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Введение

Абдоминальный туберкулез (АТБ) – форма вне-
легочного туберкулеза, при которой поражаются 
желудочно-кишечный тракт, брюшина, внутри-
брюшные лимфатические узлы и паренхиматозные 
органы брюшной полости (печень и селезенка) как 
по отдельности, так и в различных сочетаниях. АТБ 
не имеет специфических симптомов и протекает 
как многие другие заболевания органов брюшной 
полости, и не только инфекционно-воспалитель-

ные (энтериты, колиты, гепатиты, вторичные пе-
ритониты), но и лимфопролиферативные, а также 
злокачественные новообразования. Низкая насто-
роженность в отношении туберкулеза как этиоло-
гического фактора развивающегося заболевания 
приводит к фатальным задержкам диагностики и, 
соответственно,  проведении консервативного и опе-
ративного лечения при АТБ. В РФ до настоящего 
времени отсутствует единая классификация АТБ, 
отражающая клинико-морфологические аспекты 
воспалительного процесса. Такая классификация 
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важна для лучшего понимания локализации, тяже-
сти и прогноза течения АТБ. Кроме того, классифи-
кация могла бы улучшить коммуникацию между 
медицинскими специалистами, позволяя совместно 
проводить интерпретацию клинических, лабора-
торных, инструментальных данных для лечебных 
пособий и прогнозов. Занимая промежуточное по-
ложение среди нескольких клинических дисциплин 
по методам диагностики и способам лечения, АТБ 
требует междисциплинарного подхода с участием 
фтизиатров, абдоминальных хирургов, гастроэнте-
рологов и онкологов. Представленный обзор посвя-
щен систематизации знаний об АТБ, вопросам его 
классификации, патогенеза и диагностики. 

Эпидемиология. По данным ВОЗ, во всем мире 
туберкулезом ежегодно заболевает более 10,5 млн 
человек, а латентная туберкулезная инфекция мо-
жет быть выявлена почти у 2 млрд человек [37]. 
Внелегочные формы ТБ регистрируются более чем 
у 20% больных туберкулезом, и частота их растет. 
Причина роста напрямую связана с распростране-
нием иммунодефицитных состояний в популяции 
(ВИЧ-инфекция, использование иммуносупрессив-
ных лекарственных препаратов), а также голодом, 
миграцией [27]. Согласно статистическим данным, 
внелегочный туберкулез (ВЛТБ) имеет обратную 
эпидемиологическую тенденцию по сравнению с ТБ 
органов дыхания [26, 36]. Так, по оценкам некото-
рых экспертов, за период 1995-2015 гг. заболева-
емость ВЛТБ в мире увеличилась в 2 раза, тогда 
как заболеваемость туберкулезом органов дыхания 
снизилась на 10% [28]. По данным европейского 
метаанализа М. Rolo, et al. заболеваемость ВЛТБ 
выросла с 22,6% в 2016 г. до 27,9% в 2021 г. [59]. 

Среди всех проявлений ВЛТБ диагностика 
и дифференциальная диагностика поражений ор-
ганов брюшной полости – абдоминальный тубер-
кулез (АТБ) является одной из самых сложных. 
По результатам статистических исследований, 
АТБ составляет  1-4,9% от всех выявленных случа-
ев туберкулеза в мире [23, 60]. Оценки доли АТБ 
в структуре ВЛТБ варьируют от 13% (Индия) до 
6% (США) [31, 56]. Оценить заболеваемость АТБ 
в РФ объективно не представляется возможным, 
поскольку в настоящее время абдоминальные ло-
кализации крайне редко являются проявлением 
первичного периода болезни и в абсолютном своем 
большинстве учитываются как генерализованный 
туберкулез. В учетной форме № 8 Росстата случаи 
АТБ регистрируются как «прочие» локализации ту-
беркулеза [7]. За последние 2-3 года в некоторых 
регионах РФ проведены исследования по эпиде-
миологии отдельных форм АТБ. Например, в Мо-
скве заболеваемость туберкулезным перитонитом 
оценивается как 0,1-0,2 случая, а туберкулезным 
энтероколитом – 0,2 случая на 100 тыс. населения 
в год [12, 13]. Несмотря на имеющиеся отдельные 
эпидемиологические сведения, истинный масштаб 
АТБ неизвестен.

Патогенез АТБ. Чаще всего Mycobacterium 
tuberculosis (МБТ) проникают в организм человека 
аэрогенным путем (99,3%), соответственно, в по-
давляющем большинстве случаев туберкулезом 
поражаются органы дыхания. Другие пути про-
никновения МБТ – алиментарный, контактный 
и трансплацентарный встречаются редко. 

Инфицирование человека МБТ приводит к раз-
личным последствиям в организме – элиминации 
МБТ, формированию противотуберкулезного им-
мунитета с элиминацией МБТ, развитию латентной 
туберкулезной инфекции (ЛТИ) или какой-либо 
клинической формы первичного туберкулеза [17]. 

Распространение МБТ из первичного очага ин-
фекции является основополагающим моментом 
в патогенезе туберкулеза. Проникновение МБТ 
в региональные лимфатические узлы необходимо 
для формирования защитного иммунного ответа, 
опосредованного Т-клетками. Через лимфатические 
коллекторы МБТ в большом количестве попада-
ют в венозный кровоток и рециркулируют обратно 
в легкие через правые отделы сердца [48].

Другой механизм распространения туберкуле-
за реализуется следующим образом: казеозная де-
струкция прогрессирующего первичного легочного 
очага приводит к эрозии эпителиального слоя альве-
олярных клеток и распространению МБТ в легоч-
ные вены [48, 57]. Как только МБТ достигают левых 
отделов сердца и попадают в системный кровоток, 
возможно поражение других органов и тканей. Две 
формы распространения инфекции происходят не-
зависимо друг от друга или содружественно [38, 57]. 
Именно для этого периода у детей и подростков 
характерен первичный воспалительный процесс 
в серозных оболочках и органах брюшной полости 
(полисерозит или перитонит, спленит, гепатит, ме-
заденит, энтероколит) [17]. 

При достаточном уровне иммунитета, например, 
у вакцинированного BCG ребенка, в образованной 
гранулеме преобладают Т-лимфоциты, макрофаги, 
осуществляющие фагоцитоз МБТ; размножение 
микобактерий замедляется, число их уменьшается, 
воспаление стихает. Тем не менее, полной ликви-
дации МБТ чаще всего не происходит. Часть МБТ 
сохраняют жизнеспособность, располагаясь вну-
триклеточно в единичных туберкулезных грану-
лемах, окруженных плотной фиброзной капсулой 
[40]. «Маркером» состоявшегося инфицирования 
МБТ и течения первичного периода туберкулезной 
инфекции может служить «вираж» кожных тубер-
кулиновых проб или кожной пробы с аллергеном 
туберкулезным рекомбинантным (АТР), обладаю-
щей более высокой специфичностью [15].

Вторичный период туберкулезной инфекции 
развивается после повторного заражения МБТ или 
значительно чаще вследствие реактивации этой ин-
фекции в очагах первичного периода. Активация 
этих очагов может происходить через много лет 
после инфицирования МБТ, в периоды снижения 
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иммунитета или нарушения функции органа их 
содержащего. Наиболее часто такая реактивация 
происходит в «первичных» очагах, расположенных 
в органах дыхания, лимфатических узлах средосте-
ния или забрюшинного пространства [21, 40].

Известно, что у каждой формы ВЛТБ имеется 
свой locus minoris resistentiae, где в строго закономер-
ной последовательности при определенных услови-
ях и иммунологических предпосылках развиваются 
первоначальные очаговые изменения, свойственные 
туберкулезной инфекции. Одним из таких условий 
считаются анатомические микроциркуляторные 
особенности, когда поражения органов возникают 
лишь при определенной функциональной пере-
стройке микроциркуляторного русла: замедленном 
кровотоке в некоторых анатомических зонах, тес-
ном контакте с тканями (полузамкнутом характере 
системы микроциркуляции) [4]. 

Для брюшной полости такой зоной является иле-
оцекальная область, где пейеровы бляшки кишеч-
ника имеют широкую микроциркуляторную связь 
с большим объемом лимфоидной ткани (нижние 
брыжеечные и общие подвздошные лимфатические 
узлы) [5]. Именно в зоне баугиниевой заслонки 
кишечника происходит замедление продвижения 
химуса в ободочную кишку (физиологический 
илеостаз), что создает благоприятные условия 
для снижения скорости кровотока и лимфоотто-
ка, такие условия оптимальны для инвазии МБТ 
в окружающие лимфатические узлы [14]. Помимо 
анатомических и физиологических предпосылок, 
для развития АТБ не последнюю роль играет мест-
ная «иммунологическая защита». Так, например, 
снижение активности перитонеальных макрофагов 
при беременности, асците или перитонеальном ди-
ализе создают благоприятную почву для развития 
туберкулезного перитонита, а хроническое воспале-
ние в слизистой оболочке кишечника с истощени-
ем пула иммунокомпетентных клеток способствует 
туберкулезному энтероколиту [10]. 

По мнению А.М. Пантелеева (2015), сроки и ско-
рость лимфогенной или гематогенной генерали-
зации при вторичном туберкулезе зависят напря-
мую от иммунного статуса пациента (например, 
наличия ВИЧ-инфекции) [9]. Автор выделяет три 
этапа генерализации туберкулеза: изолирован-
ное поражение органов грудной полости (легкие 
и ВГЛУ), лимфогенное распространение инфекции 
в лимфатические узлы забрюшинного пространства 
через диафрагмальные и парааортальные коллек-
торы и гематогенный этап инфицирования МБТ 
органов брюшной полости. При исходном уровне 
CD4+ 200 и более клеток в мкл наблюдается только 
«медленное» (в сроки до 30 месяцев) лимфогенное 
инфицирование МБТ структур мезентериального 
и забрюшинного лимфатического аппарата без вов-
лечения в процесс паренхиматозных органов брюш-
ной полости, кишечника и брюшины. При CD4+ 
менее 200 клеток в мкл достоверно регистрируется 

гематогенный тип генерализации, который протека-
ет стремительно (в среднем в срок до 1,5 месяцев) 
с развитием туберкулезного спленита (более 82% 
случаев). Следовательно, при разрушении лимфати-
ческого «барьера» МБТ по трансдиафрагмальным 
лимфатическим протокам проникают в селезенку, 
откуда далее и происходит гематогенное инфици-
рование брюшины, печени и кишечника (в течение 
последующих 7 месяцев) [9]. 

Методы диагностики АТБ. Диагностика АТБ 
остается одной из самых сложных задач в клиниче-
ской практике фтизиатра или хирурга. Данный факт 
связан с невысокой специфичностью основных ме-
тодов визуальной диагностики, как лучевой, так 
и эндоскопической [23]. Более того, АТБ нередко 
развивается при отсутствии туберкулезного анам-
неза; первые проявления болезни могут совпадать 
с началом туберкулеза органов дыхания [17, 39]. 
Применение современных лабораторных исследо-
ваний позволяет верифицировать АТБ только после 
получения биопсийного материала и/или экссудата 
из брюшной полости с помощью эндоскопических 
технологий и оперативных пособий.

АТБ является заболеванием с низким содержа-
нием МБТ в инфицированных тканях и серозном 
выпоте, поэтому окрашивание биоптатов и образцов 
экссудата для выявления кислотоустойчивых ми-
кобактерий (КУМ) имеет низкую чувствительность 
при высокой специфичности метода [62]. Частота 
выявления КУМ при АТБ не превышает 30% [49]. 
По мнению большинства исследователей, «золо-
тым стандартом» для подтверждения АТБ явля-
ется культивирование M. tuberculosis из образцов 
биопсийного материала, но низкая бактериальная 
нагрузка в очагах воспаления при АТБ увеличивает 
риск ложноотрицательных результатов [61].

Тестирование биоптатов методом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) с детекцией ДНК МБТ мо-
жет быть использовано для выявления АТБ, а также 
при дифференциальной диагностике с бластомой, 
болезнью Крона и другими заболеваниями [51]. 
В настоящее время многие эксперты рекоменду-
ют применять для диагностики туберкулеза тест 
GeneXpert® MTB/RIF, результаты которого могут 
быть получены в течение двух часов. В то же время, 
согласно результатам метаанализа, проведенного 
М. Allahyartorkaman, et al. (2019), при высокой 
специфичности (95,9%) GeneXpert демонстриру-
ет ограниченную чувствительность (76,5%) при 
ВЛТБ [20].

Наиболее информативным остается гистологиче-
ский метод с различными вариантами окрашивания 
препаратов для выявления эпителиоидно-клеточ-
ных гранулем, которые обнаруживаются с частотой 
46-78%. [11, 25]. При выраженной иммуносупрессии 
(CD4+ менее 200 кл/мкл) у пациента в биоптатах 
вместо типичных гранулем определяются только 
очаги казеозного некроза со скудной перифериче-
ской клеточной реакцией [52]. 
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Рис. 1. А – Туберкулезный 
мезаденит ( лапароскопия – 
увеличенные лимфатические 
узлы контурируются через 
брюшину у корня брыжейки 
тонкой кишки);  
Б – Туберкулезный 
мезаденит (КТ-скан – 
конгломерат 
лимфатических узлов 
замещен казеозными 
массами с периферическим 
накоплением 
контрастного вещества); 
В – Туберкулезный 
перитонит ( лапароскопия – 
множественные 
туберкулезные бугорки 
на париетальной 
и висцеральной брюшине);  
Г – Туберкулезный 
перитонит (эхограмма – 
экссудат с хлопьями 
фибрина в брюшной 
полости) 
Fig. 1. A – Tuberculous mesadenitis 
(by laparoscopy, enlarged lymph nodes 
are outlined through the peritoneum at the root of the mesentery of the small intestine); B – Tuberculous mesadenitis (by CT scan, a conglomerate 
of lymph nodes is replaced by caseous masses with peripheral accumulation of the ultrasonic contrast medium); C – Tuberculous peritonitis (a 
laparoscopy examination visualized multiple tuberculous tubercles on the parietal and visceral peritoneum); D – Tuberculous peritonitis (an echogram 
visualizes exudate with fibrin flakes in the abdominal cavity)

В качестве вспомогательных ресурсов в диагно-
стике АТБ используются туберкулиновые кожные 
пробы или тест с АТР, а также тест-системы, осно-
ванные на определении высвобождения интерфе-
рона-гамма (IFN-γ) – QuantiFERON-TB и T-SPOT.
TB. Результаты этих тестов не имеют самостоя-
тельного диагностического значения и трактуют-
ся в комплексе с клиническими, лабораторными 
и инструментальными данными [11, 23, 49]. Таким 
образом, простого универсального экономичного 
лабораторного метода для диагностики АТБ пока 
не существует.

В таких условиях клиническая настороженность 
врачей различных специальностей относительно 
АТБ приобретает важное значение. Именно их ком-
петентность и эрудированность оказывают решаю-
щее значение в оценке симптомов болезни и выборе 
диагностического алгоритма. Анализ литературы 
свидетельствует, что распространенные заблужде-
ния относительно АТБ в медицинском сообществе 
не меняются долгие годы. Среди ложных постулатов 
можно выделить три основных: (1) АТБ встречается 
крайне редко, (2) АТБ всегда связан с ВИЧ-инфек-
цией и (3) АТ – болезнь социально-дезадаптирован-
ных и малообеспеченных лиц [34].

Туберкулезный мезаденит (туберкулез внутри-
брюшных лимфатических узлов) рис. 1 А, Б. 

Туберкулез мезентериальных лимфатических 
узлов встречается примерно в 53,5-63,2% случаев 
АТБ и чаще наблюдается у пациентов с ВИЧ-ин-
фекцией или иной иммуносупрессией [14, 34]. 
Заболевание имеет скудную симптоматику, ха-
рактеризуется периодической нелокализованной 
болью в животе и симптомами общей интоксика-
ции и астении [35, 39]. 

Выдающийся отечественный патолог В.Г. Штефко 
(1937) в зависимости от активности процесса вы-
делял инфильтративную, казеозную и свищевую 
формы туберкулезного мезаденита, которые отра-
жают последовательную смену стадий деструктив-
ного воспалительного процесса в лимфатических 
узлах [18]. В активную фазу патологического про-
цесса реакция лимфоидной ткани характеризуется 
уплотнением и отеком с последующим казеозным 
расплавлением лимфатического узла. Нередко на 
фоне прогрессирующего воспаления мезентериаль-
ные лимфатические узлы образуют спаянные кон-
гломераты, которые могут сдавить общий желчный 
проток, мочеточник, воротную вену, соответственно, 
нарушив пассаж желчи, мочи, вызвать острый ве-
нозный тромбоз [34, 54]. 

В дальнейшем на фоне эффективной медикамен-
тозной терапии или самоизлечения лимфоидная 
ткань постепенно замещается фиброзом и каль-
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цинируется (неактивная фаза). В редких случаях 
возможно спонтанное дренирование казеозных масс 
в свободную брюшную полость или клетчатку за-
брюшинного пространства с развитием перитонита 
или флегмоны, что может потребовать экстренного 
оперативного лечения [41].

КТ органов брюшной полости с контрастным уси-
лением может быть методом выбора при подозре-
нии на туберкулезный мезаденит. При КТ выявля-
ются множественные увеличенные неструктурные 
лимфатические узлы. Характерным для туберку-
лезного поражения является периферический (или 
кольцевидный) тип контрастирования, т.е. накопле-
ние контрастного вещества в капсуле лимфатиче-
ского узла, в то время как его центральная часть, 
заполненная казеозными массами, не накапливает 
контраст. Видеолапароскопия позволяет провести 
прицельную игольную или щипцовую биопсию 
ткани лимфатических узлов, а также аспирировать 
экссудат при его наличии в брюшной полости для 
выявления ДНК МБТ и/или КУМ. При лапаро-
скопии целесообразно выполнить экстирпацию 
лимфатического узла для гистологического, моле-
кулярно-генетического и культурального исследо-
ваний [23]. 

Туберкулезный перитонит (туберкулез брюш-
ины) рис. 1 В, Г. 

Литературные источники сообщают о высокой 
частоте (31-58%) поражения брюшины при АТБ 
[34]. Инфицирование серозных покровов брюш-
ной полости происходит гематогенным путем 
и чаще связано с нарушением иммунологических 
(барьерных) свойств брюшины при истощении 
пула перитонеальных макрофагов на фоне премор-
бидной иммуносупрессии (асцит любого генеза, 
беременность, сахарный диабет, перитонеальный 
диализ) [10]. Туберкулезное воспаление брюшины 
сопровождается накоплением серозно-фибриноз-
ного экссудата, содержащего большое количество 
белка, фибрина и лимфоцитов, который в лите-
ратуре иногда неверно трактуется как «туберку-
лезный асцит». Появление небольших (до 4-8 мм) 
белесоватых бугорков на париетальной и висце-
ральной брюшине характерно не для всех случаев 
туберкулезного перитонита и не может считаться 
патогмоничным признаком [55]. Наличие таких 
бугорковых образований часто дает повод клини-
цистам заподозрить канцероматоз брюшины или 
рак яичника [25]. В дальнейшем воспалительный 
выпот или осумковывается, или частично резорби-
руется и организуется с образованием множества 
плоскостных спаек. Преобладание процессов про-
лиферации в исходе воспаления может привести 
к образованию «абдоминального кокона», когда 
весь кишечник оказывается замурованным в со-
единительнотканной капсуле. Нередко такое раз-
витие событий сопровождается острой кишечной 
непроходимостью, которая требует экстренного 
оперативного лечения [64]. 

И, наконец, преобладание альтеративных про-
цессов (при низком иммунном статусе, например, 
у ВИЧ-позитивных пациентов) приводит к обра-
зованию казеозного экссудата. Последний способ-
ствует некробиозу кишечной стенки с формиро-
ванием перфораций или межкишечных свищей. 
Выживаемость при таком варианте туберкулез-
ного перитонита крайне низкая, несмотря на опе-
ративное лечение и комплексную интенсивную 
терапию [11]. 

Диагностические возможности визуализацион-
ных методик при туберкулезном перитоните невы-
соки. При УЗИ и КТ можно выявить осумкованную 
или свободно расположенную жидкость в брюшной 
полости с пластами фибрина, а при организации 
экссудата – расширенные петли тонкой кишки с вя-
лой перистальтикой и межпетельным выпотом. Ди-
агностическая лапароскопия с биопсией брюшины 
и исследованием перитонеальной жидкости остает-
ся единственным надежным средством диагностики 
туберкулезного перитонита [19, 64]. Хирургическое 
лечение может оказаться необходимым при разви-
тии острой кишечной непроходимости, а также при 
присоединении вторичной бактериальной флоры 
(микст-перитонит) [11].

Туберкулезный энтероколит (туберкулез ки-
шечника) рис. 2 А, Б, В, Г

При алиментарном заражении МБТ воспали-
тельный процесс начинается в слизистой оболочке 
кишечника и имеет в 20% язвенную форму. Тубер-
кулезные язвы обычно располагаются поперечно 
длинной оси кишки и могут становиться кольце-
видными по мере прогрессирования заболевания. 
Рубцовое заживление туберкулезных язв может 
привести к резкому сужению просвета подвздош-
ной кишки и кишечной непроходимости. Други-
ми характерными хирургическими осложнениями 
язвенного туберкулезного энтероколита являются 
кишечное кровотечение при аррозии сосудов в дне 
язвенного дефекта и некробиоз кишечной стенки 
с  перфорацией в свободную брюшную полость 
и развитием вторичного перитонита [34, 43, 62]. 

Кроме язвенной формы туберкулеза кишеч-
ника U.G. Dailey, et al. (1914), а затем и В. Crohn 
(1932) описали случаи инфильтративного (гипер-
трофического) поражения кишечной стенки, на-
чинающегося с подслизистого слоя и прогресси-
рующего как экзофитно, так и эндофитно [32, 33]. 
Такой морфологический вариант оказался более 
характерен для лимфогенного или гематогенного 
проникновения МБТ в слепую или восходящую 
ободочную кишку из селезенки или регионарных 
лимфатических узлов [9]. Представленное морфо-
логическое деление чрезвычайно условно, ведь на 
практике в 60% наблюдений при колоноскопии или 
интраоперационно выявляется воспалительный ин-
фильтрат с изъязвлением, то есть можно говорить 
о преобладающем инфильтративно-язвенном по-
ражении кишечника [47]. По мнению большинства 
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Рис. 2. Туберкулезный 
энтероколит:  
А – Макропрепарат 
(язвенная форма); 
Б – Колоноскопия 
(инфильтративно-язвенная 
форма); В – КТ (утолщение 
стенок слепой кишки при 
туберкулезном колите 
(обозначено стрелкой)); 
Г – Макропрепарат 
(инфильтративная форма 
(стрелками указаны 
утолщения стенок 
ободочной кишки в зоне 
воспаления))
Fig. 2. Tuberculous enterocolitis:  
A – Gross specimen (ulcerative 
form); B – Colonoscopy 
(infiltrative-ulcerative form);  
C – CT (thickening of the walls of the 
cecum in tuberculous colitis (shown 
by an arrow)); D – Gross specimen 
(infiltrative form (arrows indicate 
thickening of the walls of the colon in 
the area of inflammation))

исследователей, терминальный отдел подвздошной 
кишки (в 67,3%) и правые отделы ободочной кишки 
(в 43,3%) являются наиболее частой локализацией 
туберкулезного воспаления при АТБ. Значительно 
реже может быть туберкулез двенадцатиперстной 
(в 0,5%) и прямой кишки (в 1,7%). В 27% наблюде-
ний выявляется поражение нескольких различных 
отделов кишечника, вплоть до тотального пораже-
ния всех отделов [34, 47]. 

Клиническая картина заболевания разнообраз-
на и во многом определяется основной локализа-
цией воспаления. Для язвенного туберкулезного 
энтерита характерны диарея, синдром нарушения 
всасывания, примесь крови в каловых массах, а так-
же кишечная непроходимость при рубцевании язв. 
Туберкулезному колиту, напротив, свойственны 
симптомы кишечной обструкции, тенезмы и запо-
ры [2, 8].

Лучевые методы диагностики, как правило, опи-
сывают локально утолщенную кишечную стенку 
в илеоцекальной зоне с резким сужением просвета 
кишки, а при осложненном течении – свободный 
газ в брюшной полости (при перфорации) или па-
тологические кишечные уровни (при кишечной 
непроходимости). Илеоколоноскопия позволяет 
оценить состояние слизистой оболочки кишечника, 
провести биопсию подозрительных на туберкулез 
участков с последующим гистологическим, молеку-
лярно-генетическим и культуральным исследова-
ниями биоптатов [43]. На практике наиболее часто 

туберкулез кишечника выявляется при проведении 
оперативных пособий, связанных с осложненным 
течением заболевания. 

Туберкулезный гепатит и спленит (туберкулез 
печени и селезенки) Рис. 3.

Исследования последних лет подвергают оправ-
данному сомнению редкость поражения паренхи-
матозных органов брюшной полости при генера-
лизации туберкулеза. По данным G.S. McMullan 
(2017), туберкулезный гепатит и спленит могут со-
провождать туберкулез легких в 80% случаев, а по 
результатам аутопсий его доля достигает 91% [50]. 

Милиарная форма туберкулезного гепатита 
является наиболее распространенным вариантом 
гематогенного поражения органа через ветви пече-
ночной артерии (79%). В обеих долях печени об-
разуются характерные бугорки размером от 0,6 до 
1,6 мм, при этом гранулемы располагаются внутри 
печеночных долек. В остальных 21% наблюдений 
диагностируется очаговый туберкулез печени, при 
котором МБТ проникают в орган через ветви во-
ротной вены из селезенки, мезентериальных лим-
фатических узлов или кишечника. При таком пути 
проникновения размеры образуемых бугорков пре-
вышают 2 мм в диаметре, и очаги располагаются 
вблизи портальной триады вне печеночных долек 
[46]. Иногда из множественных бугорков может 
сформироваться крупное образование (часто на-
зываемое туберкулемой печени), распад которого 
заканчивается формированием туберкулезного аб-
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сцесса [3]. Кроме этого, конгломератная туберкуле-
ма способна вызвать сдавление внутрипеченочных 
желчных протоков или общего желчного протока 
с развитием механической желтухи [50].

В клинической картине туберкулезного гепатита 
наиболее ярко выражены интоксикация, лихорадка 
и повышение активности трансаминаз, щелочной 
фосфатазы и билирубина. По данным S. Liu, et al. 
(2022), у большинства пациентов заболевание про-
текает субклинически с умеренной гепатомегалией 
и незначительными колебаниями биохимических 
маркеров холестаза и печеночно-клеточной недо-
статочности [46]. Лучевые методы диагностики 
(УЗИ и КТ), как правило, не выявляют милиарные 
формы гепатита, но высоко специфичны при обра-
зовании конгломератных туберкулем и абсцессов 
печени [42]. Для верификации диагноза необходима 
биопсия печени с помощью тонкоигольной аспи-
рации под УЗИ-контролем или при лапароскопии. 
В редких наблюдениях отмечено распространение 
МБТ по желчным протокам с развитием хрониче-
ского облитерирующего холангита и холецистита 
[22].

М.С. Winternitz в 1912 г. классифицировал тубер-
кулез селезенки на первичный и вторичный в зави-
симости от периода заболевания [66]. В настоящее 
время большинство исследователей отрицает пер-
вичный или изолированный туберкулез селезенки. 
Постулируется мнение, что у всех пациентов тубер-
кулезный спленит является вторичным в условиях 

генерализованной инфекции, причем МБТ могут 
проникать в селезенку как через трансдиафрагмаль-
ные лимфатические коллекторы из лимфатических 
узлов средостения, так и вторично гематогенным 
путем через артерии чревного ствола [9, 44]. Мор-
фологически спленит проявляется в виде множе-
ственных очагов диаметром от 0,5 до 4-5 мм. Ма-
кронодулярное поражение селезенки встречается 
значительно реже (9,3%) и по аналогии с пораже-
нием печени может осложниться формированием 
абсцесса селезенки. [67] Клиническая картина при 
милиарном туберкулезном сплените и туберкуле-
мах селезенки не имеет принципиальных отличий 
и в основном заключается в увеличении размеров 
селезенки, симптомах туберкулезной интоксикации 
и гиперспленизма [3]. 

Лечение туберкулеза печени и селезенки консер-
вативное; как правило, это химиотерапия, назначен-
ная с учетом чувствительности МБТ к противоту-
беркулезным препаратам, которая дает хороший 
клинический эффект. Показаниями к оперативному 
лечению являются туберкулемы больших размеров 
с угрозой спонтанного разрыва капсулы селезенки 
или прорыв туберкулезных абсцессов печени и се-
лезенки в брюшную полость [67]. 

Классификации абдоминального туберкулеза. 
Попытки систематизировать знания о туберкулезе 
как об инфекционной болезни, поражающей лю-
бые органы и ткани, относятся к середине XIX в., 
когда австрийскими патологами С. von Rokitansky 

Рис. 3. Туберкулезный 
гепатит: А – лапароскопия 
(милиарная форма);  
Б – лапароскопия (очаговая 
форма); Туберкулезный 
спленит: В – КТ- скан 
(туберкулезный абсцесс 
нижнего полюса селезенки); 
Г – лапароскопия 
(милиарная форма)
Fig. 3. Tuberculous hepatitis:  
A – laparoscopy (miliary form);  
B – laparoscopy (focal form); 
Tuberculous splentitis:  
C – CT scan (tuberculous abscess of 
the lower pole of the spleen);  
D – laparoscopy (miliary form)
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Таблица 1. Основные классификации абдоминального туберкулеза, используемые в мире
Table 1. The main classifications of abdominal tuberculosis used worldwide

Автор / Источник Год Принцип рубрикации Основные положения классификации

Абдоминальный туберкулез

Dailey U.G., et al.
[33] 1914 Патогенетический Кишечный тип (первичный) и перитонеальный тип (вторичный).  

Острый и хронический

Morley J.
[53] 1922 Топический,  

морфологический
 Туберкулез кишечника, туберкулез аппендикса,  
туберкулез печени, туберкулез брыжеечных желез,  
туберкулез брюшины (асцитический тип и пластический тип)

Blair E.J., Pagel W.
[29] 1947 Клинический

Типичный (кишечный и перитонеальный)  
и атипичный (туберкулезная септицемия, туберкулез печени, 
селезенки, желчных протоков  
и лимфатических узлов) варианты

МКБ-10 1990 Топический A18.3 Туберкулез кишечника, брюшины и брыжеечных  
лимфатических узлов

Арямкина О.Л.,
Савоненкова Л.Н.
[2]

2007
Клинический, топический,  

патогенетический,  
морфологический

По ссылке: http://gastroforum.
ru/wp-content/uploads/2013/06/GSP_1_2008_41-43.pdf

ВОЗ 2014 Топический
Туберкулез внутрибрюшных лимфатических узлов,  
туберкулез брюшины, гастроинтестинальный туберкулез,  
висцеральный туберкулез

LIP classification system
(Wang Z.)
[65]

2021
Топический 

(хирургическая  
классификация)

Лимфатический тип (тип L), кишечный тип (тип I),  
перитонеальный тип (тип P) и смешанный тип

Туберкулез мезентериальных лимфатических узлов (мезаденит)

Leonard M.
[45]

1931 Топический
Туберкулез параортальных, брыжеечных, перипортальных,  
чревных, перипанкреатических  
и тазовых лимфатических узлов

Штефко В.Г.
[18] 1937 Патогенетический Инфильтративный, казеозный, свищевой мезаденит.  

Острый и хронический

Туберкулез брюшины (перитонит)

Boulland Н., Vierordt О.
[30] 1885 Морфологический Милиарная, язвенная, экссудативная и фиброзная формы

Swain J.
[63] 1904 Морфологический  

и клинический
Асцитический, фиброзно-пластический,  
фиброзно-осумкованный типы
Острый и хронический

Dailey U.G., et al.
[33] 1914 Морфологический Опухолевый, язвенно-казеозный, фиброзно-пластический  

и асцитический типы

Dutta Gupta A.K.
[35] 1948 Морфологический Бугорковая, экссудативная, экссудативно-слипчивая  

и казеозно-язвенная формы

Ahamed Z.R., et al.
[19] 2019 Клинический  

и рентгенологический Обструктивно-болевая и экссудативная формы

Плоткин Д.В.
[11] 2022 Клинический,  

морфологический
Экссудативная, адгезивная и казеозная (деструктивная) 
формы

Туберкулез кишечника (энтероколит)

Dailey U.G., et al.
[33] 1914 Патогенетический Первичный и вторичный. Острый и хронический

Crohn B.B.
[32] 1932 Морфологический

Язвенная, стенозирующая, милиарная, псевдоопухолевая,  
гиперпластическая, фиброзно-склеротическая, смешанная,  
узелково-язвенная, инфильтративно-склеротическая,  
инфильтративная и инфильтративно-язвенная формы

и R. Virchow были впервые обоснованы представ-
ления о патогенезе и патоморфологии как легоч-
ных, так и внелегочных локализаций болезни [8]. 
С этого времени начался этап создания и внедре-
ния описательных классификаций, основанных на 
визуальных (макроскопических) различиях про-
явлений туберкулеза в том или ином органе или 
системе. В статьях, клинических рекомендациях и 
монографиях до сих пор упоминается множество 

классификаций, отражающих различные морфоло-
гические находки, выявленные на разных стадиях 
заболевания в доантибактериальную эру, после на-
чала вакцинации BCG, после внедрения стрепто-
мицина и до наших дней (табл. 1). 

Наиболее значимой можно считать работу U.G. 
Dailey, et al. (1914) [33]. Авторы разделяли АТБ в за-
висимости от пути заражения МБТ: на кишечный 
АТБ (алиментарный путь заражения МБТ с фор-
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мированием первичного аффекта в стенке кишки) 
и перитониальный АТБ (лимфогематогенное ин-
фицирование МБТ серозного покрова). Данную 
классификацию можно считать первой попыткой 
внести патогенетическое обоснование в разделение 
форм АТБ. 

E.J. Blair и W. Pagel (1947) переработали класси-
фикацию U.G. Dailey и сформулировали понятия 
«типичного» и «атипичного» АТБ [29]. К «типич-
ному» АТБ авторы относили острые и хрониче-
ские формы туберкулезного энтероколита и пери-
тонита, а к «атипичному» – редкие локализации 
поражения (мезаденит, гепатит, спленит, холангит 
и септицемию). Различные варианты перечислен-
ных классификаций с некоторыми сокращения-
ми используются зарубежными авторами наряду 
с классификациями, предложенными ВОЗ и соста-
вителями МКБ-10. 

В отечественных изданиях за последние 20 лет 
отсутствуют монографии и печатные работы, посвя-
щенные изучению АТБ; соответственно, нет и еди-
ного представления о классификации заболевания. 
Большинство публикаций описывают конкретные 
клинические случаи или группу наблюдений (не 
превышающую 3-20 пациентов), преимущества 
отдельных методов диагностики или способов 
лечения. Сведения об АТБ, представленные в мо-
нографиях и учебниках по фтизиатрии, являют-
ся краткими и часто – устаревшими. Так, в наци-
ональном руководстве «Фтизиатрия» (2007) нет 
упоминаний о классификации АТБ (приводится 
только классификация туберкулезного перитонита), 
минимальна информация о туберкулезе брюшины 
и мезентериальных лимфатических узлах, а сведе-
ния о кишечном туберкулезе вообще отсутствуют 

[17]. В клинических рекомендациях «Туберкулез 
у взрослых 2024» представлены только фрагменты 
различных классификаций туберкулеза кишечни-
ка, брюшины и мезентериальных лимфатических 
узлов, а также перечислены основные хирургиче-
ские осложнения АТБ. В материале отсутствует ин-
формация о патогенезе, морфологии, клинических 
вариантах течения болезни, методах диагностики 
и комплексном лечении, в том числе и хирургиче-
ском [16]. 

Наиболее полной и структурированной можно 
считать классификацию АТБ, предложенную О.Л. 
Арямкиной и Л.Н. Савоненковой в 2007 г. [2]. Авто-
ры использовали патогенетический, клинический, 
морфологический, а также топический подходы 
к систематизации АТБ. Недостатком предложенной 
классификации можно считать обилие (13 пунктов) 
сведений, которые необходимы для построения ди-
агноза, что ограничивает применение классифика-
ции на практике. 

По классическому определению классификация 
должна быть удобным и структурированным меха-
низмом передачи накопленного опыта, а также фик-
сировать, хранить и передавать целостные системы 
образцов знаний, разнообразных в пределах неко-
торого допустимого однообразия. С точки зрения 
формальной логики, основная задача классифика-
ции состоит в систематизации накопленных знаний 
и опыта путем составления более или менее строгой 
системы соподчиненных понятий (классов). При 
этом классификация должна быть простой и удоб-
ной в использовании. Принцип простоты является 
одним из основополагающих классических методо-
логических принципов построения научной теории. 
В данном контексте под простотой надо понимать 

Автор / Источник Год Принцип рубрикации Основные положения классификации

Манучарян Д. А.
[8] 1948 Морфологический Туберкулезный илеотифлит, туберкулезный колит.  

Осложненный и неосложненный типы

Hoon J.R., et al.
[41] 1950 Морфологический,  

клинический
Язвенный, язвенно-гиперпластический, гиперпластический,  
излеченный

Альперин М.М.
[1] 1950 Морфологический Милиарная, инфильтративная  

и инфильтративно-язвенная формы

Туберкулез печени (гепатит)

Rolleston H.D.
[58] 1905 Морфологический Милиарная и очаговая формы

Alvarez S.Z., et al.
[22] 1998 Морфологический Милиарная, гранулематозная, очаговая формы

Amarapurkar D.N., et al.
[24] 2008 Морфологический,  

патогенетический

Изолированный гепатит (гранулематозный гепатит,  
абсцесс печени, туберкулема, кальцинированная гранулема)
Изолированный холецистохолангит  
(стриктуры желчных протоков, холецистит)

Туберкулез селезенки (спленит)

Winternitz М.С.
[66] 1912 Патогенетический Первичный и вторичный

Zhan F., et al.
[67] 2010 Морфологический Милиарный, узелковый, инфильтративный типы,  

абсцесс селезенки,  кальциноз селезенки, смешанный тип

Продолжение таб. 1
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Таблица 2. Клинико-морфологическая классификация абдоминального туберкулеза для использования в РФ 
(предложение)
Table 2. Clinical and morphological classification of abdominal tuberculosis to be used in the Russian Federation (proposal)

Локализация Морфологическая 
форма

Стадия процесса, осложненный (+)  
или неосложненный (-) вариант  Виды возможных осложнений 

Мезаденит

Инфильтративный
Прогрессирование (+/-)

Абсцедирование, нарушение уродинамики,  
нарушение холединамики (механическая желтуха),  
компрессия воротной вены (венозный тромбоз)

Фиброз и кальцификация (-) -

Казеозный  
(деструктивный)

Прогрессирование (+/-)
Формирование нодуло-кишечной фистулы,  
спонтанное дренирование в брюшную полость или забрюшинное 
пространство (вторичный перитонит, забрюшинная флегмона)

Фиброз и кальцификация (-) -

Перитонит

Экссудативный
Накопление экссудата (+/-) Вторичный перитонит

Резорбция экссудата (-) -

Адгезивный
Организация экссудата (+/-) Острая кишечная непроходимость, «абдоминальный кокон»

Стабильные спайки (+/-) Спаечная болезнь, хроническая кишечная непроходимость

Казеозный  
(деструктивный) Прогрессирование (+/-) Перфорация кишечника, вторичный перитонит

Энтероколит

Язвенный
Прогрессирование (+/-) Язвенное кровотечение, перфорация язвы (вторичный перитонит)

Рубцевание язвы (+/-) Язвенный стеноз (острая кишечная непроходимость)

Гипертрофический
Прогрессирование 

 (+/-) Обтурация кишечника (острая кишечная непроходимость)

Фиброз и кальцификация (-) -

Язвенно- 
гипертрофический

Прогрессирование (+/-) Язвенное кровотечение, перфорация язвы (вторичный перитонит)

Рубцевание язвы (+/-) Язвенный стеноз (острая кишечная непроходимость)

Гепатит

Милиарный
Прогрессирование 

 (+/-) Холангит, холецистит

Фиброз и кальцификация (-) -

Очаговый  
(туберкулема)

Прогрессирование 
(+/-)

Абсцесс печени, спонтанное дренирование в брюшную полость 
(вторичный перитонит)

Фиброз и кальцификация (-) -

Спленит

Милиарный
Прогрессирование (-) -

Фиброз и кальцификация (-) -

Очаговый  
(туберкулема)

Прогрессирование (+/-) Абсцесс селезенки, спонтанное дренирование в брюшную полость 
(вторичный перитонит), разрыв селезенки (гемоперитонеум)

Фиброз и кальцификация (-) -

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Conflict of interest. The authors declare there is no conflict of interest.

динамическую способность теории охватить с по-
мощью ограниченной выборки понятий широкую 
область научных фактов [6].

Применительно к АТБ наиболее приемлемым 
вариантом может служить рациональная компи-
ляция из существующих рубрикаций и классифи-
каций АТБ, близкая к зарубежным аналогам, при 
этом традиционным для отечественной фтизиатрии 
является отражение необходимых для клинической 
практики моментов, таких как визуальная и мор-
фологическая узнаваемость, фаза патологического 

процесса, возможность осложнений, требующих 
хирургического вмешательства. В табл. 2 приведе-
на классификация, составленная нами на основе 
анализа всех известных классификаций АТБ и соб-
ственного опыта, а также с позиций удобства ис-
пользования практическими врачами. 

Классификация может быть использована как 
с упоминанием хирургических осложнений, возник-
ших при АТБ, так и в упрощенном виде без них, с ис-
пользованием только клинико-морфологических 
критериев для учета частоты встречаемости АТБ.
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