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The article presents the results of analyzing the diagnosis and treatment of tuberculous peritonitis. Abdominal tuberculosis presents 
2-3% of extrapulmonary specific lesions in the Russian Federation. Complexity of abdominal tuberculosis diagnosing is determined by 
the variety of its pathogenic mechanisms, morphological and clinical manifestations. Patients are usually admitted to general surgery 
with complicated secondary peritonitis, which requires complex therapy due to the basic pathological process.
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Проблема перитонита остается актуальной, 
несмотря на все достижения научно-техни-
ческого прогресса. Об этом свидетельствуют 
сводные данные, согласно которым средние по-
казатели летальности удерживаются на уров-
не 20-30%, а при наиболее тяжелых формах, 

к примеру, послеоперационном перитоните, до-
стигают 40-50% [1].

При первичном перитоните воспалительный 
процесс развивается без нарушения целостности 
полых органов, и он является результатом спон-
танной гематогенной транслокации микроорга-
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низмов в брюшинный покров или транссудацией 
специфической моноинфекции из других органов. 
В качестве разновидности первичного перитони-
та выделяются: спонтанный перитонит у детей, 
спонтанный перитонит взрослых, туберкулезный 
перитонит. 

С момента открытия Робертом Кохом Mycobacte
rium tuberculosis и до настоящего времени тубер-
кулез остается актуальной проблемой. На сегод-
няшний день в мире туберкулезом инфицировано 
около 2 миллиардов людей. На рубеже XX-XXI 
веков эпидемическая ситуация по туберкулезу 
в России оценивается как неблагополучная. По 
данным оперативного учета, в 2012 г. впервые 
выявлено 89,7 тысячи случаев заболеваний ак-
тивным туберкулезом. В Российской Федерации 
заболеваемость туберкулезом повысилась в 2,4 
раза, смертность — в 2,3 раза [2-5]. Появились 
формы инфекции с множественной лекарствен-
ной устойчивостью и сочетанных с инфекцией 
вируса иммунодефицита (ВИЧ). В 2012 г. число 
случаев заболеваний активным туберкулезом 
снизилось на 5%, а болезнью, вызванной ВИЧ, 
увеличилось на 12,5%. В последние годы забо-
леваемость на 100 тыс. человек имеет тенден-
цию к снижению, но остается на высоком уровне. 
Особенно много случаев заболевания активным 
туберкулезом регистрируется среди мужчин мо-
лодых и средних возрастов. Так, в пиковый 2000 
год на каждые 100 тыс. мужчин в возрасте 18-
34 лет было выявлено 212 заболевших человек. 
Среди внелегочных форм особое место занима-
ет абдоминальный туберкулез, составляющий в 
Российской Федерации 2-3% от всех внелегоч-
ных специфических поражений [6-9]. За по-
следнее десятилетие доля впервые выявленного 
абдоминального туберкулеза от общего числа 
больных внелегочными формами в некоторых об-
ластях Российской Федерации составляет от 4,4 
до 8,3% [10].

Согласно статистическим данным, в структуре 
абдоминальной формы туберкулеза в 70% пора-
жаются мезентериальные лимфатические узлы, 
брюшина в 12%. Туберкулезный перитонит (ту-
беркулез брюшины) относят преимуществен-
но к первичной туберкулезной инфекции как 
следствие лимфогематогенного распростране-
ния процесса или он является осложнением при 
специфическом поражении лимфатических узлов 
брюшной полости, кишечника, половых органов, 
позвоночника, распространяясь контактным пу-
тем. Особенно тяжелый перитонит развивается 
при прободении туберкулезной язвы кишечни-
ка в брюшную полость или прорыве казеозных 
лимфатических узлов брыжейки. В период вто-
ричного туберкулеза распространение процес-
са из мезентериальных узлов, кишечника и по-
ловых органов чаще приводит к развитию сухой 
формы перитонита с поражением ограниченных 
участков брюшины. Независимо от генеза карти-
на перитонита имеет доминирующее положение в 
общей симптоматологии болезни. У больных аб-
доминальным туберкулезом сопутствующая не-
специфическая патология органов пищеварения 
приводит к затруднениям в диагностике основ-
ного заболевания. В преобладающем большин-
стве случаев туберкулез органов желудочно-ки-
шечного тракта как в России, так и за рубежом 
выявляется либо при проведении оперативных 

вмешательств по поводу его осложнений, либо 
на секции [11-14].

В туберкулезном перитоните в зависимости от 
глубины поражения брюшины различают бугор-
ковую, экссудативную, экссудативно-слипчи-
вую, слипчивую, опухолевидную или казеозно-
язвенную формы. Чаще встречаются слипчивая, 
хроническая формы туберкулезного перитонита. 
Сложность диагностики абдоминального тубер-
кулеза определяется многообразием патогене-
тических механизмов, морфологических и кли-
нических проявлений, отсутствием характерных 
признаков гастроинтестинальных поражений на 
различных уровнях желудочно-кишечного тракта 
[15]. Абдоминальный туберкулез не имеет спец-
ифических симптомов, его диагностика может 
быть осуществлена только гистологическими или 
бактериологическими методами. Бактериологи-
чески специфические абдоминальные поражения 
выявляются редко — в асцитической жидкости 
микобактерии туберкулеза обнаруживаются 
лишь в 2,6%, в фекалиях — в 7,3% случаев. 
Специфические туберкулиновые пробы положи-
тельны менее 50%. 

Клиническая картина абдоминального туберкуле-
за полиморфна, патогномоничные симптомы и чет-
кие диагностические критерии отсутствуют, поэто-
му, как правило, он протекает под маской других за-
болеваний органов брюшной полости и выявляется 
лишь у небольшой части больных, у большинства же 
остается недиагностированным. По рекомендации 
Р. Seth и соавт. (1974), т, что у любого пациента с 
неясными абдоминальными симптомами следует за-
подозрить туберкулезный перитонит. Для туберку-
лезного перитонита характерна триада симптомов:

— неопределенные тупые или схваткообразные 
боли в животе в правой половине в проекции илео-
цекального угла, рвота, понос;

— лихорадка, субфебрильная температура тела;
— асцит (изолированный асцит наблюдается толь-

ко при ТВС перитоните).
Лучевые методы информативны в диагностике, но 

их данные необходимо дифференцировать с НЯК, 
болезнью Крона, раковым процессом. При обзорной 
рентгенографии органов брюшной полости выявле-
ние кальцинированных лимфоузлов практически 
всегда свидетельствует о наличии туберкулезного 
мезаденита [16].

УЗИ позволяет выявить сегментарное поражение 
кишки, увеличенные регионарные лимфатические 
узлы и осумкованый асцит [17, 18]. 

Данные КТ и магнитно-резонансной томографии, 
как правило, не имеют самостоятельного значения 
и могут учитываться только в комплексе с результа-
тами классического рентгенологического исследо-
вания и эндоскопии. 

Более информативными являются эндоскопи-
ческие инструментальные методы диагностики. 
При туберкулезе кишечника при колоноскопии 
характерными признаками являются сегментар-
ные поражения со сменой пораженных и непора-
женных участков, а при НЯК процесс захватыва-
ет большие отрезки кишки и без резкой границы 
переходит к нормальным структурам [19-21]. 

Информативность лапароскопии с биопсией брю-
шины остается на высоком уровне [11, 22, 23].

Вторичный туберкулезный перитонит характе-
ризуется наличием первичного очага туберкулез-
ного поражения легких или других органов. При 
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обнаружении туберкулеза легких постановка ди-
агноза существенно облегчается. У таких паци-
ентов туберкулиновые пробы, как правило, по-
ложительные. 

Первую операцию в России по поводу экссуда-
тивной формы туберкулезного перитонита провел 
Н.А. Вельяминов (1884). Показаниями для опера-
тивного лечения являются: экссудативный пери-
тонит, осложненные формы туберкулезного пери-
тонита, прогрессирующая кишечная непроходи-
мость, перфорации полых органов, распадающий 
псевдоопухолевый процесс, гнойный перитонит 
[24, 25]. При туберкулезном перитоните даже 
только лапаротомия обычно приводит к улучше-
нию состояния больного. Объясняется это тем, что 
при лапаротомии эвакуируется выпот из брюшной 
полости, а попадающий в брюшную полость воз-
дух активно действует на туберкулезный процесс. 
Каждая лапаротомия при туберкулезном перито-
ните дает возможность точно установить диагноз 
взять биопсию [25]. 

Альтернативой на современном этапе являются 
лапароскопическая санация брюшной полости и би-
опсия узелков [26]. 

Поскольку туберкулезный перитонит среди всех 
хирургических заболеваний встречается доволь-
но редко, в большинстве случаях поступающие в 
хирургические отделения больные обычно опери-
руются с диагнозом острого хирургического забо-
левания (аппендицит, острый перитонит неясной 
этиологии, острая кишечная непроходимость). Эти-
ология и форма перитонита выявляются только на 
операционном столе. 

Цель исследования — анализ особенностей ди-
агностики и лечения туберкулезного перитонита. 

Материалы методы
Проведен анализ литературных данных по диа-

гностике и лечению туберкулезного перитонита на 
современном этапе. Изучена медицинская доку-
ментация пациентов, госпитализированных в отде-
ление неотложной хирургии ГБСМП № 1 г. Казани. 

Результаты и обсуждение
В течение последних 5 лет в клинику госпи-

тализировано 4 пациента мужского пола в воз-
расте 38-72 лет с вторичным туберкулезным 
перитонитом. Все пациенты в отделение неот-
ложной хирургии госпитализированы в экстрен-
ном порядке. В трех случаях больные поступили 
из противотуберкулезного диспансера. В одном 
случае пациент доставлен из дома. Все получали 
комплексное лечение с учетом основного патоло-
гического процесса. 

В трех случаях больные госпитализированы с 
диагнозом: Острая кишечная непроходимость, 
перитонит. Было характерным, что все пациен-
ты пониженного питания, у них отмечается блед-
ность кожного покрова. На обзорной рентгено-
графии брюшной полости чащи Клойбера при 
УЗИ брюшной полости свободная жидкость. При 
этом один из них без первичного диагноза «ту-
беркулез». После консервативной терапии вви-
ду неразрешающей непроходимости все больные 
оперированы в экстренном порядке. При лапаро-
томии выявлены продуктивная фаза воспаления 
с развитием слипчивого перитонита, образова-

нием спаек между брюшиной и прилегающими к 
ней органами брюшной полости. В брюшной по-
лости массивный спаечный процесс, в который 
вовлечены кишечные петли, сальник. Между пет-
лями тонкой кишки выявлен серозный экссудат. 
По брюшине выявлены просовидные высыпания. 
Произведены разделение спаек санация экссуда-
та брюшной полости, биопсия узелков для анали-
за. При гистологическом анализе в последующем 
получено подтверждение туберкулеза. Операция 
завершена интубацией тощей кишки по Эбботу — 
Миллеру, ниже зонд провести не удалось ввиду 
выраженного слипчивого процесса. В послеопе-
рационном периоде проводилась комплексная 
терапия в содружестве с фтизиатрами. Особен-
ностью послеоперационного периода было со-
хранение субфебрильной температуры. Пациен-
ты выписаны с рекомендацией обследование ле-
чение у фтизиатра. 

В одном случае пациент 46 лет доставлен с кли-
никой разлитого перитонита из противотуберку-
лезного диспансера, где находился на лечении 
по поводу легочной формы туберкулеза. Состо-
яние больного тяжелое, серый цвет лица, пони-
женного питания, язык сухой, живот болезнен во 
всех отделах, положителен симптом раздражения 
брюшины. После предоперационной подготов-
ки больной оперирован в экстренном порядке. 
При лапаротомии выявлены перфорация тонкой 
кишки, распространенный разлитой перитонит. В 
брюшной полости выраженный плоскостной спа-
ечный инфильтративный процесс. Произведено 
ушивание перфоративного отверстия, санация 
брюшной полости промыванием ЭХАР-анолитом. 
Обоснованностью его использования является 
высокое содержание в растворе кислорода. За-
планирована программированная релапаротомия 
санация брюшной полости, операция заверше-
на лапаростомией. При санации брюшной поло-
сти вероятно оправданным является применение 
озонированных растворов.

На вторые сутки после операции произведена 
санация брюшной полости, ушивание брюшной 
стенки. На 3-и сутки повторные множественные 
перфорации тонкой кишки, произведены рела-
паротомия, ушивание перфоративных операций, 
резекция тонкой кишки не произведена ввиду вы-
раженного слипчивого продуктивного процесса. В 
последующем у больного прогрессирующий пери-
тонит, полиорганнная недостаточность. Лечение 
завершилось летальным исходом. При патолога-
натомическом вскрытии — туберкулез кишечника, 
мезаденит. 

Таким образом, проведенный литературный ана-
лиз и собственные наблюдения позволяют делать 
следующие выводы: 

• С учетом роста общего туберкулеза следует пом-
нить о возможности воспаления брюшины специ
фическим процессом. 

• В неотложную хирургию, как правило, данная 
категория пациентов поступают с вторичными ос-
ложнениями. 

• Хирургическая тактика при туберкулезном пе-
ритоните зависит от этиологии, формы, распростра-
ненности патологического процесса.

• В послеоперационном периоде комплексная те-
рапия при туберкулезном перитоните проводится в 
содружестве с фтизиатрами.
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