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РЕЗЮМЕ
Абдоминальный туберкулез — специфическое туберкулезное поражение органов брюшной полости. У детей абдоминальный тубер-
кулез в большинстве своем вторичен, встречается в основном в виде мезаденита и туберкулеза кишечника. В большинстве (63–96%) 
случаев процесс локализуется в илеоцекальном отделе кишечника. Представлен случай несвоевременно выявленного абдоминального 
туберкулеза с поражением лимфатических узлов брюшины и кишечника у ребенка с туберкулезом внутригрудных лимфатических 
узлов всех групп в фазе уплотнения и начала кальцинации. При обследовании (компьютерная томография) установлено поражение 
илеоцекального отдела толстого кишечника, гистологическое исследование биопсийного материала, взятого при эндоскопии тол-
стого кишечника, показало гранулематозный колит микобактериальной природы. Ведущим клиническим проявлением был синдром 
мальабсорбции с нарастающей белково-энергетической недостаточностью. Особенность заболевания заключалась в редкой локали-
зации специфического поражения — в тонком кишечнике с развитием стеноза тощей кишки, что привело к выраженному нарушению 
энтерального питания, развитию синдрома мальабсорбции с выраженной трофологической недостаточностью. Решающим фактором 
в установлении причины сформировавшегося синдрома мальабсорбции была лапаротомия, которую провели при развитии симпто-
мов острой кишечной непроходимости. По нашему мнению, показанием к диагностической лапароскопии у детей с абдоминальным 
туберкулезом следует считать нарушение энтерального питания, синдром мальабсорбции, неподдающиеся коррекции на терапевти-
ческом этапе лечения.
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дром мальабсорбции, стеноз тощей кишки, компьютерная томография, гистологическое исследование.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Поддубная Л.В., Дубакова Г.Ф., Гелескул Т.С., Шилова Е.П., Колпакова Т.А., Осипенко М.Ф., Никонов С.Д., 
Дробышева В.П. Абдоминальный туберкулез у ребенка раннего возраста (клиническое наблюдение). РМЖ. Медицинское обозрение. 
2023;7(5):337–342. DOI: 10.32364/2587-6821-2023-7-5-13.

Abdominal tuberculosis in a baby (case report)
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ABSTRACT
Abdominal tuberculosis is a specific tuberculous lesion of the abdominal organs. In children, abdominal tuberculosis is mostly secondary, 
occurring mainly in the form of mesadenitis and intestinal tuberculosis. In most cases (63–96%), the process is localized in the ileocecal 
valve. The article presents a case of untimely diagnosed abdominal tuberculosis with lymph node lesions of the peritoneum and intestines in 
a child with intrathoracic lymph node tuberculosis of all groups during densification and the calcification onset. The examination (computed 
tomography) revealed a lesion of the ileocecal valve, while histology of biopsy material taken during colonoscopy showed granulomatous 
colitis of mycobacterial nature. The leading clinical manifestation was malabsorption syndrome with increased protein-energy undernutrition. 
The disease pattern was the rare localization of a specific lesion — in the small intestine with the development of jejunal stenosis, which led to a 
significant disorder of enteral nutrition and the development of malabsorption syndrome with severe trophological insufficiency. The decisive 
factor in determining the cause of the malabsorption syndrome was laparotomy, which was performed in presented signs of acute intestinal 
obstruction. In our opinion, an indication for diagnostic laparoscopy in children with abdominal tuberculosis should be considered the enteral 
nutrition disorder and malabsorption syndrome, which cannot be corrected at the therapeutic process stage.
KEYWORDS: primary generalized tuberculosis, mycobacterium tuberculosis, intestinal tuberculosis, mesadenitis, malabsorption syndrome, 
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ВВедение
Понятие «внелегочный туберкулез» объединяет фор-

мы туберкулеза различной локализации, кроме туберкуле-
за органов дыхания [1, 2]. Одной из таких форм является 
абдоминальный туберкулез — специфическое туберкулез-
ное поражение органов пищеварения, лимфатических уз-
лов брыжейки, забрюшинного пространства, брюшины, 
печени и селезенки. В последние десятилетия изолирован-
ное поражение одного из органов брюшной полости встре-
чается достаточно редко, чаще в специфический процесс 
вовлекаются одновременно несколько анатомических об-
разований, потому клинические проявления абдоминаль-
ного туберкулеза многолики, при этом патогномоничные 
симптомы отсутствуют, процесс протекает под маской дру-
гих заболеваний [3–6]. Наиболее частой формой абдоми-
нального туберкулеза является поражение брыжеечных 
лимфатических узлов (мезаденит), когда при лимфогенном 
или гематогенном прогрессировании микобактерии тубер-
кулеза (МБТ) проникают в кишечник, где развивается специ-
фический процесс [2, 7]. Возможно первичное поражение 
кишечника при алиментарном пути распространения ин-
фекции вследствие приема в пищу продуктов, инфициро-
ванных МБТ [2, 8]. Существует деглютационный механизм 
поражения кишечника — заглатывание большого количе-
ства бактерий мокроты при наличии легочного туберкулеза 
с очагами распада (спутогенная теория). До 1980 г. спутоген-
ная теория генерализации туберкулезного процесса не при-
знавалась [7], однако в период ухудшения эпидемической си-
туации по туберкулезу, роста доли туберкулезного процесса 
с распадом, в том числе и казеозной пневмонии, выделен 
и спутогенный путь поражения кишечника [5]. Патоморфо-
логические варианты туберкулеза кишечника представлены 
язвенной, гипертрофической или язвенно-гипертрофиче-
ской формами. В большинстве (63–96%) случаев процесс 
локализуется в илеоцекальном отделе кишечника, редко 
поражаются тощая кишка, желудок [2, 6]. Современные лу-
чевые методы обследования, в том числе компьютерная то-
мография (КТ) брюшной полости, также подтверждают эти 
данные: илеоцекальная область поражается более чем в 90% 
случаев, другие отделы желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
вовлекаются в туберкулезный процесс редко [9].

Абдоминальный туберкулез у детей — редкая внелегоч-
ная локализация, его диагностика остается сложной зада-
чей из-за его неспецифических клинических особенностей 
и неясных рекомендаций относительно наилучших диагно-
стических инструментов [10, 11]. Мы наблюдали редкий 
клинический случай — абдоминальный туберкулез с пора-
жением мезентериальных лимфатических узлов, брюшины, 
тонкой и толстой кишки, осложненный кишечной непрохо-
димостью и стенозом тощей кишки, у ребенка раннего воз-
раста, который приводим в данной публикации.

клиническое наблюдение
Пациентка К., 2 года (дата рождения: 12.06.2019), посту-

пила в детскую туберкулезную больницу 28.10.2021. Девочка 
от 8-й беременности, 3-х родов. Роды в срок, самопроизволь-
ные, родилась с массой 3430 г, длиной 55 см. Закричала сра-
зу, оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. Ранний неонатальный 
период протекал без патологии. В роддоме проведены две 
прививки: БЦЖ против туберкулеза и прививка от гепатита B. 
На грудном вскармливании находилась до 1 мес., далее пере-
ведена на искусственное вскармливание коровьим молоком 

(от адаптированных молочных смесей мать отказывалась), 
т. е. у грудного ребенка вскармливание было нерациональ-
ное и неадаптированное. В возрасте 8 мес. диагностирова-
ли железодефицитную анемию (ЖДА) средней степени тя-
жести (гемоглобин (Hb) 78–90 г/л). Проводилась коррекция 
вскармливания, лечение анемии (препараты железа), однако 
показатели Hb сохранялись на уровне 80–92 г/л. В мае 2021 г. 
консультирована фтизиатром по поводу контакта с отцом, 
больным диссеминированным туберкулезом в фазе распада, 
МБТ(+) с сохраненной лекарственной чувствительностью. 
Проба Манту с 2 туберкулиновыми единицами (ТЕ) ППД-Л 
от 21.05.2021 отрицательная. Профилактическое лечение 
не получала. В сентябре 2021 г. девочка перенесла кишеч-
ную инфекцию (гастроэнтерит средней степени тяжести). 
Через 1 мес. (09.10.2021) госпитализирована в детскую ин-
фекционную больницу с диагнозом: новая коронавирусная 
инфекция (исследование мазка методом полимеразной цеп-
ной реакции (ПЦР) с положительным результатом — вы-
явлена РНК SARS-CoV-2 от 06.10.2021), двусторонняя по-
лисегментарная пневмония вирусной этиологии средней 
степени тяжести, дыхательная недостаточность 0-й степени. 
Обращали на себя внимание гипотрофия, ЖДА (Hb от 66 
до 110 г/л), выраженная гипопротеинемия (белок от 1,12 
до 0,1 г/л в динамике), периферические отеки, увеличе-
ние объема живота, стул 5–7 раз в день. Исследование кала 
на скрытую кровь с положительным результатом, сплошь 
выявлены лейкоциты. При проведении КТ органов грудной 
клетки от 11.10.2021 обнаружено увеличение внутригруд-
ных лимфатических узлов всех групп с обеих сторон с при-
знаками кальцинации и очаговые тени в легких с обеих сто-
рон. Ребенок переведен в детскую туберкулезную больницу 
(28.10.2021). При поступлении состояние тяжелое: выражены 
общие симптомы интоксикации, пониженное питание, мас-
са тела 9,0 кг (дефицит массы тела составляет 36%), подкож-
но-жировой слой отсутствует в области живота и конечно-
стей, тургор тканей снижен, кожные покровы бледные, сухие, 
кожа собирается в складку. Аппетит снижен. В легких дыхание 
проводится по всем полям, жесткое, хрипов нет. Тоны серд-
ца приглушены, частота сердечных сокращений 100 в 1 мин. 
Живот увеличен в объеме, вздут, мягкий, доступен пальпации, 
симптомы раздражения брюшины не определяются. Пери-
стальтика кишечника прослушивается. Из представленных 
данных предыдущих обследований отмечалась протеинурия 
от 1,12 до 0,1 г/л в динамике, гипохромная анемия с уровнем 
Hb от 66 до 110 г/л; гипоальбуминемия от 19,7 до 24,8 г/л. КТ 
органов грудной клетки от 25.11.2021: сохраняются призна-
ки туберкулеза внутригрудных лимфатических узлов в фазе 
уплотнения и частичной кальцинации, с наличием кальцини-
рованных очагов в легких справа (С10) и слева (С1–2), мяг-
котканных очагов справа (С4) и слева (С1-2) (рис. 1).

На КТ органов брюшной полости от 25.11.2021 опре-
деляются множественные абдоминальные лимфатиче-
ские узлы с кальцинацией и формированием конгломера-
тов до 10 мм (рис. 2), неравномерное утолщение стенок 
слепой кишки, контуры слизистой нечеткие, принимают 
«пушистый» вид. Отмечается вовлечение в процесс дис-
тальных отделов подвздошной кишки и начальной части 
восходящего отдела толстого кишечника. Визуализиру-
ются раздутые петли поперечно-ободочной кишки, запол-
ненные газом, нисходящего отдела и сигмовидной кишки, 
заполненные жидким содержимым.

При исследовании промывных вод желудка (ПВЖ) 
на МБТ методом ПЦР (Gene Xpert) определена ДНК МБТ, чув-
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ствительной к рифампицину. Микроскопия (световая, люми-
несцентная) ПВЖ, посев на жидкие и плотные питательные 
среды МБТ не выявили. Микроскопия кала (трехкратно): 
кислотоустойчивые МБТ не выделены. На основании данных 
обследования был поставлен диагноз: генерализованный 
первичный туберкулез (А16.7.2.1.1.1.2): туберкулез внутри-
грудных лимфатических узлов всех групп с обеих сторон 
в фазе уплотнения и начала кальцинации, осложненный лим-
фогенным прогрессированием (очаги отсева) в участок С1–2 
левого и С10 правого легкого, МБТ(-), ПЦР(+) с чувстви-
тельностью к рифампицину. Абдоминальный туберкулез: ту-

беркулез внутрибрюшных и забрю шинных лимфатических 
узлов в фазе уплотнения и начала кальцинации, туберкулез 
кишечника в фазе инфильтрации. Сопутствующие заболева-
ния: белково-энергетическая недостаточность тяжелой сте-
пени. Гипохромная анемия средней степени.

Пациентка получала энтеральное питание адаптирован-
ной смесью на основе гидролизатов белка через зонд дробно 
по 10 мл в час. Проводилось лечение соответственно распро-
страненности туберкулезного процесса и тяжести состояния 
пациентки: назначен индивидуализированный режим химио- 
терапии с применением противотуберкулезных препара-
тов — левофлоксацина, изониазида, пиразинамида, рифам-
пицина. Добавлена патогенетическая терапия (ферментные 
препараты, гепатопротекторы, витамины), лечение сопут-
ствующей патологии (препараты железа, парентеральное 
введение альбумина, глюкозо-калиевой смеси с инсулином). 
Состояние ребенка оставалось тяжелым вследствие синдро-
ма мальабсорбции и выраженных гастроинтестинальных 
симптомов (тошнота, рвота, метеоризм, нарушение стула, 
чаще с преобладанием поноса или чередованием запора 
и поноса). Кормление ребенка проводилось дозированно, 
по 10–15 мл молочной смеси, однако и этот объем ребенок 
усваивал плохо, кормление заканчивалось рвотой, вздути-
ем живота. Консультирована хирургом (10.11.2021): острая 
хирургическая патология исключена. Для проведения па-
рентерального питания и для дальнейшей диагностики ребе-
нок переведен в областную клиническую больницу. За вре-
мя нахождения в стационаре (с 01.12.2021 по 10.02.2022) 
на фоне комбинированной антибактериальной (меронем, 
линезолид) и противотуберкулезной терапии, парентераль-
ного питания отмечалась незначительная положительная 
динамика. Однако при попытке увеличения объема питания 
вновь отмечалось усиление гастроинтестинальных симпто-
мов. Проводилось обследование с целью исключения болез-
ни Крона, болезни Гиршпрунга. Выполнено эндоскопическое 
исследование верхних отделов ЖКТ, выявившее очаговую 
эритематозную гастропатию. Проведено эндоскопическое 
исследование кишечника (20.12.2021): очаговый колит; ги-
стологическое заключение: гранулематозный колит, вероят-
нее всего микобактериальной природы.

Ребенок заочно консультирован в ФГБУ НМИЦ 
ФПИ Минздрава России и ФГБУ СПб НИИФ Минздрава Рос-
сии. Выставленный ранее клинический диагноз подтверж-
ден. Рекомендована госпитализация ребенка в клинику 
ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России для дальнейшего 
обследования и лечения.

В отделении гастроэнтерологии (с 22.02.2022 
по 09.03.2022) ребенок консультирован педиатром-пуль-
монологом, аллергологом-иммунологом, неврологом. 
При проведении повторных эндоскопических и ультра-
звуковых исследований выявлены: умеренная гепатоме-
галия, перерастянутые петли кишечника во всех отделах 
с маятникообразной перистальтикой, пневматоз полостей 
кишечника верхнего этажа; подтвержден очаговый колит 
с участком сужения кишки в селезеночном углу. Высказа-
но предположение о хронической динамической кишечной 
непроходимости. Доминирующим в клинической картине 
оставался синдром задержки физического развития с бел-
ково-калорийной недостаточностью 1–2-й степени сме-
шанного генеза. Находясь в стационаре, пациентка получа-
ла парентеральное питание (специализированное лечебное 
питание для детей от 1 года до 10 лет на основе гидроли-
зованного белка молочной сыворотки по 120 мл 4–5 раз 

Рис. 1. Компьютерная томограмма органов грудной 
клетки: признаки туберкулеза внутригрудных лимфатиче-
ских узлов в фазе уплотнения и частичной кальцинации 
с наличием кальцинированных очагов в С10 правого и 
С1–2 левого легкого и мягкотканных очагов в С4 правого 
и С1–2 левого легкого
Fig. 1. Chest computed tomography: signs of intrathoracic 
lymph node tuberculosis during densification and partial 
calcification. Calcified foci in C10 of the right lung and C1-2  
of the left lung; soft tissue foci in C4 of the right lung and C1-2 
of the left lung

Рис. 2. Компьютерная томограмма органов брюшной 
полости от 25.11.2021: определяются множественные 
абдоминальные лимфатические узлы с кальцинацией, 
формирующие конгломераты до 10 мм
Fig. 2. Abdominal computed tomography dated 25.11.2021: 
multiple abdominal lymph nodes calcification forming masses 
up to 10 mm
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в день, смесь аминокислот и жировая эмульсия для парен-
терального питания по 25 мл/кг/сут — 296 ккал, 10% глю-
коза 350 мл), изониазид, рифампицин, пиразинамид, вита-
мин D 1500 МЕ в сутки, витамины группы В.

Состояние ребенка резко ухудшилось 09.03.2022 за счет 
нарастания признаков кишечной непроходимости: резко 
выраженное вздутие живота, рвота. По экстренным показа-
ниям проведена лапаротомия с ревизией брюшной полости, 
выявлен участок тонкой кишки со стенозом, выполнена ре-
зекция данного участка с последующим наложением Т-об-
разного анастомоза с энтеростомой. Исследование опе-
рационного материала выявило участок стеноза до 0,1 см 
на протяжении 0,5 см; при микроскопическом исследова-
нии во всех слоях кишки (преимущественно в подслизи-
стой и мышечной оболочке) выявлялись многочисленные 
эпителиоидно-клеточные и гигантоклеточные гранулемы 
с гигантскими многоядерными клетками типа Лангханса. 
По результатам клинического наблюдения, проведенного 
оперативного лечения и микроскопического исследования 
оперативного материала установлена причина синдро-
ма мальабсорбции у ребенка — туберкулез тощей кишки, 
осложненный стенозом с развитием кишечной непроходи-
мости. Иммунодиагностические тесты на подтверждение ту-
беркулезного генеза заболевания в динамике: проба Манту 
с 2 ТЕ от 21.05.2021 — отрицательная, от 25.0320.22 — 
папула 7 мм; проба «Диаскинтест» от 25.03.2022 — отри-
цательная, от 03.06.2022 — папула 12 мм; квантифероно-
вый тест от 29.03.2022 — положительный.

Для продолжения основного курса лечения (ОКЛ) ге-
нерализованного туберкулеза ребенок 14.04.2022 переве-
ден в филиал ГБУЗ НСО «ГОНКТБ» — Детскую туберкулез-
ную больницу, где находился на лечении до 04.10.2022 с 
клиническим диагнозом: «Генерализованный первичный тубер-
кулез (А 16.7.2.1.1.1.2): туберкулез внутригрудных лимфатиче-
ских узлов всех групп с обеих сторон в фазе уплотнения и нача-
ла кальцинации, осложненный очагами отсева в левое (С1–2) 
и правое (С10) легкие, МБТ(-). Абдоминальный туберкулез: 
туберкулез внутрибрюшных и забрю шинных лимфатических 
узлов в фазе уплотнения и начала кальцинации, туберкулез 
кишечника в фазе инфильтрации и рубцевания, осложненный 
стенозом тощей кишки с развитием кишечной непроходимо-
сти. Состояние после резекции тонкой кишки (09.03.2022) 
с наложением Т-образного анастомоза, энтеростома». Сопут-
ствующий диагноз: тяжелая белково-энергетическая недоста-
точность (E43); железодефицитная анемия средней степени тя-
жести инфекционно-алиментарного генеза (D50).

В течение ОКЛ (28.10.2021–04.10.2022) получено 348 
суточных доз этиотропной противотуберкулезной терапии 
(интенсивная фаза — 194 дозы, фаза продолжения — 154 
дозы). Комплексное лечение ребенка (этиотропная хи-
миотерапия, симптоматическое, хирургическое лечение) 
позволило добиться положительной динамики: улучши-
лись эмоциональный тонус, аппетит, увеличилась мас-
са тела (в возрасте 3 года 4 месяца масса тела составила 
10,8 кг). При объективном исследовании (04.10.2022) ор-
ганов брюшной полости: живот правильной симметричной 
формы, участвует в акте дыхания, мягкий, безболезненный. 
На передней брюшной стенке послеоперационный рубец 
после энтеростомы (стома закрыта 12.06.2022) по сред-
ней линии живота после лапаротомии. Печень выступает 
на 2 см из-под края реберной дуги.

На КТ органов грудной клетки от 20.09.2022 выявлены 
признаки туберкулеза внутригрудных лимфатических узлов 

в фазе уплотнения и кальцинации с наличием кальцинирован-
ных очагов в правом (С10) и левом (С1–2) легких. В сравнении 
с предыдущим результатом обследования от 17.06.2022 — 
без динамики. На КТ органов брюшной полости от 20.09.2022 
выявлены признаки гепатоспленомегалии; состояние после 
операции на кишечнике — резекции тонкой кишки: гиперп-
невматоз кишечника, множественные кальцинированные 
абдоминальные лимфоузлы, свидетельствующие об абдоми-
нальном туберкулезе в фазе уплотнения и кальцинации.

Решение центральной врачебной консультативной 
комиссии ГБУЗ НСО «ГОНКТБ» от 04.10.2022: ОКЛ за-
кончен с высокой эффективностью. Ребенок переведен 
в 3-ю группу диспансерного наблюдения противотуберку-
лезного диспансера по месту жительства. Диагноз при вы-
писке: «Клиническое излечение туберкулеза внутригрудных 
лимфатических узлов всех групп с обеих сторон с исходом 
в кальцинаты (В90.9.3.). Клиническое излечение туберкуле-
за мезентериальных лимфоузлов с исходом в кальцинаты. 
Состояние после резекции тонкой кишки».

обсуждение
Абдоминальный туберкулез у детей в большинстве сво-

ем вторичен. Локальные проявления абдоминального тубер-
кулеза у детей встречаются в основном в виде туберкулеза 
кишечника, мезаденита и перитонита [7, 12]. Возникновение 
клинических симптомов связано с нервно-рефлекторным 
воздействием воспаления на ЖКТ или с вовлечением в ту-
беркулезный процесс брюшины. Поражение брыжеечных 
лимфоузлов проявляется общими симптомами интоксика-
ции, местным процессом в лимфоузлах и в участках брю-
шины, прилегающих к пораженным лимфоузлам [7, 9]. Де-
тей беспокоят боли, локализующиеся в области живота, где 
сосредоточено наибольшее количество лимфатических 
узлов. Туберкулез кишечника, как правило, развивает-
ся медленно. Начало заболевания обычно бессимптомное 
либо с нарастанием симптомов туберкулезной интоксика-
ции. При любой локализации абдоминального туберкулеза 
в процесс вовлекается пищеварительный тракт, нарушаются 
процессы пищеварения и всасывания, что приводит к поте-
ре массы тела, иногда к истощению. Почти всегда наблюда-
ются гастроинтестинальные симптомы: снижение аппетита, 
периодическая тошнота, рвота, неустойчивый стул и взду-
тие живота. Особенностью туберкулеза кишечника у детей 
является поперечное расположение формирующихся язв 
относительно продольной оси кишки по ходу лимфатиче-
ских сосудов, поэтому при заживлении язвенных изменений 
наступает не только сужение просвета кишки, но и ее уко-
рочение [9]. Осложнения в течении туберкулеза кишечника 
нередко связаны с формированием псевдополипов, свища, 
развитием непроходимости вследствие стеноза кишки [7], 
что и отмечалось у представленной пациентки. Диагности-
ка туберкулеза кишечника включает комплексное обследо-
вание: анамнез, осмотр, лабораторные данные и иммунодиа-
гностические пробы, лучевые методы исследования, включая 
КТ, ультразвуковую диагностику органов брюшной полости, 
а окончательный диагноз абдоминального туберкулеза под-
тверждается только после диагностической лапароскопии 
и биопсии при морфогистологическом исследовании опе-
рационного материала [11, 12]. Выявление кальцинирован-
ных лимфатических узлов в брюшной полости практически 
всегда свидетельствует о наличии туберкулезного мезаде-
нита. Между тем поражение туберкулезом ЖКТ встречается 
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нечасто, среди внелегочных локализаций преобладает пора-
жение костно-суставной, мочеполовой систем и туберкулез 
периферических лимфатических узлов [13]. Абдоминаль-
ный туберкулез является сложным и потенциально очень тя-
желым заболеванием, которое при неправильной диагно-
стике может быть связано с тяжелыми осложнениями [14].

заключение
Таким образом, поздняя диагностика заболевания у ре-

бенка раннего возраста, имевшего контакт с больным ту-
беркулезом, явилась причиной развития генерализованной 
формы болезни, а лимфогематогенное прогрессирование ту-
беркулезной инфекции — причиной поражения ЖКТ с лока-
лизацией процесса в мезентериальных лимфатических узлах, 
в толстой и тонкой кишке. Особенностью данного клиническо-
го наблюдения был синдром мальабсорбции вследствие не-
частой локализации туберкулезного процесса в тонкой кишке 
с развитием стеноза тощей кишки, приведшего к развитию 
выраженной трофологической недостаточности и кишечной 
непроходимости. Решающим фактором в установлении при-
чины сформировавшегося синдрома мальабсорбции была 
лапаротомия, которую провели при развитии симптомов 
острой кишечной непроходимости. По нашему мнению, по-
казанием к диагностической лапароскопии у детей с абдо-
минальным туберкулезом следует считать нарушение энте-
рального питания, синдром мальабсорбции, не поддающиеся 
коррекции на терапевтическом этапе лечения.
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