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На основании двухгодичного опыта (2010–2011 гг.) хирургиче-

ского отделения многопрофильной туберкулезной больницы 

проанализированы различные аспекты планового хирургиче-

ского лечения по поводу патологии органов брюшной полости. 

Показаниями к такому лечению были грыжи передней брюш-

ной стенки (43,9%), злокачественные новообразования орга-

нов брюшной полости (16,3%), подозрения на абдоминальный 

туберкулез (15,3%) и хронический калькулезный холецистит 

(12,2%), что не отличается от таковых при отсутствии ту-

беркулеза. Наиболее часто проводили грыжесечения (43,9%) 

и лапароскопические диагностические и лечебные пособия 

(41,8%), реже – вмешательства на желудке и пищеводе (12,2%), 

кишечнике (7,1%), на поджелудочной железе (1,0%). Частота  

осложнений (6,1%) и послеоперационная летальность больных 

(3,1%) не превысили таковых в популяции в целом. Проведение 

комбинированной противотуберкулезной терапии четырь-

мя-пятью препаратами в течение двух и более месяцев до 

стабилизации туберкулезного процесса позволяет избежать 

его обострения в раннем послеоперационном периоде. У паци-

ентов с сочетанием злокачественных новообразований же-

лудочно-кишечного тракта и туберкулеза целесообразно вы-

полнение оперативного вмешательства в кратчайшие сроки, 

после двух-трех недель интенсивного курса противотуберку-

лезной терапии.
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The study based on the biannual experience (2010-2011) of the 

Moscow multidisciplinary TB-hospital’s surgery department. The 

indications to abdominal surgical interventions include: ventral 

hernias (43,9%), abdominal malignancy (16,3%), abdominal TB 

suspicions (15,3%) and cholecystitis and cholelithiasis (12,2%) – the 

same as in patients without TB. The most common operations were 

hernia repair (43,9%) and laparoscopy-assisted procedures (41,8%), 

more rarely – surgery on the stomach and esophagus (12,2%), on 

the bowel (7,1%) and on the pancreas (1,0%). The complications in 

the postsurgical period (6,1%) and the postoperative lethality (3,1%) 

not exceed the overage population rate. The chemotherapy based on 

the combination of four or five drugs for two or more months until 

the TB stabilization allows avoid the TB exacerbation or relapse in 

the postsurgical period. In TB patients with concomitant abdominal 

malignancies the operative treatment is feasible in the short time, 

after two-three weeks intensive chemotherapy.  
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Введение
Клиническое течение туберкулеза и эффективность его 

лечения в значительной степени определяются наличием ин-

теркуррентных заболеваний, усугубляющих специфический 

процесс и затрудняющих его лечение. Частота сопутствующей 

патологии у больных туберкулезом легких варьирует от 80 

до 100%. Известно, что на течение туберкулеза существен-

но влияют хронические вирусные и алкогольные гепатиты,  

язвенная болезнь, сахарный диабет, наличие ВИЧ-инфекции. 

Заметно осложняют комплексное лечение больных побочные 

реакции, нередко развивающиеся при химиотерапии [2, 4, 7, 

8, 12]. Вследствие этого для больных туберкулезом актуальны 

вопросы лечения сопутствующих заболеваний, включая пора-

жения желудочно-кишечного тракта, в том числе хирургиче-

скими методами.
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По мнению отдельных исследователей, наличие активного 

туберкулезного процесса является противопоказанием для 

выполнения плановых хирургических вмешательств вслед-

ствие угрозы прогрессирования или обострения заболева-

ния. Эта точка зрения основана на опыте выполнения клас-

сических, достаточно травматичных операций и зародилась 

в доантибактериальную эру [3, 14]. Однако широкое приме-

нение комбинированной противотуберкулезной терапии, 

внедрение современных электрохирургических технологий, 

совершенствование анестезиологической техники позволя-

ют щадяще оказать оперативное пособие, стабилизировать 

функцию страдающей системы органов. Имеются исследова-

ния, свидетельствующие об успешном опыте оперативного 

лечения ургентной патологии органов брюшной полости у 

больных туберкулезом легких [10], а также об удовлетвори-

тельных результатах плановой хирургии заболеваний пред-

стательной железы у этой категории пациентов [6]. Некоторые 

авторы утверждают, что наличие легочного туберкулеза не 

является противопоказанием к выполнению ранних опера-

тивных вмешательств по поводу сопутствующей экстрапуль-

мональной патологии [15]. В то же время вопросы плановой 

помощи больным хирургическими заболеваниями органов 

брюшной полости при активном туберкулезе органов дыха-

ния остаются дискутабельными. Именно поэтому во многих 

регионах страны значительная часть больных туберкулезом, 

нередко получающих противотуберкулезную химиотерапию 

два и более года, вынуждена длительное время оставаться 

без плановой качественной хирургической помощи, ожидая 

излечения от туберкулеза. 

Цель исследования
Повышение эффективности лечения больных туберкулезом 

легких с сопутствующими хирургическими заболеваниями ор-

ганов брюшной полости.

Задачи исследования

1. Изучить структуру заболеваний органов брюшной поло-

сти, требующих планового хирургического лечения, у боль-

ных туберкулезом легких.

2. Оценить результаты планового хирургического лечения 

абдоминальной патологии, сопутствующей туберкулезу лег-

ких. 

3. Уточнить показания и противопоказания к хирургическо-

му лечению заболеваний органов брюшной полости у боль-

ных туберкулезом легких.

Материалы и методы
В 2010–2011 гг. в ГКУЗ «Туберкулезная клиническая боль-

ница № 7 Департамента здравоохранения города Москвы» 

(ныне – клиника № 2 ГКУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом 

Департамента здравоохранения города Москвы») плановому 

хирургическому лечению по поводу патологии органов брюш-

ной полости подвергнуто 98 больных туберкулезом органов 

дыхания. Все они госпитализированы в хирургическое отделе-

ние по направлению противотуберкулезных диспансеров или 

консультативно-диагностического отделения МНПЦ борьбы  

с туберкулезом. Мужчин было 74 (75,5%), женщин – 24 (24,5%), 

в возрасте от 21 года до 86 лет. 

Все пациенты обследованы клиническими, лабораторными, 

рентгенологическими, ультразвуковыми, инструментальными 

и эндоскопическими методами. Противотуберкулезная тера-

пия проведена с учетом индивидуальной переносимости и 

чувствительности к лекарствам микобактерий туберкулеза 

(МБТ) согласно действовавшим нормативным документам 

(приказ Минздрава России от 21.03.2003 г. № 109 «О совершен-

ствовании противотуберкулезных мероприятий в Российской 

Федерации»).

Динамику легочного процесса оценивали по показателям: 

«значительное улучшение» – прекращение бактериовыделе-

ния и закрытие полостей распада, «улучшение» – прекраще-

ние бактериовыделения, улучшение местного процесса по 

данным рентгенологических исследований, «относительная 

стабилизация» – значительное снижение симптомов инток-

сикации, уменьшение интенсивности бактериовыделения, 

отсутствие рентгенологических признаков дальнейшего про-

грессирования, «клинический эффект» – уменьшение симпто-

мов интоксикации и локальных признаков болезни, улучшение 

гематологических показателей, «прогрессирование»  –  увели-

чение деструкции и/или нарастание инфильтрации в легочной 

ткани, появление очагов бронхогенного отсева или лимфо-ге-

матогенной диссеминации, ухудшение основных клинико-ла-

бораторных параметров.

Результаты и обсуждение
Клинико-рентгенологические формы туберкулеза органов 

дыхания и других локализаций у оперированных больных 

представлены в таблице 1. 

Самую многочисленную группу составили больные инфиль-

тративным и диссеминированным туберкулезом легких –  

всего 50 человек (50,9%). Еще у восьми больных (8,2%) был 

диагностирован фиброзно-кавернозный туберкулез легких. 

Выделение МБТ с мокротой к моменту оперативного лечения 

обнаружено у 17 больных (17,3%), наличие ВИЧ-инфекции – у 11 

(11,2%). При внелегочном туберкулезе хирургическое лечение 

неспецифических заболеваний органов брюшной полости вы-

полнено у восьми (8,2%) пациентов. У четырех больных пла-

новые оперативные вмешательства были проведены на фоне 

уточнения активности туберкулезного процесса.

Интервал времени от момента установления туберкулеза 

до предпринятого оперативного лечения существенно варьи-

ровал и составил от одного месяца до 22 лет. Так как данные 
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Рис. 1. Давность заболевания туберкулезом (в месяцах) на момент планового оперативного лечения заболеваний органов 
брюшной полости (число пациентов, n = 98)

Таблица 1.   Распределение пациентов по клинико-рентгенологическим формам туберкулеза и его локализациям

Локализация и форма туберкулеза Количество больных 95% доверительный интервал
абс. %

Туберкулез органов дыхания
   в том числе:

90 91,8 86,4, 97,3

инфильтративный 29 29,6 20,4, 38,7
диссеминированный 21 21,3 13,2, 29,6
очаговый 11 11,2 4,9, 17,6
туберкулема 9 9,2 3,4, 14,9
фиброзно-кавернозный 8 8,2 2,7, 13,6
внутригрудных лимфатических узлов 5 5,1 0,7, 9,5
плеврит 3 3,1 0,0, 6,5
туберкулез легких неясной активности 4 4,1 0,1,  8,1

Туберкулез внелегочных локализаций
в том числе:

8 8,2 2,7, 13,6

туберкулез почек 4 4,1 0,1, 8,1
туберкулез органов брюшной полости 4 4,1 0,1, 8,1

Всего 98 100,0
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имели ненормальное распределение, были рассчитаны пер-

вая (25% наблюдений) и третья (75% наблюдений) квартили.  

В 50% случаев данные уложились в промежуток от шести до 33 

месяцев, медиана составила 12 месяцев (рис. 1). 

Режимы противотуберкулезной химиотерапии представле-

ны в таблице 2. 24,5% больных получали I режим химиотерапии, 

включавший четыре противотуберкулезных препарата перво-

го ряда (изониазид, рифампицин, пиразинамид, этамбутол или 

стрептомицин), 13,3% больных – режим IIа, включающий четыре 

противотуберкулезных препарата первого ряда без стрептоми-

цина, 21,4% – режим IIб, включавший от пяти до шести противо-

туберкулезных препаратов первого и второго ряда. 9,2% боль-

ных получали химиотерапию по режиму IV, предназначенному 

для больных с множественной лекарственной устойчивостью 

возбудителя туберкулеза и включавшему не менее пяти пре-

паратов второго ряда с минимальной продолжительностью 

лечения 18 месяцев. 20,4% пациентов получали индивидуаль-

ный режим химиотерапии по назначению врачебной комис-

сии в связи с индивидуальной непереносимостью отдельных 

противотуберкулезных лекарственных препаратов. У 11,2% 

больных лечение по поводу туберкулеза было завершено,  

Рис. 2. Продолжительность противотуберкулезной химиотерапии (в месяцах) до планового оперативного вмешательства 
на органах брюшной полости (число пациентов, n = 98)

Таблица 2.  Режимы противотуберкулезной химиотерапии 

Режим химиотерапии Количество 
больных

95% 
доверительный 

интервалабс. %
I 24 24,5 15,9, 33,1

IIа 13 13,3 6,5, 20,0
IIб 21 21,4 13,2, 29,6
IV 9 9,2 3,4, 14,9

Индивидуальный 
режим*

20 20,4 12,3, 28,5

Химиотерапия 
завершена

11 11,2 4,9, 17,6

Всего 98 100,0
* Примечание: был назначен врачебной комиссией в связи 
с индивидуальной непереносимостью отдельных противотуберку-
лезных лекарственных препаратов
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но у пациентов еще не было констатировано клиническое из-

лечение, и они не были переведены в III группу диспансерного 

наблюдения.

Продолжительность противотуберкулезной химиотерапии 

до момента оперативного вмешательства на органах брюш-

ной полости составила от двух до 28 месяцев, у половины 

больных она длилась от 4,25 до 12 месяцев, медиана составила 

семь месяцев (рис. 2). Только у 11,2% больных оперативное вме-

шательство проведено в срок до двух месяцев от начала хими-

отерапии: у четырех пациентов со злокачественными новооб-

разованиями желудочно-кишечного тракта (двум произведена 

резекция желудка, одному – гастрэктомия, одному – гастро- 

стомия), у пяти пациентов выполнено грыжесечение по пово-

ду грыж передней брюшной стенки, а у двух – лапароскопиче-

ская холецистэктомия. У всех этих больных отмечено гладкое 

течение послеоперационного периода. 

Всем больным выполнено рентгенологическое обследова-

ние. Стабильная рентгенологическая картина туберкулеза лег-

ких за время нахождения в стационаре отмечена у 80 (81,6%) 

больных, положительная динамика – у 16 (16,3%), отрицатель-

ная – у двух (2,0%). Отрицательная динамика была обусловлена 

наличием туберкулеза легких с множественной лекарствен-

ной устойчивостью возбудителя и связанной с ней сложностью 

формирования эффективного режима химиотерапии. 

Данные о структуре абдоминальной патологии, послужив-

шей причиной предпринятых оперативных вмешательств у 

больных туберкулезом, представлены в таблице 3. 

Наиболее частой причиной плановых оперативных вмеша-

тельств на органах брюшной полости у больных туберкулезом 

были грыжи передней брюшной стенки, составившие 43,9% 

случаев. Существенная часть представлена хирургическим ле-

чением злокачественных образований абдоминальных орга-

нов – 16,3%. По поводу предполагаемого туберкулезного по-

ражения органов брюшной полости операции осуществлены 

в 15,3% случаев. По поводу хронического калькулезного холе-

цистита оперировано 12,2%. Прочие заболевания, представ-

ленные в таблице, имели место в 12 случаях (12,2%). Четверо 

больных были прооперированы по поводу язвенной болезни 

желудка и 12-перстной кишки (4,1% случаев) и четверо – по 

поводу наружных кишечных свищей (4,1%): двум выполнено 

закрытие сигмостомы на втором этапе лечения после перене-

сенной ранее операции по поводу перфорации дивертикулов 

толстой кишки, а двум больным с наружными тонкокишечны-

ми свищами выполнена: в одном случае – правосторонняя 

гемиколэктомия, а в другом – резекция тонкой кишки. Диа-

гностическая лапароскопия по поводу асцитов неясной эти-

ологии выполнена 4,1% больных – на операции был выявлен 

цирроз печени. 

Виды оперативных вмешательств на органах брюшной по-

лости у больных туберкулезом отражены в таблице 4.

Самыми многочисленными операциями оказались гры-

жесечения с использованием сетчатых трансплантатов и без  

них – 43,9% случаев. Реже выполняли лапароскопические диа-

гностические и лечебные пособия – 41,8%. Операциям на же-

лудке и пищеводе подвергнуто 12 (12,2%) пациентов, на кишеч-

нике – семь (7,1%), на поджелудочной железе – один (1,0%).

Ранние осложнения плановых оперативных вмешательств 

имели место у шести (6,1%) больных и у трех (3,1%) закончи-

лись летально. Обострений, прогрессирования туберкулеза в 

раннем послеоперационном периоде не отмечено. 

Таблица 3.  Хирургическая патология органов брюшной полости у больных туберкулезом 

Диагноз Количество больных 95% доверительный 
интервалабс. %

Грыжи передней брюшной стенки
    в том числе:

43 43,9 34,0, 53,7

паховые 28 28,6 19,5, 37,6
послеоперационные вентральные 10 10,2 4,1, 16,3

    пупочные 5 5,1 0,7, 9,5
Туберкулез органов брюшной полости (предположительно) 15 15,3 8,1, 22,5
Хронический калькулезный холецистит 12 12,2 5,7, 18,8
Асцит неясной этиологии 4 4,1 0,1. 8,1
Злокачественные новообразования
    в том числе:

16 16,3 9,0, 23,7

желудка 8 8,2 2,7, 13,6
пищевода 4 4,1 0,1, 8,1

    толстой кишки 3 3,1 0,0, 6,5
    поджелудочной железы 1 1,0 0,0, 3,0
Язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки 4 4,1 0,1, 8,1
Наружный толстокишечный кишечный свищ (сигмостома) 2 2,0 0,0, 4,9
Наружный тонкокишечный кишечный свищ 2 2,0 0,0, 4,9
Всего 98 100.0
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У одного больного инфильтративным туберкулезом верх-

ней доли правого легкого, МБТ+, после выполнения лапаро-

скопической холецистэктомии развилась перфоративная 

язва 12-перстной кишки (возможно, связанная с ее термиче-

ским ожогом), что потребовало хирургической коррекции: ла-

паротомии и ушивания язвы (исход – выздоровление). Таким 

образом, у больных активным туберкулезом лапароскопиче-

ские вмешательства привели к осложнениям в 2,4% случаев, 

что укладывается в 0,3–3,0% осложнений, описанных в лите-

ратурных источниках другими авторами [9, 13, 20].

У одного пациента, страдавшего диссеминированным ту-

беркулезом легких, МБТ-, и туберкулезом почек, МБТ-, после 

грыжесечения с аллопластикой передней брюшной стенки 

по поводу большой послеоперационной вентральной грыжи 

возникло нагноение послеоперационной раны. Выполне-

но оперативное лечение в объеме вскрытия гнойника, от-

мечено длительное заживление послеоперационной раны 

вторичным натяжением. В целом частота осложнений гры-

жесечения при активном туберкулезе легких составила 2,3% 

(один пациент из 43). Этот показатель в популяции, по дан-

ным литературы, превышает 12%, что существенно выше [5, 

11, 17, 18, 21].

У одного больного фиброзно-кавернозным туберкулезом 

легких в фазе инфильтрации, МБТ+, которому предпринято на-

ложение обходного анастомоза по поводу рака головки под-

желудочной железы, в раннем послеоперационном периоде 

возникло внутрибрюшное кровотечение. Для его остановки 

потребовалась релапаротомия (исход – выздоровление). Из 

литературы известно, что после выполнения холецистоэнте-

роанастомоза остаются высокими уровни ранних осложнений 

(20–48%) и летальности (2,5–20%) [1, 6, 19].

Послеоперационная летальность также не превышала 

данных общемировой и российской статистики. Ниже пред-

ставлены клинические наблюдения летальных исходов в ран-

нем послеоперационном периоде.

Больной М., 53 лет, переведен в Туберкулезную клиниче-

скую больницу № 7 Департамента здравоохранения города 

Москвы (ТКБ № 7) 6 сентября 2010 г. из Туберкулезной клини-

ческой больницы № 3 им. профессора Г.А. Захарьина Департа-

мента здравоохранения города Москвы, где находился с марта 

2010 г. по поводу правостороннего плеврита туберкулезной 

этиологии и получал лечение, включая химиотерапию по ре-

жиму I. При эзофагогастродуоденоскопии выявлена опухоль 

размером 2,5 см на 40 см от резцов, при гистологическом  

Таблица 4.  Виды выполненных оперативных вмешательств

Название операции Количество больных 95% доверительный 
интервалабс. %

Грыжесечение
в том числе:

43 43,9 34,0, 53,7

 по Лихтенштейну 28 28,6 19,5, 37,6
 с аллопластикой передней брюшной стенки 15 15,3 8,1, 22,5

Лапароскопия
в том числе:

31 31,6 22,4, 40,9

 диагностическая с биопсией брюшины, внутрибрюшных 
лимфоузлов

15 15,3 8,1, 22,5

 холецистэктомия 12 12,2 5,7, 18,8
 диагностическая с биопсией печени 4 4,1 0,1, 8,1

Операции на желудке и пищеводе
в том числе:

16 16,3 9,0, 23,7

 гастрэктомия 6 6,1 1,3, 10,9
 субтотальная резекция желудка 2 2,0 0,0, 4,9
 гастростомия 2 2,0 0,0, 4,9
 проксимальная резекция желудка с нижней третью 
пищевода

2 2,0 0,0, 4,9

 резекция желудка 4 4,1 0,1, 8,1
Операции на кишечнике

в том числе:
7 7,1 2,0, 12,3

 левосторонняя гемиколэктомия 2 2,0 0,0, 4,9
 правосторонняя гемиколэктомия 2 2,0 0,0, 4,9
 закрытие сигмостомы 2 2,0 0,0, 4,9
 передняя резекция прямой кишки 1 1,0 0,0, 3,0
Наложение обходного анастомоза при раке головки 
поджелудочной железы

1 1,0 0,0, 3,0

Всего 98 100,0
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Туберкулёз и социально значимые заболевания12

исследовании обнаружен плоскоклеточный умеренно диффе-

ренцированный рак. При фибробронхоскопии патологии не 

выявлено, при компьютерной томографии обнаружено объ-

емное образование нижней трети пищевода и кардиоэзофа-

геального перехода, правосторонний осумкованный плеврит. 

Осмотрен онкологом, рекомендовано оперативное лечение. 

17 сентября 2010 г. выполнена операция в объеме тораколапа-

ротомии, резекции нижней трети пищевода и проксимальной 

резекции желудка, спленэктомии, дренирования брюшной и 

левой плевральной полости. Больной переведен в отделение 

реанимации, в раннем послеоперационном периоде отмечено 

поступление крови по дренажу из плевральной полости. Боль-

ной был экстренно взят на повторную операцию, произведена 

реторакотомия, ушивание источника кровотечения в нижнем 

углу раны. Во время операции развилась фибрилляция желу-

дочков, для купирования которой выполнена комплексная 

сердечно-легочная реанимация: восстановлен сердечный 

ритм, послеоперационная рана ушита. Больной переведен в 

отделение реанимации на продленную искусственную венти-

ляцию легких. Через 20 минут повторно зафиксирована аси-

столия, проводимые реанимационные мероприятия в течение 

30 минут эффекта не дали, была констатирована смерть боль-

ного 17 сентября 2010 г. 

При патологоанатомическом исследовании выявлен эндо-

фитно-экзофитный узловой (умеренно дифференцированный 

плоскоклеточный) рак нижней трети пищевода. Туберкулезная 

тотальная эмпиема правой плевральной полости. Послеопе-

рационное внутриплевральное кровотечение, гиповолемиче-

ский шок. 

Больной Д., 63 лет, госпитализирован в хирургическое от-

деление ТКБ № 7 9 ноября 2010 г. с жалобами на слабость, не-

домогание, периодические боли и вздутие живота, запоры, 

выделение слизи из прямой кишки, потерю 26 кг массы тела 

за год. Инфильтративный туберкулез С6 левого легкого выяв-

лен в августе 2009 года, лечение, включая химиотерапию по 

режиму I, проведено в противотуберкулезном диспансере по 

месту жительства. Так как в основе патогенеза туберкулезного 

процесса у данного пациента лежала продуктивная тканевая 

реакция, то на фоне частичного рассасывания инфильтрата 

в легких сформировалась туберкулема. Пациент был опери-

рован в МНПЦ борьбы с туберкулезом в апреле 2010 г., где 

выполнена резекция С6 левого легкого. В дальнейшем про-

должил лечение под наблюдением фтизиатра по месту жи-

тельства. 17 ноября 2010 г. произведена фиброколоноскопия: 

на расстоянии 15 см от ануса выявлена циркулярная опухоль, 

суживающая просвет кишки на две трети; опухоль с наложени-

ями фибрина, участками некрозов, бугристая. При гистологи-

ческом исследовании выявлена высокодифференцированная 

аденокарцинома. При компьютерной томографии обнаруже-

ны образования печени с четкими контурами размером до  

8 мм, вероятно, кисты. При эзофагогастродуоденоскопии –  

поверхностный гастрит. В предоперационном периоде полу-

чал инфузионную терапию, энтеральное питание. 29 ноября 

2010 г. выполнена операция – лапаротомия с передней ре-

зекцией прямой кишки. Гистологическое исследование уда-

ленной прямой кишки обнаружило диффузно-инфильтратив-

ный рак прямой кишки с инвазией всех слоев стенки кишки 

и прорастанием в брыжейку. В раннем послеоперационном 

периоде в отделении реанимации зафиксировано падение ар-

териального давления, в последующем остановка сердечной 

деятельности – реанимационные мероприятия с эффектом. 

Через 30 минут – повторная остановка сердечной деятельно-

сти, реанимационные мероприятия без эффекта, и 29 ноября 

2010 г. констатирована смерть больного. 

При патологоанатомическом исследовании подтвержде-

на высокодифференцированная муцинозная аденокарцинома 

прямой кишки; диффузный атеросклеротический кардиоскле-

роз; атеросклероз аорты с поражением более 75% площади; 

атеросклероз коронарных артерий с сужением просвета бо-

лее чем на одну треть; отек легких; очаги ишемии задней стен-

ки левого желудочка. Смерть больного последовала в раннем 

послеоперационном периоде от острой сердечно-сосудистой 

недостаточности. 

Больной К., 60 лет, переведен в ТКБ № 7 22 июля 2011 г. в 

связи с выявленными изменениями в легких из Городской 

клинической больницы № 36 Департамента здравоохране-

ния города Москвы, куда был доставлен по неотложным по-

казаниям с жалобами на боли в животе, слабость, отрыжку, 

рвоту после приема пищи. В 1993 г. перенес ушивание пер-

форативной язвы 12-перстной кишки. Из анамнеза известно, 

что регулярного лечения не получал ввиду злоупотребления 

алкоголем. Отмечал ухудшение состояния в течение послед-

них двух месяцев перед поступлением. После обследования 

установлен диагноз: Диссеминированный туберкулез легких 

в фазе инфильтрации и распада, МБТ-. ИБС: постинфарктный 

и атеросклеротический кардиосклероз. Начата противоту-

беркулезная терапия по режиму IIб с применением инъек-

ционных препаратов. При эзофагогастродуоденоскопии по 

малой кривизне желудка в нижней трети выявлена язва до  

6 см в диаметре, дно которой покрыто фибрином; антральный 

отдел деформирован, выявлен стеноз привратника. Выполне-

на установка назогастрального зонда с проведением его ниже 

12-перстной кишки. Пациенту была назначена инфузионная 

терапия, витаминотерапия. Для восполнения дефицита белка 

была назначена нутритивная терапия. 1 августа 2011 г. выпол-

нены резекция желудка по Ру, резекция конгломерата петель 

тонкой кишки. На операции выявлены декомпенсированный 

стеноз привратника, пенетрация язвы в головку поджелудоч-

ной железы, выраженный спаечный процесс, больше в терми-

нальных отделах тонкой кишки в виде плотного конгломерата. 
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Послеоперационный период в отделении реанимации ослож-

нился несостоятельностью анастомозов, развитием перитони-

та, что потребовало релапаротомии с резекцией анастомозов, 

дуоденостомии, повторных санаций брюшной полости. Со-

стояние больного оставалось крайне тяжелым, на фоне нарас-

тания полиорганной недостаточности, перитонита и абдоми-

нального сепсиса 25 августа 2011 г. наступила смерть.

При патологоанатомическом исследовании подтвержден 

диссеминированный туберкулез легких в фазе прогрессиро-

вания, постинфарктный кардиосклероз задне-боковой пере-

городочной области левого желудочка с хронической анев-

ризмой задней стенки и склерозом эндокарда, атеросклероз 

коронарных артерий с поражением более 50% и стенозирова-

нием просвета на 75%. Хроническая гигантская язва 12-перст-

ной кишки с пенетрацией в головку поджелудочной железы 

и декомпенсированным стенозом привратника. Хронический 

алкоголизм с полиорганными поражениями. Серозно-фибри-

нозный и желчный перитонит.

Таким образом, из трех умерших двое оперированы по по-

воду угрожающих жизни онкологических заболеваний после 

проведения интенсивной фазы или полного курса противо-

туберкулезной терапии. Третий пациент подвергнут радикаль-

ной операции необоснованно рано, без достаточного по про-

должительности противотуберкулезного лечения.

Выводы
1. Структура заболеваний органов брюшной полости, 

служащих причиной планового хирургического лечения,  

у больных активным туберкулезом легких представле-

на главным образом грыжами передней брюшной стенки  

(43 чел. – 43,9%), злокачественными заболеваниям абдоми-

нальных органов (16 чел. – 16,3%), подозрением на их тубер-

кулезное поражение (15 чел. – 15,3%) и хроническим кальку-

лезным холециститом (12 чел. – 12,2%). 

2. При активном туберкулезном процессе легких в плано-

вой хирургии сопутствующих заболеваний органов брюш-

ной полости доминировали грыжесечения с использова-

нием сетчатых трансплантатов и без них (43 чел. – 43,9%) и 

лапароскопические диагностические и лечебные пособия 

(41 чел. – 41,8%). Существенно реже применяли более инва-

зивные вмешательства: на желудке и пищеводе – у 12 чел. 

(12,2%), на кишечнике – у семи (7,1%), на поджелудочной  

железе – у одного (1,0%).

3. Анализ результатов плановых оперативных пособий по 

поводу абдоминальной патологии, сопутствующей туберкуле-

зу, показал, что частота осложнений и послеоперационная ле-

тальность не превышают таковых в популяции в целом. Про-

ведение комбинированной противотуберкулезной терапии 

четырьмя-пятью препаратами в течение двух и более месяцев 

до стабилизации туберкулезного процесса позволяет избе-

жать его обострения в раннем послеоперационном периоде.

4. Показания к хирургическому лечению изучаемого кон-

тингента пациентов не отличаются от таковых при отсут-

ствии туберкулеза. Абсолютным противопоказанием со 

стороны специфического процесса служит отсутствие или 

недостаточная продолжительность противотуберкулезной 

химиотерапии. У пациентов с сочетанием злокачественных 

новообразований желудочно-кишечного тракта и туберку-

леза целесообразно выполнение оперативного вмешатель-

ства в кратчайшие сроки, после двух-трех недель интенсив-

ного курса противотуберкулезной терапии.

5. Хирургическую коррекцию грыж передней брюшной 

стенки у больных туберкулезом необходимо выполнять при 

стихании активности туберкулезного процесса на этапе про-

должения курса химиотерапии или после его завершения. 

6. Декомпенсация стенозирующих заболеваний желудоч-

но-кишечного тракта при активном туберкулезе требует 

выполнения двухэтапных вмешательств: первый – дрениру-

ющий (гастростомия, колостомия, энтеростомия) – прово-

дится в неотложном (отсроченном) порядке, второй – ради-

кальный (резекционный) – после проведения интенсивной 

фазы специфического лечения.
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