесса, которые представлени лимфоплазмо- 

цитарными инфильтратами и  скопления макрофагов. Местами  эпителиоидные 

и гигантские клетки Пирогова-Лангханса   и очагов  некротических изменений. 

 

Рис. 7. Гистологическая картина ткани брыжейки при туберкулезе. 

Окраска гематоксилин-эозином. Микропрепарат. Ув. х150 
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В тканях брыжейки явления хронического воспалительного процесса 

состящий из лимфоплазмоцитарных инфильтратов и  скопления макрофагов с 

оброзованием  эпителиоидных  клеток. 

 

 

 

 

 

 

Рис. 8. Гистологическая картина ткани брыжейки при туберкулезе. 

Окраска гематоксилин-эозином. Микропрепарат. Ув. х250 

 

В тканях брыжейки определяются явления воспалительного процесса 

состящий из лимфоплазмоцитарных инфильтратов и  с оброзованием  

гигантских клеток Пирогова-Лангханса.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 9. Гистологическая картина ткани брыжейки при туберкулезе. 

Окраска гематоксилин-эозином. Микропрепарат. Ув. х250 
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В тканях брыжейки определяются скопления макрофагов с 

трансформацией на эпителиодних клеток. 

 

 

 

 

 

 

Рис. 10. Гистологическая картина ткани брыжейки при туберкулезе. 

Окраска гематоксилин-эозином. Микропрепарат. Ув. х200 

 

В тканях брыжейки определяются явления воспалительного процесса 

состящий из лимфоплазмоцитарных инфильтратов и  с формированием 

эпителиоидних клеток оброзованием  гигантских клеток Пирогова - Лангханса. 

 

Рис. 11. Гистологическая картина тканей брыжейки при туберкулезе. 

Окраска гематоксилин-эозином. Микропрепарат. Ув. х200 
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В тканя брыжейке определяются явления хронического воспалительного 

процесса состящий из лимфоплазмоцитарных инфильтратов и скопления 

макрофагов формированием  эпителиоидних  клеток и очаговые некротические 

изменения. 

 

Рис. 12. Гистологическая картина тканей брыжейки при туберкулезе. 

Окраска гематоксилин-эозином. Микропрепарат. Ув. х200 

 

В тканях брыжейки определяются отек тканей и лимфоплазмоцитарные 

инфильтраты с формированием эпителиоидних клеток с трансформацией   

гигантские клетки Пирогова-Лангханса. 

 

Рис. 13. Гистологическая картина тканей брыжейки при туберкулезе. 

Окраска гематоксилин-эозином. Микропрепарат. Ув. х200 
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В тканях брыжейки определяются отек тканей и лимфоплазмоцитарные 

инфильтраты   с формированием эпителиоидних клеток.  

 

Рис. 14. Гистологическая картина тканей брыжейки при туберкулезе. 

Окраска гематоксилин-эозином. Микропрепарат. Ув. х200 

 

В тканях брыжейки определяются отек и лимфоплазмоцитарные 

инфильтраты с формированием эпителиоидних клеток и трансформацией   

гигантские клетки Пирогова - Лангханса. 
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Резюме 

При патоморфологическом исследовании макропрепаратов у больных 

абдоминальным туберкулезом зачастую выявляются специфические гранулемы 

с гигантскими клетками Пирогова-Лангханса. А в близлежащие ткани, 

особенно в брыжейке тонкого кишечника, определяются явления хронического 

воспалительного процесса состящий из лимфоплазмоцитарных инфильтратов и 

скопления макрофагов формированием эпителиоидних клеток и очаговые 

некротические изменения. Особенность гранулем зависела от типа 

абдоминального туберкулеза, т.е. при бугорковой форме абдоминального 

туберкулёза наблюдался преимущественно продуктивный тип воспаления, а 

при казеозно-язвенном процессе чаще наблюдалось альтеративное воспаление.  
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Глава 4. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ВИДЕОЛАПАРОСКОПИИ 

ПРИ АБДОМИНАЛЬНОМ ТУБЕРКУЛЕЗЕ 

Диагностическая верификации абдоминального туберкулеза по 

результатам только клинико-лабораторных и лучевых методов исследования, 

как правило, составляет 61,0-64,0%. Это свидетельствует о невысокой 

диагностической точности неинвазивных методов диагностики у больных с АТ. 

В связи с этим, с целью оптимизации диагностики мы использовали 

инвазивные методы исследования у данных пациентов. 

Большую диагностическую ценность представляет собой диагностическая 

лапароскопия, которое зачастую трансформируется в лечебную процедуру. 

На сегодняшний день в классификацию туберкулеза в группу внелегочных 

форм включен туберкулез брюшины [84,98]. Необходимо подчеркнуть, что во 

всех исследуемых пациентов, при проведении видеолапароскопии обнаружено 

специфическое поражение брюшины сопровождалось туберкулезом кишечника 

(табл. 15). 

Таблица 15 

Частота специфических поражений органов брюшной полости 

Источник 

Основная 

группа (n=60) 

Контрольная 

группа (n=46) 
р 

Всего 

(n=106) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Подвздошная 56 93,3 41 89,1 >0,05 97 91,5 

Слепая 56 93,3 41 89,1 >0,05 97 91,5 

Червеобразный 

отросток 

2 3,3 1 2,2 >0,05 3 2,8 

Восходящая 39 65,0 30 65,2 >0,05 69 65,1 

Поперечно-ободочная 39 65,0 30 65,2 >0,05 69 65,1 

Нисходящая 33 55,0 26 56,5 >0,05 59 55,7 

Сигмовидная 33 55,0 26 56,5 >0,05 59 55,7 

Тотальное поражение  

тонкого и толстого к-ка 
51 85,0 38 82,6 >0,05 89 83,9 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по 

критерию χ
2
) 
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Как видно из таблицы 15, самое частое поражение при абдоминальном 

туберкулезе, является подвздошная и слепая кишка, что в сравниваемых 

группах составляют соответственно 93,3% и 89,1%. На втором месте по частоте 

встречаемости находится тотальное поражение тонкого и толстого кишечника 

(85,0% и 82,6% соответственно). Такая распространенная форма встречаемости 

абдоминального туберкулеза наверняка связана с первичной туберкулезной 

инфекцией брюшины вследствие ее распространения по лимфатическим или 

кровеносным сосудам или контактным путем из пораженных туберкулезом 

лимфатических узлов брюшной полости или других органов. 

 При проведении видеолапароскопии и лапаротомии (в контрольной 

группе) были выявлены различные формы туберкулезного перитонита (рис.15).  

 

Рис. 15. Распределение больных туберкулезного перитонита, согласно 

клинико-морфологическим критериям 

Согласно клинико-морфологическим критериям самой частой формой, 

которое встречалась как в основной группе больных, так и контрольной – 
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оказалось экссудативная (28,3%). Экссудативно-слипчивая форма подтвержден 

в 23,3% наблюдений при помощи видеолапароскопии, и 26,1% - при 

лапаротомии.  Казеозно-язвенная форма выявлено у 6 пациентов основной 

группы и у 3 – контрольной. 

Ведущими признаками туберкулезного абдоминального серозита являлись: 

боль в животе, положительные симптомы раздражения брюшины и наличие 

перитонеального выпота. 

При бугорковой форме туберкулезного перитонита у пациентов (n=11) 

основной группы, видеолапароскопически наблюдались высыпания на 

брюшине в виде бугорков. Для бугорковой формы туберкулеза характерным 

являлось острое течение процесса, повышенная температура, боли в животе, 

интоксикация. Объективно определялись положительные перитонеальные 

симптомы, по причине которых больным выполнялись хирургические 

вмешательства в экстренном порядке (рис. 16). 

 

Рис. 16. Эндофото. Туберкулез висцеро- и париетальной брюшины. 

Наличие туберкулиновых бугорков в париетальной и висцеральной 

поверхности брюшины 

Немаловажное значение при этом имело место туберкулез желчного 

пузыря, которое в частности наряду с вышеизложенной картиной, 

нивелировало печеночную колику. Лапароскопический обзор брюшной 

полости у этих пациентов подтверждало клиническую картину, т.е. наличие 

туберкулиновых бугорков отмечены по всей поверхности желчного пузыря 

(рис.17). 
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Рис. 17. Эндофото. Туберкулез желчного пузыря. Наличие туберкулиновых 

бугорков в поверхности желчного пузыря 

При экссудативном туберкулезном перитоните (n=17) объективно 

определялись признаки асцита, увеличение размеров живота, сглаженные 

перитонеальные симптомы. 

При слипчивом туберкулезном перитоните (n=12), который возникает как 

осложнение абдоминального туберкулеза, чаще всего при туберкулезе 

кишечника и брыжеечных лимфоузлов, лапароскопически отмечалось 

наличием висцеро-висцеральных и висцеро-париетальных спаек. Эти пациенты 

поступили в клинику с картиной острой кишечной непроходимости (рис.18). 

 

Рис. 18. Эндофото. Абдоминальный туберкулез. Массивный спаечный 

процесс в брюшной полости 

При макроскопическом исследовании кроме туберкулезных бугорков, 

утолщения брюшины и изменения её цвета, имел место массивный спаечный 

процесс. 

Множественные 

туберкулиновые бугорки 

Желчный пузырь  
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Рис. 19. Эндофото. Фиксирующая петля тонкого кишечника к передней 

брюшной стенки 

Спайки в большинстве случаев (n=10) оказались распространенными, 

множественными, по характеру висцеро-висцеральные и висцеро-

париетальные, образующие конгломераты кишечных петель, в некоторых 

случаях с вовлечением в процесс сальника. В 2-х случаях спаечный процесс 

носил ограниченный характер, кишечные петли были припаянными к передней 

брюшной стенке, с брыжейкой, что способствовало развитию частичной 

кишечной непроходимости (рис. 19). 

 

Рис. 20. Эндофото. Многочисленные туберкулиновые бугорки с 

фибринным налетом 

Париетальная брюшина 

Петля тонкого к-ка 

Конгломерат 

Множественные 

туберкулиновые бугорки 

с фибринными налетами 
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При слипчивом туберкулезном перитоните бугорки оказались более 

многочисленными, чем при экссудативном (рис. 20). Они неравномерно 

распространялись на висцеральные и париетальные листки брюшины, и в 

одном наблюдении на малый и большой сальник. 

 

Рис. 21. Эндофото. Экссудативно-слипчивый перитонит. Наличие 

казеозных масс в брюшной полости 

При экссудативно-слипчивом перитоните (n=14) макроскопически 

определяется осумкованный экссудат и наличие казеозных масс в брюшной 

полости (рис. 21). 

 

Рис. 22. Эндофото. Экссудативно-слипчивый перитонит. Наличие 

казеозных масс в брюшной полости 

У 6 пациентов основной группы казеозно-язвенная форма перитонита 

протекала наиболее тяжело, что характеризовалось очагами казеозного некроза 

и язв различных размеров как на париетальном, так и висцеральном листке 

брюшины.  

Казеозные массы 
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Закономерно, что при АТ возбудитель заболевания выявляется в 

асцитической жидкости довольно редко. Из 60 пациентов основной группы все 

анализы с асцитической жидкости, оказались отрицательными. Тогда, когда 

при видеолапароскопии визуализировалось гиперемия, утолщение и 

«тусклость» брюшины. В 57 (95,0%) наблюдениях с желтовато-белыми 

просовидными высыпаниями - бугорками, размерами 2-5 мм, в некоторых 

случаев наблюдались выпадения фибрина (рис.23). Расположенные на 

висцеральной брюшине туберкулезные бугорки были множественными, на 

париетальной– в виде скоплений на ограниченных участках.  

 

Рис. 23. Эндофото. Утолщение и «тусклость» париетальной брюшины. 

Множественные туберкулиновые бугорки с наложениями фибринного 

налета 

При проведении гистологического исследования у всех (n=60) больных 

основной группы обнаруживались специфические гранулемы с гигантскими 

клетками Пирогова-Лангханса. 

У 6 пациентов с казеозно-язвенным туберкулезным перитонитом 

лапароскопически отмечено наличие туберкулезных бугорков с казеозными 

массами, визуализировались язвы размерами до 7 мм, локализованные на обеих 

листках брюшины, а также наблюдались висцеро-париетальные спайки (рис. 

24). 

Париетальная брюшина 
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Рис. 24. Эндофото. Казеозно-язвенный туберкулезный перитонит 

После биопсии при гистологическом исследовании в утолщенных и 

инфильтрированных местах брюшины, на сальнике и в бугорках наблюдались 

специфические гранулемы, носящие, главным образом, продуктивный 

характер, а при казеозно-язвенной - альтеративный. 

В 2 случаях при лапароскопии биоптаты также были взяты из области 

париетальной брюшины, где макроскопически туберкулезные бугорки не 

визуализировались. Однако в этих биоптатах из гиперемированных, тусклых, 

утолщенных участков обнаруживались туберкулезные гранулемы (рис. 25). 

 

Рис. 25. Гистологическая картина ткани париетальной брюшины при 

туберкулезе. Окраска гематоксилин-эозином. Микропрепарат. Ув. х250 

Последнее диктует необходимость взятия биоптата из всех сомнительных 

мест брюшины. 
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С развитием лапароскопического метода диагностики, 

лапаротомические методы отошли на второй план. Время операции составило 

36,1±11,7 мин. Учитывая наличие тяжелых сопутствующих патологий, 

диагностическая лапароскопия 13 (21,7%) больным основной группы была 

выполнена под местной анестезией известным способом лапаролифта. При 

этом продолжительность операции составила 15,1±2,3 мин. Каких-либо 

осложнений у этой категории не было отмечено. 

В основном показание для видеолапароскопии ставили при сомнении в 

клиническом диагнозе и необходимости подтверждения клинического диагноза 

и определение оперативного доступа. 

Всем пациентам основной группы диагностические лапароскопии были 

переведены в лечебную. Закономерно видеолапароскопию начинали с осмотра 

брюшной полости. В последующем произведено санация раствором Декасана, 

взятие биопсии из ткани париетальной брюшины и туберкулиновых бугорков 

паренхиматозных органов и брыжейки тонкого кишечника и прядь большого 

сальника. Зачастую в брюшной полости имелась картина массивного спаечного 

процесса, что понадобился адгезиолизис. Завершающим этапом операции 

явилось кварцевание брюшной полости через специальные насадки и ее 

дренирование (табл. 16). 

Таблица 16 

Характер лапароскопических вмешательств в основной группе (n=60) 

Характер вмешательств 
Количество  П/о осложнения 

Абс. % Абс. % 

Диагностическая лапароскопия 7 11,7 - - 

Лапароскопическая санация и  

дренирование брюшной полости 

19 31,7 1 1,7 

Лапароскопический адгезиолизис 34 56,7 2 3,3 

Всего 60 100,0 3 5,0 
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Эффективность проводимой терапии оценивали по количеству 

отделяемого по дренажам из брюшной полости, появлению кишечной  

перистальтики с полным её восстановлением, разрешения интоксикационного 

процесса. При использовании лапароскопических вмешательств больных, как 

правило, активизировали в первые сутки после операции. После контрольных 

УЗ-исследования в среднем на 3-4-е сутки при отсутствии свободной жидкости 

в брюшной полости из последней удалялись дренажи. При применении 

лапароскопических методов лечения летальные случаи и конверсии не 

отмечались. Однако, у 1 (1,7%) больного после лапароскопического 

адгезиолизиса на 1-е сутки после операции наблюдалось выделение кишечного 

содержимого по дренажу из правого бокового канала. После образовался канал 

и кишечный свищ с умеренным количеством потери тонкокишечного 

содержимого. Свищ закрылся самостоятельно в течение 2 месяцев после 

выписки. 

 

 

Клиническое наблюдение. 

 

Пациентка З., 23 года госпитализирована в отделение эндохирургии ГКБ 

скорой медицинской помощи г. Душанбе через 72 часа от начала заболевания. 

При поступлении больная жаловалась на приступообразные боли по всей 

поверхности живота, больше в правой подвздошной области, сухость во рту, 

недомогание и общую слабость. В течение последних 3-е суток отмечает 

субфебрильное повышение температуры тела по вечерам. Со слов больная, в 

течение 4 последних лет ее беспокоят непонятные схваткообразные боли по 

всей поверхности живота, недомогание, потеря аппетита и общая слабость.  

Неоднократно обследовалась в амбулаторных условиях, каких-либо 

органических изменений со стороны органов брюшной полости не найдено.   

Дома принимала обезболивающие препараты, но улучшения не было. 

Объективно: симптомы раздражения брюшины положительные. На 
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основании ультразвукового исследования у больная установлена: Острый 

аппендицит? Свободная жидкость в брюшной полости.  

С учетом изложенного решено произвести видеолапароскопию. Под 

общим эндотрахеальным наркозом, проколом в околопупочной области в 

брюшную полость введен лапароскоп. При ревизии установлено, что по всей 

поверхности верхнего этажа имеется массивные висцеро-париетальные 

спайки с множественными туберкулиновыми бугорками на париетальной и 

висцеральной поверхности брюшины (рис.26). 

 

  

 Рис.26. Больная З., 23 г. Видеолапароскопия. Абдоминальный туберкулез.  

 

 

С учетом изложенного произведено адгезиолизис. Из брюшной полости 

удалено около 350,0-400,0 мл желтого выпота, без запаха. Биопсия из 

париетальной брюшины. Санация раствором Декасана и через специально 

приспособленный катетер произведено кварцевание брюшной полости в 

течение 20 минут. Брюшная полость дренирована дренажной трубкой. 

Послеоперационный период протекал гладко. Больная выписана на 5 сутки в 

удовлетворительном состоянии на дальнейшее лечение у фтизиатра по месту 

жительства. 

  

 

А Б 
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Таблица 17 

Характер оперативных вмешательств в контрольной группе (n=46) 

Характер вмешательств 
Количество  П/о осложнения 

Абс. % Абс. % 

Диагностическая лапаротомия 4 8,7 1 2,2 

Лапаротомия, санация и 

дренирование брюшной полости 
25 54,3 3 6,5 

Лапаротомия. Рассечение спаек 17 37,0 2 4,3 

Всего 46 100,0 6 13,0 

Результаты морфологического исследования после лапароскопических 

вмешательств у 29 (48,3%) больных верифицировали диагноз абдоминальный 

туберкулез, кроме того, при проведении данного исследования было выявлено 

наличие генерализованной формы туберкулеза. 

Таким образом, полученные данные исследования свидетельствуют о 

том, что применение лапароскопического метода диагностики способствует 

улучшению непосредственных результатов исследований.  

Считали целесообразным провести сравнительный анализ проведенных 

клинико-инструментальных и лабораторных методов исследования у пациентов 

с абдоминальным туберкулезом (табл. 18). 

Таблица 18 

Основные показатели диагностических методов у больных с АТ 

 

Критерии 

Клини 

ческий 

Лаборато

рный 

Рент

ген 

УЗИ 

 

ВЛ  

р 

1 2 3 4 5 

Чувствительность, % 45,7 68,3 26,7 68,6 100,0 p
1- 5

<0,05 

Специфичность, % 81,2 28,7 86,9 47,8 88,4 p
2-5

<0,05 

Точность, % 54,6 62,3 41,2 57,7 94,2 p
1-5

<0,05
 
 

Примечание: р<0,05 - различия показателей значения критериев исследуемых методов 

статистически значимы 
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Как показали результаты исследования, информативность 

видеолапароскопии по основным параметрам оказалась достоверно выше 

других неинвазивных методов исследования.  

Применение видеолапароскопии во всех случаях способствовало выбору 

оптимального метода лечения и, тем самым, позволило избежать напрасной 

лапаротомии.  

Сведения о сроках установления окончательного диагноза у больных 

обеих групп приведены в таблице 19. 

Таблица 19 

Сроки установления окончательного диагноза 

 

Сроки, часы 

Основная группа 

(n=60) 

Контрольная  

группа (n=46) 

 

р 

Абс. % Абс. % 

До 2 часов  47 78,3 6 13,0 <0,001 

До 12 часов  13 21,7 27 57,8 <0,001 

Более 12 часов  - - 13 28,3  

Среднее значение, часы  3,3±0,8 9,8±1,2 <0,001* 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по 

критерию χ
2
; * - по U-критерию Манна-Уитни) 

Установлено, что у больных контрольной группы, где не использовались 

инвазивные методы исследования окончательный диагноз устанавливался 

позже, чем у больных основной группы.   

 

Клиническое наблюдение. 

Пациент Т., 34 года госпитализирован в отделение эндохирургии ГКБ 

скорой медицинской помощи г. Душанбе через 6 суток от начала заболевания. 

При поступлении больной жаловался на приступообразные боли по всей 

поверхности живота, больше в правой подвздошной области, тошнота, 

горечь во рту, субфебрильное повышение температуры тела по вечерам, 
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потеря аппетита, недомогание и общую слабость. Считает себя больным в 

течение 5-6 последних лет, когда периодически отмечает непонятные 

схваткообразные боли по всей поверхности живота, недомогание, потеря 

аппетита и общая слабость. Со слов похудел в течение этих лет на 12-15 кг. 

Неоднократно обследовался в амбулаторных условиях, каких-либо 

органических изменений со стороны органов брюшной полости не найдено. 

Занимался самолечением, периодически при болях принимал обезболивающие 

препараты и спазмолитики, но улучшения не было. Объективно: симптомы 

Воскресенского, Щеткина-Блюмберга положительные. На УЗ-исследовании в 

правой подвздошной области отмечается инфильтрат с нечеткими 

контурами. Червеобразный отросток не дифференцируется. В правом и левом 

боковом канале, а также в полости малого таза имеется свободная 

жидкость. Заключение: Острый аппендицит? Наличие свободной жидкости в 

брюшной полости.  

Больному вставлено показание к диагностической видеолапароскопии. 

Под общим эндотрахеальным наркозом, проколом по Хассону в околопупочной 

области в брюшную полость введен лапароскоп. При ревизии установлено, что 

по всей поверхности живота имеются массивные висцеро-париетальные 

спайки с множественными туберкулиновыми бугорками на париетальной и 

висцеральной поверхности брюшины (рис. 27). 

  

 Рис. 27. Больной Т., 34 л. Видеолапароскопия. Абдоминальный туберкулез 

(А – наличие висцеро-париетальных спаек, Б – этапы адгезиолизиса).  

А Б 
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  По возможности произведено видеолапароскопический адгезиолизис. Из 

брюшной полости удалено около 550,0 мл желтого выпота, без запаха. 

Биопсия из париетальной брюшины. Санация раствором Декасана с 

дренированием дренажной трубкой. Послеоперационный период протекал 

гладко. Больной активизирован на 1-е стуки после операции и выписан на 4 

сутки в удовлетворительном состоянии на дальнейшее лечение у фтизиатра 

по месту жительства. 

 

Таким образом, имеющие место при деструктивном туберкулезе 

выраженные поражения органов и систем организма протекают со стертой 

клинической картиной, что создает определенные сложности при выявлении 

острой хирургической патологии органов брюшной полости. Также 

установлено, что клинико-лабораторные методы диагностики обладают 

недостаточной диагностической информативностью при выявлении 

абдоминального туберкулеза. Результаты лапароскопических методов 

исследования больных с абдоминальным туберкулезом говорят о их высокой 

информативности. 

 

Согласно полученным данным было определено, что в диагностике 

абдоминального туберкулеза у пациентов с атипичной клинической картиной 

наилучшей диагностической информативностью обладают лапароскопические 

методы исследования.  

В связи с этим нами был применён дополнительный критерий: оценка 

физического статуса по шкале Американской ассоциации анестезиологов 

(ASA).  

 На основании проведенного исследования разработан алгоритм 

диагностики абдоминального туберкулеза. При этом были выделены основные 

методы диагностики острой хирургической патологии, включающие клинико-

лабораторные и лучевые методы исследования (рис.28).  
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Рис. 28. Алгоритм диагностики абдоминального туберкулеза 

 

После проведения клинических и лабораторно-инструментальных 

методов исследования в зависимости от полученных результатов все больные 

подразделяются на 2 группы: пациенты, у которых имеется необходимость в 

проведении хирургического лечения, и пациенты с необходимостью в 

использовании инвазивных методов исследования. У последних принимаются 

во внимание показатели по шкале ASA. В случае установления I-III степени 

риска по данной шкале больным проводятся традиционные лапароскопические 

вмешательства. При установлении  IV-V степени риска больным проводятся 

лапароскопические вмешательства с лапаролифтом с использованием местной 

анестезии.  
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Таким образом, результаты исследования, касательно диагностики и 

лечения абдоминального туберкулеза показывают значительные преимущества 

лапароскопических вмешательств по сравнению с открытыми методиками. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Данное научное исследование направлено на улучшение результатов 

лечения пациентов с абдоминальной формой туберкулеза, путем повышения 

диагностической информативности клинико-инструментальных методов 

исследования, включая лапароскопические методы исследования. В связи с 

этим нами был проведен анализ клинических наблюдений 106 больных с 

абдоминальной формой туберкулеза. 

Все больные абдоминальным туберкулезом с целью объективного 

изучения результатов оперативного лечения были распределены на две группы. 

В первую группу вошли 60 (56,6%) больных с абдоминальной формой 

туберкулеза, у которых применялись лапароскопические методы операции. Во 

вторую группу вошли 46 (43,4%) больных, у которых применялись 

традиционные открытые хирургические вмешательства.  

Возраст пациентов варьировал от 19 до 79 лет. Большую часть (91,7%) 

составили лица в возрастной категории от 19 до 50 лет. Пациентов мужского 

пола было 48 (45,3%), женского - 58 (54,7%) человек. 

Общая продолжительность заболевания у наблюдаемых нами пациентов 

варьировала от нескольких месяцев до 3 лет. 

 Из числа больных с продолжительностью заболевания до 3 месяцев 

большую часть составили пациенты с осложненными формами АТ (n=33). 

Длительность заболевания более 3 месяцев наблюдалась у больных с 

неосложненными формами АТ. 

 Необходимо отметить, что чаще всего больные обращались в клинику 

после продолжительных болей в животе. Не парадоксально, что безболевой 

или бессимптомный характер АТ оказывает влияние на сроки обращаемости 

больных за медицинской помощью и, тем самым, на течение и исход 

заболевания.  

Среди больных с АТ в 54 случаях имело место наличие сопутствующей 

патологии органов ЖКТ, что создавало дополнительные трудности для 
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диагностики заболевания. При этом у всех из них наблюдались поражения 

органов желудочно-кишечного тракта, включая хронические гастриты и 

гастродуодениты, язвенную болезнь желудка и двенадцатиперстной кишке, 

гастроэзофагеальный рефлюкс. В 34 (32,1%) случаях имело место наличие 

сопутствующей патологии гепатобилиарной зоны и поджелудочной железы. 

Также, у больных абдоминальным туберкулезом имело место наличие 

сопутствующих патологий других органов и систем, что оказывало большое 

влияние на тактику дооперационной подготовки больных. По этой причине 

большое внимание при обследовании и дооперационной подготовке пациентов 

уделялось изучению функционального состояния органов дыхания и сердечно-

сосудистой системы. При необходимости выполнялась дооперационная 

коррекция выявляемых изменений, а также во время выполнения этапных 

максимально щадящих, миниинвазивных лечебно-диагностических 

мероприятий по поводу основной патологии. 

Таким образом, AT характеризовался преобладанием различных тяжелых 

сопутствующих патологий, что утяжеляло течение заболевания и усложняло 

его диагностику. 

При проведении исследования обязательно соблюдалась 

репрезентативность выбираемых групп, путем комплексного сравнительного 

анализа их исходных данных. Обязательным условием являлась 

сопоставимость данных обеих групп, т.е. отсутствие значимых различий по 

исследуемым исходным данным у пациентов при появлении таковых по 

конечным результатам. 

Всем пациентам выполнялись клинические и лабораторно-

инструментальные методы исследования. Подробно собирался анамнез 

заболевания с изучением его особенностей (наличие интоксикационного 

синдрома, патологии дыхательной системы, расстройства функций 

пищеварительного тракта, признаки поражения печени). 
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 Кроме того, в динамике изучались проявлений заболевания и признаки 

возможных осложнений (наличие боли, повышение температуры и т.д.). 

Также пациентам проводились рентгенологические и ультразвуковые 

исследования, компьютерная и магнитно-резонансная томография.  

При диагностике заболевания туберкулиновыми методами применялась 

проба Манту с 2 ТЕ, а также, по показаниям - проба Коха. При 

морфологическом исследовании диагноз абдоминальный туберкулез был 

подтвержден в 87,3% случаев, а по клиническим данным - в 12,7% случаев.  

Абдоминальный туберкулез характеризуется многообразием клинических 

проявлений, обусловленных такими факторами, как наличие самого 

специфического инфекционного процесса в организме, его расположения в 

органах ЖКТ, и зависящих от клинической формы патологии, наличия 

сопутствующего заболевания, что придает дополнительные сложности при его 

диагностике. Соматическая патология встречалась в 71,7% (n=76) случаев АТ. 

По полученным данным разных авторов, среди сопутствующих 

заболеваний превалировали болезни ЖКТ неспецифического характера, 

которые наблюдались у 50,7% пациентов с АТ. У 35,2% больных АТ 

отмечалось наличие другой соматической патологии. Характерными 

проявлениями туберкулеза любой локализации являлись интоксикация, 

повышение температуры тела, снижение массы тела, снижение уровня 

эритроцитов, лейкоцитов и лимфоцитов в крови, повышенная СОЭ. 

При исследовании у пациентов основной и контрольной группы 

патогномоничные клинические признаки АТ отсутствовали. При этом 

клиническая картина заболевания была чрезвычайно многообразной. 

Следовательно, сопутствующие заболевания разнообразили клиническую 

картину АТ и затрудняли его диагностику.  

Самыми частыми жалобами пациентов были потеря аппетита (97,2%), 

общая слабость (97,2%), различные по интенсивности и характера боли в 

животе (95,3%) и наличие свободной жидкости в брюшной полости (99,0%). 
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Явления интоксикации и признаки воспалительного процесса наблюдались 

у всех больных, интенсивность их зависела от распространенности 

туберкулезного поражения как внутри брюшной полости, так и вне её. 

Следует отметить, что в 10 (16,7%) наблюдениях больных основной 

группы и 6 (13,0) – контрольной группы, при сочетанном АТ с вовлечением 

оболочек мозга головная боль нарастала в течение 5-6 дней что, нося 

интенсивный характер, сопровождался тошной и рвотой с появлениями 

менингеальных симптомов. Зачастую больные жаловались на периодически 

появляющийся озноб, чувство жара, повышенную потливость, повышение 

температуры. Чаще потливость имела место в ночное время и отмечалась в 

верхних отделах туловища. 

У 95,3% пациентов необходимым являлось исключение острого 

хирургического заболевания органов брюшной полости, заболеваний 

терапевтического, инфекционного и онкологического нозологических рядов. 

Самой частой патологией, под «маской» которой пациенты поступают в 

хирургические отделения, является перитонит неясной этиологии (39,6%), а 

также острый аппендицит (20,8%) и ОКН (14,2%). Таким образом, данные 

заболевания протекали в виде полиорганного абдоминального туберкулеза с 

вовлечением в процесс кишечника, брюшины и внутрибрюшных лимфоузлов. 

Кроме того имело место наличие специфического процесса в органах дыхания 

(n=5), обнаруженных при экстренных хирургических вмешательствах.  

В исследуемом материале, основной специфической этиологией АТ 

(58,4% и 59,4% соответственно) явилась, предшествующие картину «острого» 

живота, длительный отягощенный анамнез симптомов интоксикации, боли в 

животе, потеря веса, потеря аппетита и т.д. Раннее перенесенный туберкулезная 

инфекция в сравниваемых группах составило соответственно 38,3% и 34,1%. А 

в 3,3% и 6,5% наблюдений, пациентов сопутствовало туберкулез легких.   

Как показали результаты исследования, пациенты с АТ обращались в 

клинику в основном с острым течением заболевания (83,3% и 84,8% 
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соответственно). С подострым течением госпитализированы 11,7% и 10,9% 

больных основной и контрольной группы. Лишь 5,0% и 4,3% заболевание 

протекало хронически.  

Как известно, при лабораторном исследовании характерными признаками 

наличия воспалительного процесса в организме являются ускоренная СОЭ, 

повышение индекса Островского В.К. в среднем до 5,53±0,12 (при нормальных 

показателях - 1,85±0,06), увеличение уровня фибриногена в крови и С-

реактивного белка. Для абдоминального туберкулеза характерно уменьшение 

уровня лимфоцитов (40%), эритроцитов и гемоглобина (60%) в крови. 

Среднее число лейкоцитов в группе практически здоровых людей 

находилось в пределах нормальных величин при среднем значении 8,05±0,88 

г/л. В группе больных с абдоминальным туберкулезом наблюдается тенденция 

к росту сегментоядерных нейтрофилов и моноцитов на 62% по сравнению с 

группой здоровых людей, число эозинофилов увеличено на 51%, количество 

лимфоцитов было сниженным на 32%. Таким образом, отмечается 

перераспределение лейкоцитарных веществ между тканью и кровью. 

Повышение моноцитов является косвенным признаком имеющегося 

хронического воспаления в организме. Хотя изучаемые показатели крови 

способны отразить наличие патологических изменений, полученные данные 

необходимо интерпретировать совместно с результатами клинической картины.  

Известным является тот факт, что при возникновении патологических 

состояний возникают специфические и неспецифические изменения в 

иммунитете, при этом неспецифические изменения по своему количеству 

всегда превалируют и в некоторых случаях они происходят быстрее. Наглядно 

это возникает при развитии воспалительных процессов. 

Функциональное состояние иммунитета пациента возможно оценить по 

показателям цитокинов в сыворотке крови.  

Результаты исследования показывают, что у больных с абдоминальным 

туберкулезом отмечается рост числа провоспалительных цитокинов. Чаще 
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были повышенными показатели цитокинов IL-1β, IL-8 и TNF-α. Эти данные 

говорят о свойствах и особенностях провоспалительных цитокинов. К примеру, 

IL-1β считается характерным маркером наличия воспалительного процесса. 

Доказано, что одним из биологических свойств цитокина IL-1β является 

активация процесса фагоцитоза и хемотаксиса макрофагов, а также активация 

образования TNF-α и IL-6, IL-8 [2,15,30,39]. Ряд ученых считают, что активация 

цитокина IL-1β возникает под влиянием микобактерии Коха [19,129,113].  

Наибольший рост среди всех цитокинов отмечался в показателях IL-8, 

концентрация которого в 10 раз превышала таковые в контрольной группе. 

Вследствие того, что цитокин IL-8 считается хемоатрактантом для 

нейтрофильных клеток, полученные нами результаты свидетельствуют о роли 

клеток в неспецифической устойчивости при абдоминальном туберкулезе.  

Как известно, при туберкулезе наблюдается рост числа TNF-α.Данный 

факт, вероятно, также связан с активацией макрофагов, которые, в свою 

очередь, продуцируют большое число TNF-α, IL-1β и IL-8, обладающих 

провоспалительными свойствами [19,129,113]. Установлено, что цитокины IL-

8, IL-1β и IL-6 принимают активное участие в механизмах развития 

хронических заболеваний воспалительного характера. Результаты нашего 

исследования показали увеличение числа данных цитокинов. Такие признаки 

туберкулезного поражения, как снижение массы тела, гипертермия, гранулемы, 

обусловлены расстройством свертывающей системы крови, тканевым 

некрозом, а также увеличением продукции макрофагами цитокина TNF-α, 

играющего роль эффекторного звена в данных процессах [39]. Большинством 

исследований было определено увеличение числа TNF-α в крови у больных с 

туберкулезом [19,129,113]. По данным нашего исследования также было 

установлено, что  TNF-α имеет большое значение в процессе развития 

заболевания.  

У больных с туберкулезом отмечалось незначительное повышение IL-6 

по сравнению с таковыми показателями в контрольной группе. Ввиду того, что  

IL-6 имеет прямую корреляционную связь с количеством острофазных белков, 
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можно сделать заключение, что уровень данного цитокина достигает 

максимальных значений при остром воспалении. В случае наличия 

хронического воспалительного процесса уровень интерлейкина-6 несколько 

ниже, но остается высоким при абдоминальном туберкулезе по сравнению с 

вариантом нормы, а концентрация IL-17 превышает норму в 2 раза. Так как IL-

17 является стимулятором продукции других цитокинов и влияет на их работу, 

его рост указывает на цитокиновую регуляцию в рамках адаптации и создания 

иммунитета против туберкулезной инфекции. 

Следовательно, одним из значимых диагностических и прогностических 

факторов при наличии воспалительных изменений в брюшной полости 

является изучение показателей цитокинов в крови. По нашим результатам 

наибольшая концентрация в сыворотке крови отмечалась у IL-1β, IL-8 и TNF-

α, что говорит о стимуляции неспецифического звена иммунитета при 

абдоминальном туберкулезе. 

Таким образом, определение концентрации данных цитокинов 

способствует выявлению абдоминального туберкулеза, и является одним из 

наиболее перспективных в области дифдиагностики и прогноза течения 

изучаемой патологии.  

Одним из методов диагностики острой абдоминальной патологии 

является рентгенологическое исследование.  

Из-за тяжести состояния или отсутствия показаний к проведению 

рентгенографии брюшной полости в 13 (12,3%) наблюдениях данная процедура 

не использовалась.  

По результатам тестирования проводились расчеты критериев Жилина 

Н.М. (2007). Результаты проведенного исследования говорят о малой 

диагностической эффективности рентгенологического исследования органов 

брюшной полости у больных с АТ.  

Также пациентам с АТ выполнялись УЗ-исследования органов брюшной 

полости, при которых у всех исследуемых больных наблюдались различные 
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характерные ультразвуковые признаки. Так, у большей части пациентов 

(98,1%) имело место наличие в брюшной полости свободной жидкости, в 19 

(17,9%) случаях отмечались диффузные изменения печени и (или) селезенки. 

Результаты УЗ-исследования показали высокую диагностическую 

эффективность при абдоминальном туберкулезе.  

При диффузном поражении печени характерными являются следующие 

УЗ признаки: увеличение размеров органа с сохранением контуров границ 

печени; углы органа не заострены; утолщение стенок сосудов системы 

портальной и печеночных вен, что на эхограмме отражается в виде усиления 

сигналов от данных структур. Кроме того, было установлено, что 

интенсивность поглощения ультразвуковой волны имеет прямую 

корреляционную связь с выраженностью структурных изменений в печеночной 

паренхиме; при оценке изменения эхогенности печеночной паренхимы по 

«серой шкале» отмечается изменение от светло-серого до черного; 

эхографическая плотность паренхимы 20-26 условных единиц по гистограмме.   

При очаговых поражениях печени характерными были следующие 

ультразвуковые признаки: наличие в паренхиме печени округлых образований 

различного диаметра с ровными контурами, интенсивность эхогенности 

зависела от выраженности патологического процесса; зоны с содержанием 

каверны или туберкулемы с распадом отражались на эхограмме в виде 

усиления сигналов. Следует отметить, что с помощью лучевых методов 

исследования печени имеется лишь возможность определения увеличения 

размеров органа, а также обнаружения «диффузных изменений» при 

милиарном поражении печени, а при развитии туберкулемы можно определить 

наличие очаговых или мелкофокусных образований и кальцинатов.  

При милиарной форме туберкулеза в большом количестве выявляются 

мелкие (от 2 до 4 мм) бугорки беловато-желтого цвета, располагающиеся 

субкапсулярно, нередко с содержанием «творожистых» казеозных масс.  



77 

 

Для туберкулемы характерным является наличие округлых образований с 

мягко-эластической или плотной консистенцией, диаметр которых в среднем 

варьирует в пределах 0,6-1,5 см, с казеозным содержимым.  

До сих пор, несмотря на множество исследовательских работ, изучающих 

механизмы развития специфических поражений органов брюшной полости, 

актуальными и до конца нерешенными остаются вопросы выявления и 

диагностики абдоминального туберкулеза. Проведенные нами исследования 

показали, что абдоминальный туберкулез у всех больных (n=106) имел 

вторичный характер. Развитие изолированного абдоминального туберкулеза у 

16 больных, возможно было связано с повторной активацией специфического 

воспаления после первичных интраабдоминальных очагов, главным образом в 

брыжеечных лимфатических узлах.  

В результате изучения патоморфологической особенности у пациентов с 

абдоминальным туберкулезом было определено, что чаще наблюдалось 

альтеративное воспаление, которое превышало по частоте пролиферативное 

воспаление в 1,9 раз чаще. Это и являлось причиной определения повышенного 

числа казеозных и язвенных изменений. 

При поражении органов ЖКТ превалировал альтеративный тип 

воспаления, в большинстве случаев он наблюдался в печени, селезенке и 

лимфоузлах, реже данный тип воспаления наблюдался брюшине (5,1%). 

Пролиферативный тип воспаления, преимущественно, имел место в брюшине, 

несколько реже– в интраабдоминальных лимфоузлах и паренхиматозных 

органах, а в органах ЖКТ данный тип воспаления имел место только в 8,1%. 

При исследовании были определены некоторые отличия по 

распространенности специфического поражения в зависимости от типа 

воспалительного процесса. При полиорганных и сочетанных формах 

абдоминального туберкулеза превалирующим (в 2.3 раза чаще) был 

альтеративный тип воспаления, при моноорганных и изолированных формах –

характерным был пролиферативный тип воспаления. 
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Диагностическая верификации абдоминального туберкулеза по 

результатам только клинико-лабораторных и лучевых методов исследования, 

как правило, составляет 61,0-64,0%. Это свидетельствует о невысокой 

диагностической точности неинвазивных методов диагностики у больных с АТ. 

В связи с этим, с целью оптимизации диагностики мы использовали 

инвазивные методы исследования у данных пациентов. 

Большую диагностическую ценность представляет собой диагностическая 

лапароскопия, которое зачастую трансформируется в лечебную процедуру. 

На сегодняшний день в классификацию туберкулеза в группу внелегочных 

форм включен туберкулез брюшины [123,136]. Необходимо подчеркнуть, что 

во всех исследуемых пациентов, при проведении видеолапароскопии 

обнаружено специфическое поражение брюшины сопровождалось 

туберкулезом кишечника. 

Самое частое поражение при АТ, является подвздошная и слепая кишка, 

что в сравниваемых группах составляют соответственно 93,3% и 89,1%. На 

втором месте по частоте встречаемости находится тотальное поражение 

тонкого и толстого кишечника (85,0% и 82,6% соответственно). Такая 

распространенная форма встречаемости АТ наверняка связано с первичной 

туберкулезной инфекцией брюшины вследствие лимфогенного и гематогенного 

распространения процесса или по контакту из пораженных туберкулезом 

лимфатических узлов брюшной полости или других органов. 

 Согласно клинико-морфологическим критериям самой частой формой, 

которое встречалась как в основной группе больных, так и контрольной – 

оказалось экссудативная (28,3%). Экссудативно-слипчивая форма подтвержден 

в 23,3% наблюдений при помощи видеолапароскопии, и 26,1% - при 

лапаротомии.  Казеозно-язвенная форма выявлено у 6 пациентов основной 

группы и у 3 – контрольной. 
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Ведущими признаками туберкулезного абдоминального серозита являлись: 

боль в животе, положительные симптомы раздражения брюшины и наличие 

перитонеального выпота. 

При бугорковой форме туберкулезного перитонита у пациентов (n=11) 

основной группы, видеолапароскопически наблюдались высыпания на 

брюшине в виде бугорков. Для бугорковой формы туберкулеза характерным 

являлось острое течение процесса, повышенная температура, боли в животе, 

интоксикация. Объективно определялись положительные перитонеальные 

симптомы, по причине которых больным выполнялись хирургические 

вмешательства в экстренном порядке. 

При экссудативном туберкулезном перитоните (n=17) объективно 

определялись признаки асцита, увеличение размеров живота, сглаженные 

перитонеальные симптомы. 

При слипчивом туберкулезном перитоните (n=12), который возникает как 

осложнение абдоминального туберкулеза, чаще всего при туберкулезе 

кишечника и брыжеечных лимфоузлов, лапароскопически отмечалось 

наличием висцеро-висцеральных и висцеро-париетальных спаек. Эти пациенты 

поступили в клинику с картиной острой кишечной непроходимости. 

При макроскопическом исследовании кроме туберкулезных бугорков, 

утолщения брюшины и изменения её цвета, имел место массивный спаечный 

процесс. 

Спайки в большинстве случаев (n=10) оказались распространенными, 

множественными, по характеру висцеро-висцеральные и висцеро-

париетальные, образующие конгломераты кишечных петель, в некоторых 

случаях с вовлечением в процесс сальника. В 2-х случаях спаечный процесс 

носил ограниченный характер, кишечные петли были припаянными к передней 

брюшной стенке, с брыжейкой, что способствовало развитию частичной 

кишечной непроходимости.  
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При слипчивом туберкулезном перитоните бугорки оказались более 

многочисленными, чем при экссудативном туберкулезном перитоните. Они 

неравномерно распространялись на висцеральные и париетальные листки 

брюшины, и в одном наблюдении на малый и большой сальник. 

При экссудативно-слипчивом перитоните (n=14) макроскопически 

определяется осумкованный экссудат и наличие казеозных масс в брюшной 

полости. 

У 6 пациентов основной группы казеозно-язвенная форма перитонита 

протекала наиболее тяжело, что характеризовалось очагами казеозного некроза 

и язв различных размеров как на париетальном, так и висцеральном листке 

брюшины.  

Закономерно, что при АТ возбудитель заболевания выявляется в 

асцитической жидкости довольно редко. Из 60 пациентов основной группы все 

анализы с асцитической жидкости, оказались отрицательными. Тогда, когда 

при видеолапароскопии визуализировалось гиперемия, утолщение и 

«тусклость» брюшины. В 57 (95,0%) наблюдениях с желтовато-белыми 

просовидными высыпаниями - бугорками, размерами 2-5 мм, в некоторых 

случаев наблюдались выпадения фибрина. Расположенные на висцеральной 

брюшине туберкулезные бугорки были множественными, на париетальной– в 

виде скоплений на ограниченных участках. 

При проведении гистологического исследования у всех (n=60) больных 

основной группы обнаруживались специфические гранулемы с гигантскими 

клетками Пирогова-Лангханса. 

У 6 пациентов с казеозно-язвенным туберкулезным перитонитом 

лапароскопически отмечено наличие туберкулезных бугорков с казеозными 

массами, визуализировались язвы размерами до 7 мм, локализованные на обеих 

листках брюшины, а также наблюдались висцеро-париетальные спайки. 

После биопсии при гистологическом исследовании в утолщенных и 

инфильтрированных местах брюшины, на сальнике и в бугорках наблюдались 
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специфические гранулемы, носящие, главным образом, продуктивный 

характер, а при казеозно-язвенной - альтеративный. 

В 2 случаях при лапароскопии биоптаты также были взяты из области 

париетальной брюшины, где макроскопически туберкулезные бугорки не 

визуализировались. Однако в этих биоптатах из гиперемированных, тусклых, 

утолщенных участков обнаруживались туберкулезные гранулемы. Последнее 

диктует необходимость взятия биоптата из всех сомнительных мест брюшины. 

С развитием лапароскопического метода диагностики, лапаротомические 

методы отошли на второй план. Время операции составило 36,1±11,7 мин. 

Учитывая наличие тяжелых сопутствующих патологий диагностическая 

лапароскопия 13 (21,7%) больным основной группы, была выполнена под 

местной анестезией известным способом лапаролифта. При этом 

продолжительность операции составила 15,1±2,3 мин. Каких-либо осложнений 

у этой категории не было отмечено. 

В основном показание для видеолапароскопии ставили при сомнении в 

клиническом диагнозе и необходимости подтверждения клинического диагноза 

и определение оперативного доступа. 

Всем пациентам основной группы диагностические лапароскопии были 

переведены в лечебную. Закономерно видеолапароскопию начинали с осмотра 

брюшной полости. В последующем произведено санация раствором Декасана, 

взятие биопсии из ткани париетальной брюшины и туберкулиновых бугорков 

паренхиматозных органов и брыжейки тонкого кишечника и прядь большого 

сальника.  Зачастую в брюшной полости имелась картина массивного 

спаечного процесса, что понадобилась адгезиолизис. Завершающим этапом 

операции явилось кварцевание брюшной полости через специальные насадки и 

ее дренирование. 

Эффективность проводимой терапии оценивали по количеству 

отделяемого по дренажам из брюшной полости, появлению кишечной 

перистальтики с полным её восстановлением, разрешения интоксикационного 
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процесса. При использовании лапароскопических вмешательств больных, как 

правило, активизировали в первые сутки после операции. После контрольных 

УЗ-исследования в среднем на 3-4-е сутки при отсутствии свободной жидкости 

в брюшной полости из последней удалялись дренажи. При применении 

лапароскопических методов лечения летальные случаи и конверсии не 

отмечались. Однако, у 1 (1,7%) больного после лапароскопического 

адгезиолизиса на 1-е сутки после операции наблюдалось выделение кишечного 

содержимого по дренажу из правого бокового канала. После образовался канал 

и кишечный свищ с умеренным количеством потери тонкокишечного 

содержимого. Свищ закрылся самостоятельно в течение 2 месяцев после 

выписки.  

Результаты морфологического исследования после лапароскопических 

вмешательств у 29 (48,3%) больных верифицировали диагноз абдоминальный 

туберкулез, кроме того, при проведении данного исследования было выявлено 

наличие генерализованной формы туберкулеза.  

Таким образом, полученные данные исследования свидетельствуют о 

том, что применение лапароскопического метода диагностики способствует 

улучшению непосредственных результатов исследований.  

Считали целесообразным провести сравнительный анализ проведенных 

клинико-инструментальных и лабораторных методов исследования у пациентов 

с абдоминальным туберкулезом. Как показали результаты исследования, 

информативность видеолапароскопии по основным параметрам оказалась 

достоверно выше других неинвазивных методов исследования.  

Применение видеолапароскопии во всех случаях способствовало выбору 

оптимального метода лечения и, тем самым, позволило избежать напрасной 

лапаротомии.  

Таким образом, имеющие место при деструктивном туберкулезе 

выраженные поражения органов и систем организма протекают со стертой 

клинической картиной, что создает определенные сложности при выявлении 
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острой хирургической патологии органов брюшной полости. Также 

установлено, что клинико-лабораторные методы диагностики обладают 

недостаточной диагностической информативностью при выявлении 

абдоминального туберкулеза. Результаты лапароскопических методов 

исследования больных с абдоминальным туберкулезом говорят о их высокой 

информативности. 

 На основании проведенного исследования разработан алгоритм 

диагностики абдоминального туберкулеза. При этом были выделены основные 

методы диагностики острой хирургической патологии, включающие клинико-

лабораторные и лучевые методы исследования.  

Согласно полученным данным было определено, что в диагностике АТ у 

пациентов с атипичной клинической картиной наилучшей диагностической 

информативностью обладают лапароскопические методы исследования.  

В связи с этим нами был применён дополнительный критерий: оценка 

физического статуса по шкале Американской ассоциации анестезиологов 

(ASA).  

По данным проведенного исследования был разработан алгоритм 

диагностики абдоминального туберкулеза. 

После проведения клинических и лабораторно-инструментальных 

методов исследования в зависимости от полученных результатов все больные 

подразделяются на 2 группы: пациенты, у которых имеется необходимость в 

проведении хирургического лечения, и пациенты с необходимостью в 

использовании инвазивных методов исследования. У последних принимаются 

во внимание показатели по шкале ASA. В случае установления I-III степени 

риска по данной шкале больным проводятся традиционные лапароскопические 

вмешательства. При установлении  IV-V степени риска больным проводятся 

лапароскопические вмешательства с лапаролифтом с использованием местной 

анестезии.  
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Таким образом, результаты исследования, касательно диагностики и 

лечения абдоминального туберкулеза показывают значительные преимущества 

лапароскопических вмешательств по сравнению с открытыми методиками. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Анализ показателей заболеваемости туберкулезом в РТ за период с 2000 по 

2016 годы позволил определить, что удельный вес внелегочных форм 

туберкулеза, включая его абдоминальную форму, составляет 8%, 

абдоминальный туберкулез официально регистрировались у 28,7% среди 

внелегочных форм туберкулеза. Частота расхождения диагноза при 

поступлении в стационар достигает 57,4% случаев. 

2. Абдоминальный туберкулез в 60,4% случаев сопровождается осложнениями, 

требующими экстренного хирургического вмешательства, а в 40,6% случаев 

приводит к усугублению течения острой хирургического абдоминального 

заболевания. 

3. При использовании хирургических вмешательств считается обязательным 

проведение гистологического и микробиологического анализа материала с 

целью определения микобактерии туберкулеза с одновременным определением 

резистентности возбудителя к специфическим препаратам. Это способствует 

использованию в дальнейшем рациональной химиотерапии. 

4. При абдоминальном туберкулезе в90,6% случаев на париетальной брюшине 

определяются характерные признаки туберкулезного поражения – наличие 

бугорков, гранулем, а также крупных очагов с казеозным некрозом и 

фиброзом.  

5. Применение видеолапароскопических методов исследования в неотложных 

ситуациях способствует сокращению сроков установления окончательного 

диагноза на 60%, а также уменьшению числа неудовлетворительных 

результатов при абдоминальном туберкулезе на 45%. 

6. Включение видеолапароскопии и ее модифицированного способа обеспечивает 

возможность безопасного проведения диагностики, у больных с тяжелыми 

сопутствующими патологиями, со специфичностью 94% и чувствительностью 

– 98%. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Возникновение неотложных клинических симптомов абдоминального 

туберкулеза, является абсолютным показанием для госпитализации в 

специализированное хирургическое отделение 

2. Видеолапароскопия в диагностике абдоминального туберкулеза считается 

обязательным компонентом алгоритма диагностики. 

3. При проведении видеолапароскопии у больных абдоминальным 

туберкулезом, наряду с видеообзором клинического течения, биопсия 

обеспечивает достоверную диагностику и выбор эффективного метода 

лечения. 
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