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Введение. Абдоминальный туберкулез (АТ) – 
специфическое поражение органов пищеварения, 
брюшины, лимфатических узлов, брыжейки тон-
кой кишки и забрюшинного пространства.

По данным российских исследователей, пери-
од благополучия относительно туберкулеза, свя-
занный с низкой заболеваемостью и ее постоян-
ным снижением, за рубежом закончился в 1985 г., 
а в России – 5 лет спустя [1, 2]. Результаты мнимых 
успехов борьбы с туберкулезной инфекцией, вну-
шаемые мировой общественности на протяжении 
почти трех десятилетий, обернулись трагедией для 
многих миллионов людей. По данным ВОЗ заболе-
ваемость туберкулезом в прошедшем десятилетии 
увеличилась с 160 млн в 2000 г. до 180 в 2010 г. 
По прогнозам число новых случаев туберкулеза 
возрастет до 90 млн, из которых 8 млн связаны 
с ВИЧ-инфекцией [3].

Напряженную ситуацию по туберкулезу под-
держивают неблагоприятные социально-эконо-
мические процессы, миграция населения, а также 
рост лекарственной устойчивости микобактерий 
к противотуберкулезным препаратам [4].

Несмотря на то, что удельный вес внелегочных 
форм туберкулеза увеличился за период с 1990 по 
2000 г. с 1,8 до 8,9 %, темпы роста заболеваемости 
внелегочными формами туберкулеза отставали от ле-
гочных [5–6]. Более того, за последние годы в России, 
согласно официальной статистике, на фоне явной не-
благоприятной ситуации – роста числа остропрогрес-
сирующих форм, высокого процента рецидивов – 
отмечено неуклонное снижение заболеваемости 
внелегочным туберкулезом, удельный вес которого 
в структуре заболеваемости туберкулезом сократился 
с 6,2 % в 1995 г. до 3,8 % в 2003 г. [7]. 

Среди внелегочных форм особое место зани-
мает АТ, составляющий в Российской Федерации 

2–3 % от всех внелегочных специфических пора-
жений [6]. У больных АТ сопутствующая неспеци-
фическая патология органов пищеварения приво-
дит к затруднениям в диагностике основного забо-
левания. В преобладающем большинстве случаев 
туберкулез органов желудочно-кишечного тракта 
выявляется несвоевременно: либо при проведении 
оперативных вмешательств по поводу его ослож-
нений, либо на секции [6].

Патогенез. АТ чаще развивается вторично 
в результате лимфогенного заноса бактерий из дру-
гих органов. Как первичное поражение он может 
возникать при алиментарном пути проникновения 
инфекции. Изолированное поражение одного орга-
на встречается редко, чаще в специфический про-
цесс вовлекается несколько анатомических образо-
ваний. Морфологические изменения при туберку-
лезном мезадените такие же, как при туберкулезе 
периферических, внутригрудных лимфатических 
узлов. При туберкулезе кишечника они характери-
зуются инфильтрацией, изъязвлением и рубцева-
нием. Язвы располагаются по ходу кровеносных 
и лимфатических сосудов, начиная с брыжеечного 
края. На серозном покрове помимо язв часто име-
ются бугорковые высыпания. Туберкулезные язвы 
редко перфорируют, чаще рубцуются. В результате 
формируются структуры, которые могут быть как 
единичными, так и множественными. При инфильт-
ративной форме туберкулеза кишечника происхо-
дит утолщение кишечной стенки (опухолевидное 
поражение).

Туберкулезный перитонит – поражение брю-
шины – может развиваться изолированно, как са-
мостоятельное заболевание или как осложнение 
туберкулеза органов брюшной полости. Различают 
экссудативную и слипчивую (пластическую) фор-
мы перитонита. При экссудативной форме проис-
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ходит скопление в брюшной полости серозной, 
серозно-гнойной или геморрагической жидкости. 
Брюшина утолщена, гиперемирована, содержит 
множество бугорков или казеозных бляшек, часть 
из которых с изъязвлением. При слипчивой форме 
перитонита отмечается повышенная экссудация 
фибрина в брюшную полость, в результате чего 
между листками брюшины образуются множе-
ственные спайки. Между спайками располагается 
осумкованный выпот.

Клиника. Возможны следующие симптомы 
и признаки: лихорадка, ночные поты, потеря массы 
тела, снижение аппетита, диарея, тошнота, рвота. 
Боли в животе, часто неопределенного характера, 
характер болей от тупых ноющих до приступообраз-
ных колик. Пальпация живота и перкуссия вызыва-
ют боль, могут прощупываться единичные и множе-
ственные образования в брюшной полости. Участки 
притупления при перемене положения больного ме-
няются, выявляется симптом флюктуации. Стенки 
живота напряжены. У больных могут развиваться 
приступы кишечной непроходимости с острой болью 
и напряжением брюшной стенки.

Диагностика. Сложность диагностики АТ 
определяется многообразием патогенетических 
механизмов, морфологических и клинических 
проявлений, отсутствием специфических при-
знаков гастроинтестинальных поражений на 
различных уровнях желудочно-кишечного трак-
та. Увеличенные лимфатические узлы брюшной 
полости можно выявить с помощью ультразву-
кового сканирования, рентгенологического ис-
следования, компьютерной томографии. При 
рентгенологическом исследовании кишечника 
у больных туберкулезным мезаденитом отме-
чается расширение петли двенадцатиперстной 
кишки, отсутствие в толстой кишке гаустр, нару-
шение моторики желудка и кишечника. В случае 
туберкулезного поражения кишечника отмечают 
рефлекторную задержку бария в желудке, дефек-
ты наполнения и петель тонкой кишки в виде за-
зубренности контуров, контрастных пятен, спаз-
мы и атонические расширения петель. В области 
изъязвленного участка кишки наблюдается де-
фект наполнения, после прохождения бария этих 
участков видны остатки контрастного вещества 
в виде крапчатого рисунка.

Гемограмма обычно не изменена, во время 
обострения увеличивается СОЭ, число палочко-
ядерных нейтрофилов, лимфоцитов.

Реакция на туберкулин обычно выраженная. 
При проведении подкожной туберкулиновой про-
бы Коха возможна очаговая реакция в виде появле-
ния или усиления боли в брюшной полости.

При бактериологическом исследовании жид-
кости, аспирированной из брюшной полости, 
в некоторых случаях удается обнаружить микобак-
терии туберкулеза (МБТ) [4].

С целью верификации диагноза в неясных 
случаях все шире используют лапароскопию 
с биопсией мезентериальных лимфатических узлов 
и брюшины с последующим цитологическим и ги-
стологическим исследованием. При туберкулезном 
поражении нижнего отдела кишечника, туберку-
лезе желудка с успехом используют гастроскопию 
и колоноскопию с биопсией слизистой оболочки.

Для улучшения эффективности лечения необ-
ходима оптимизация и совершенствование диагно-
стических методов. В связи с этим все большее вни-
мание клиницистов привлекают методы ускорен-
ной диагностики внелегочного туберкулеза [8, 9]. 
Для индикации МБТ в последние годы внедряется 
недавно разработанная научно-производственным 
центром медицинских и промышленных биотехно-
логий “Спектролюкс” (Россия) методика лазерно-
флюоросцентного выявления микобактерий тубер-
кулеза. Диагностика различных форм туберкулеза 
производится путем анализа уровня интегральной 
флюоресценции и оптической плотности биомате-
риала крови или других субстратов больных. При 
облучении биосубстрата лазером с длиной волны 
633 нм основным флюорохромом являются порфи-
рины и порфиринсодержащие соединения плазмы 
крови и порфирины МБТ. Лазерно-флуоресцентная 
диагностика (ЛФД) обладает рядом преимуществ по 
сравнению с традиционными методами (люминес-
центная микроскопия, посев, иммуноферментный 
анализ). Так, ЛФД обладает возможностью прямого 
определения порфиринов инфекционного агента, 
сочетающегося с высокой воспроизводимостью, до-
стоверностью, чувствительностью, позволяющей 
выявлять их в исследуемой биопробе с быстротой 
проведения анализа (1–3 мин). Методика и аппара-
тура могут использоваться: для скрининга больших 
масс исследуемых людей (выявления групп риска 
и дальнейшего обследования в специализированных 
противотуберкулезных учреждениях), для ранней 
диагностики легочных и внелегочных форм тубер-
кулеза, для осуществления мониторинга при лече-
нии больных туберкулезом и оценки эффективно-
сти проводимой химиотерапии в режиме реального 
времени, для раннего выявления лекарственной 
устойчивости к препаратам первого ряда и свое-
временной корректировки лечения [10].

Е.П. Пашков с соавт. (2009) исследовали осо-
бенности лазерно-индуцированной флюоресцен-
ции 19 видов бактерий, в том числе 17 видов ми-
кобактерий [11]. Идентификация микроорганизмов 
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была проведена с помощью измерения спектраль-
но-флуоресцентной характеристики. В результате 
создана библиотека спектрально-флуоресцентных 
характеристик микобактерий в различных кон-
центрационных и ассоциативных соотношениях, 
которая явилась основой базы данных для иденти-
фикации микобактерий лазерно-флюоросцентным 
методом. Для повышения интенсивности флюорес-
ценции микобактерий авторы рекомендуют эффект 
мирамистина, учет рассеивающих характерис-
тик среды для корректировки исследования фак-
торным анализом. При этом эффективность метода 
составляет 80–90 % [11].

Молекулярно-генетические методы диа-
гностики ТБ. Раннее и более точное выявление 
туберкулеза (ТБ), включая заболевание с отрица-
тельным мазком, связанное с ко-инфекций ВИЧ, 
а также усиление потенциала диагностики мно-
жественно-лекарственно-устойчивой формы ту-
беркулеза (МЛУ ТБ) являются всеобщими задача-
ми в борьбе с ТБ. Стандартные лабораторные ме-
тоды устарели и требуют много времени, поэтому 
научно-исследовательская работа ставит своей 
целью создание новых технологий для оператив-
ного обнаружения ТБ [12].

В последние годы в связи с увеличением доли 
МЛУ ТБ начали активно внедрять использование 
молекулярно-генетических методов диагностики 
заболевания и генных мутаций, ведущих к разви-
тию резистентности к противотуберкулезным пре-
паратам [1–14]. Xpert MTB/RIF представляет собой 
автоматизированный тест амплификации нуклеино-
вых кислот (ТАНК), основанный на использовании 
картриджей в платформе GeneXpert Dx. Это полно-
стью автоматизированная система, включающая три 
процесса (подготовка образца, амплификация и вы-
явление), проведение которых необходимо для мо-
лекулярного анализа, основанного на ПЦР в режиме 
реального времени. Система предоставляет прямые 
оптические показатели по ампликонам во время ре-
акции. Результат ПЦР известен через два часа, в то 
время как картридж остается герметичным без воз-
можности контаминации ампликонами.

Согласно литературным данным, примене-
ние новейших технологий, основанных на ПЦР, 
не столь эффективно по отношению к диагно-
стированию внелегочного туберкулеза, одна-
ко использование теста Xpert MTB/RIF имеет 
определенные преимущества [14]. Связано это 
с высокой чувствительностью и высокой спец-
ифичностью данного теста и способностью ам-
плифицировать копии ДНК, даже в пробах с низ-
ким содержанием микробных телец в патологи-
ческом материале [15].

Дифференциальный диагноз. Необходимо 
проводить дифференциальную диагностику со 
злокачественными новообразованиями брюшной 
полости, тифопаразитарными заболеваниями, ки-
шечными инфекциями, перитонитами и асцитами 
другой этиологии и др.

Осложнения. Наблюдаются следующие ослож-
нения – кровотечения, образование наружных и внут-
ренних свищей, перфорация кишечника и развитие 
калового перитонита, кишечная непроходимость, 
амилоидоз внутренних органов и др. [16].

Прогноз. При своевременном выявлении 
и правильном лечении туберкулез кишечника кли-
нически и морфологически излечим. Однако на 
месте изъязвлений в кишечнике могут образовать-
ся различной величины рубцы, что в последствии 
может привести к кишечной непроходимости.
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НЕАЛКОГОЛЬНАЯ ЖИРОВАЯ БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ: 

РОЛЬ УЛЬТРАЗВУКОВОГО МЕТОДА ИССЛЕДОВАНИЯ В ЕЕ ДИАГНОСТИКЕ 

Ж.А. Алдашева

Установлено, что сонографические параметры печени при неалкогольном стеатозе, стеатогепатите и циррозе 
при прогрессировании процесса увеличивают выраженность признаков жировой инфильтрации. 

Ключевые слова: стеатоз печени; стеатогепатит; цирроз печени; сонографические показатели.

УЗИ печени наиболее широко используется 
в повседневной практике в диагностике неал-
когольной жировой болезни печени (НАЖБП). 
С помощью УЗИ можно верифицировать гепа-
томегалию, косвенно оценить степень стеатоза 
печени и зарегистрировать формирование пор-
тальной гипертензии. При отсутствии у паци-
ента клинической симптоматики и выявлении 
отклонений функциональных печеночных тес-
тов, а также при невозможности проведения 
гистологического исследования ткани печени 
УЗИ может служить единственным методом, не-
обходимым для распознавания стеатоза печени, 
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