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В последние годы отмечается увеличение числа больных с генерализованными формами туберкуле-
за. Наиболее часто воспаление развивается в кишечнике, мезентериальных лимфатических узлах и брю-
шине. Проведен анализ обследования 67 больных с туберкулезным энтероколитом, в том числе 76,1 % – с  
ВИЧ-инфекций. По данным УЗИ признаки туберкулезного энтероколита выявлены у 40,3 % пациентов, при выпол-
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Во всем мире туберкулез остается одним из 
наиболее значимых инфекционных заболе-
ваний. Почти 10 миллионов человек ежегод-

но заболевают туберкулезом и около 2 миллио-
нов умирают от туберкулеза и его осложнений. 
Заболеваемость туберкулезом наиболее высока 
у больных с ВИЧ-инфекцией, особенно на поздних 
стадиях болезни при выраженном снижении пока-
зателей клеточного иммунитета [1–3]. Уязвимы-
ми в отношении развития туберкулеза являются 
пациенты, принимающие генно-инженерные био-
логические препараты (ГИБП), в связи с особен-
ностями механизма их действия [4–6]. 

Диагностика туберкулеза органов дыхания подчас 
представляет определенные трудности, однако вы-
явление внелегочного туберкулеза является еще бо-
лее «неудобной» проблемой, особенно у пациентов с 
иммунодефицитными состояниями, когда инфекция 
«наслаивается» на уже имеющийся патологический 
процесс. В последние годы отмечено увеличение ко-
личества больных с генерализованными формами ту-
беркулеза (до 40 %). Абдоминальный туберкулез (АТ) 
по распространенности занимает третье место после 
костно-суставного и мочеполового туберкулеза, а его 
частота достигает 10–15 % от всех случаев внелегоч-
ного туберкулеза [7, 8].

Наиболее часто специфическое воспаление раз-
вивается в кишечнике, мезентериальных лимфати-
ческих узлах и брюшине, реже в туберкулезный про-
цесс вовлекаются печень, желудок, поджелудочная 
железа. Наиболее частой локализацией поражения 
кишечника туберкулезом является тонкая кишка, пре-
имущественно илеоцекальная область, что связано с 
наличием обильной лимфоидной ткани, повышенной 
скоростью всасывания на этом участке. 

Туберкулез кишечника не имеет специфических 
клинических симптомов, может имитировать многие 

заболевания, а его диагностика представляет опре-
деленные трудности [9–11].

Лучевые методы диагностики (ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) и компьютерная томография (КТ) 
органов брюшной полости) являются относительно 
короткими по времени выполнения и получения ре-
зультатов, неинвазивными, доступными методами 
визуализации, позволяющими оценить поражение 
внутрибрюшных лимфатических узлов, кишечной 
стенки, размеры и состояние паренхимы печени и 
селезенки, наличие свободной жидкости в брюшной 
полости [12–16]. Колоноскопия также входит в ар-
сенал диагностических методик при подозрении на 
туберкулез кишечника и позволяет не только оценить 
патологический процесс в слизистой оболочке ки-
шечника, но и выполнить биопсию пораженных тка-
ней с последующим гистологическим, бактериологи-
ческим, молекулярно-генетическим исследованием 
[17–19].

Цель исследования: определить информатив-
ность и диагностическую ценность лучевых и эндо-
скопических методов исследования при туберкулезе 
кишечника.

Материал и методы. Проведен ретроспективный 
анализ обследования 67 пациентов с туберкулезным 
энтероколитом (48 мужчин, 19 женщин) в возрасте от 
26 до 59 лет (средний возраст 34,9±8,1 лет), лечив-
шихся в туберкулезном хирургическом отделении на-
учно-практического центра борьбы с туберкулёзом 
за период 2016–2019 гг. Туберкулез органов дыхания 
был ранее диагностирован в 91,0 % случаев. До вы-
явления абдоминального туберкулеза этим больным 
в течение 14 дней – 2,5 месяцев проводилась проти-
вотуберкулезная терапия. 76,1 % пациентов имели 
ВИЧ-позитивный статус. 

Всем больным выполнено комплексное обследо-
вание. УЗИ органов брюшной полости проводили на 

нении КТ они установлены в 83,6 % случаев. При постановке диагноза туберкулеза кишечника отмечена высокая 
информативность колоноскопии с гистологическим исследованием. В случаях отрицательных результатов лучевых 
методов и колоноскопии показана необходимость выполнения видеолапароскопии с биопсией. 

Ключевые слова: туберкулез кишечника, абдоминальный туберкулез, туберкулезный колит, ВИЧ-инфекция, ми-
кобактерия туберкулеза, внелёгочный туберкулез 

In recent years, there has been an increase in the number of patients with generalized forms of tuberculosis. Most often, 
inflammation develops in the intestines, mesenteric lymph nodes and peritoneum. The analysis of examination of 67 patients 
with tuberculous enterocolitis, including 76.1 % with HIV infections, was carried out. According to the ultrasound data, signs 
of tuberculous enterocolitis were detected in 40.3 % of patients, while performing CT they were established in 83.6 % of 
cases. When making a diagnosis of intestinal tuberculosis, a high information content of colonoscopy with histological 
examination was noted. In cases of negative results of radiation methods and colonoscopy, the need for video laparoscopy 
with biopsy is indicated.

Keywords: intestinal tuberculosis, abdominal tuberculosis, tuberculosis colitis, HIV infection, Mycobacterium 
tuberculosis, extrapulmonary tuberculosis

Для цитирования: Решетников М. Н., Плоткин Д. В., Синицын М. В., Калинина М. В., Зюзя Ю. Р., Абу Аркуб Т. И. 
АБДОМИНАЛЬНЫЙ ТУБЕРКУЛЕЗ: КОМПЛЕКСНАЯ ДИАГНОСТИКА ТУБЕРКУЛЕЗНОГО ЭНТЕРОКОЛИТА. Медицинский 
вестник Северного Кавказа. 2021;16(1):30-35. DOI – https://doi.org/10.14300/mnnc.2021.16008

For citation: Reshetnikov M. N., Plotkin D. V., Sinitsyn M. V., Kalinina M. V., Zyuzya Yu. R., Abu Arqoub T. I. ABDOM-
INAL TUBERCULOSIS: COMPLEX DIAGNOSTICS OF TUBERCULOUS ENTEROCOLITIS. Medical News of North Caucasus. 
2021;16(1):30-35. DOI – https://doi.org/10.14300/mnnc.2021.16008 (In Russ.)

АТ	 –	абдоминальный	туберкулез
ГИБП	–	генно-инженерные	биологические	препараты
ИГХ	 –	иммуногистохимическое	исследование
КТ	 –	компьютерная	томография

КУМ	–	кислотоустойчивые	микобактерии
МБТ	–	микобактерии	туберкулеза
МГМ	–	молекулярно-генетический	метод
УЗИ	 –	ультразвуковое	исследование	
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многофункциональном аппарате Toshiba Aplio 500 
(Toshiba, Япония) с применением конвексного дат-
чика 2,5–5,0 МГц для оценки наличия и распростра-
ненности свободной жидкости, состояния селезенки, 
печени. При изучении состояния петель кишечника, 
брыжейки, большого и малого сальника, лимфатиче-
ского аппарата использовали высокочастотный ли-
нейный датчик 10–15 МГц. КТ органов грудной клет-
ки и брюшной полости с внутривенным болюсным 
контрастным усилением и применением неионных 
контрастных препаратов, пероральным контрастиро-
ванием желудочно-кишечного тракта осуществляли 
на 64-срезовом компьютерном томографе «Aquilion 
PRIME» (Toshiba, Япония). Колоноскопию выполня-
ли при помощи цифровой эндоскопической системы 
Evis Exera II (Olympus, Япония), видеолапароскопию – 
при помощи эндоскопической лапароскопической 
стойки FULL HD (Karl Storz, Германия). 

Мокрота, моча, кал, а также биопсийный материал 
тканей, полученные при колоноскопии, исследова-
лись на предмет обнаружения МБТ методами люми-
несцентной микроскопии, посева на жидкую пита-
тельную среду Middlebrook 7H9 (VersaTrek Myco) при 
помощи автоматического анализатора VersaTREK 
(Thermo Fisher Scientific, США), посева на твердую 
питательную среду Ливенштейна – Йенсена, моле-
кулярно-генетическими методами. Дополнительно 
биопсийный материал был подвергнут цитологиче-
скому, гистологическому и иммуногистохимическому 
исследованию (ИГХ). 

Результаты и обсуждение. Туберкулез органов 
дыхания был представлен диссеминированным ту-
беркулезом легких (64,2 %), инфильтративным ту-
беркулезом легких (20,9 %), туберкулемой легких 
(6,0 %). Туберкулез внелегочных локализаций вы-
явлен у 71,6 % пациентов и характеризовался по-
ражением костно-суставной (28,4 %), мочеполовой 
(17,9 %) систем, периферических лимфатических уз-
лов (25,4 %). Туберкулезный анамнез отсутствовал в 
10,4 % случаев, эти больные ранее получали ГИБП по 
поводу различных заболеваний.

У всех пациентов имелись признаки интоксика-
ционного синдрома: повышение температуры тела, 
снижение массы тела, плохой аппетит. Периодиче-
ские болевые ощущения в животе отмечены во всех 
случаях, преимущественной локализацией болей яв-
лялись нижние отделы живота, правая подвздошная 
область. Нарушения стула в виде диареи наблюда-
лись у 59,7 % больных, в 40,3 % случаев регистриро-
вались запоры с периодическим вздутием живота.

По данным УЗИ брюшной полости, у 58,2 % 
больных выявлялось увеличение внутрибрюшных 
лимфатических узлов (ретроперитонеальных и ме-
зентериальных), в большей степени в области иле-
оцекального отдела кишечника. Размер лимфатиче-
ских узлов варьировал от 10 до 30 мм, их структура 
была негомогенная с гипоэхогенной или анэхогенной 
центральной зоной вследствие развившегося не-
кроза и гиперэхогенной периферической областью. 
В 9,0 % случаев обнаружены кальцинаты лимфатиче-
ских узлов. Лимфатические узлы были отграниченны-
ми или представляли собой конгломераты. 

У 40,3 % пациентов при ультразвуковом исследо-
вании отмечалось поражение кишечника, чаще всего 
в илеоцекальном отделе. Определялись дилатация, 
утолщение стенки кишки от 0,8 до 2,2 см, протяжен-
ность поражения составляла от нескольких сантиме-
тров до множественного сегментарного поражения 
илеоцекального отдела кишечника и ободочной киш-
ки. Пораженная кишечная стенка визуализировалась 

как негомогенная, дифференцировка слоев стенки 
кишки не определялась, эхогенность стенки варьиро-
вала от гипоэхогенной до гиперэхогенной. Наружный 
контур кишки был неровный, со стороны слизистой 
оболочки визуализировались линейные гиперэхоген-
ные включения. 

Асцит был обнаружен у 73,1 % больных, чаще он 
носил ограниченный характер и локализовался в пра-
вой подвздошной области. В асцитической жидкости 
выявлялись множественные, тонкие, полные и непол-
ные перегородки, видимые эхогенные включения, что 
объяснялось наличием большого количества фибри-
на в экссудате. 

По данным КТ органов брюшной полости, пораже-
ние брюшины отмечалось у 26,9 % пациентов и про-
являлось её локальным утолщением. В 7,5 % случаев 
на брюшине выявлены узелки. Свободная жидкость 
определялась у 86,6 % больных в виде локального ско-
пления в илеоцекальной области и малом тазу (62,7 %) 
или в виде диффузного наличия жидкости (23,9 %). 
Множественное увеличение интраабдоминальных и 
забрюшинных лимфатических узлов (чаще мезенте-
риальных) наблюдалось у 89,6 % больных, в 32,8 % 
случаев встречались конгломераты увеличенных лим-
фатических узлов с преимущественной локализацией 
в илеоцекальной области. Кальцифицированные лим-
фатические узлы выявлены у 16,4 % пациентов. 

Поражение кишечника, по данным КТ, зарегистри-
ровано в 83,6 % случаев, чаще (73,1 %) в виде сегмен-
тарного циркулярного утолщения стенки терминаль-
ного отдела подвздошной и слепой кишок. Средняя 
толщина стенки кишки составила 15,8±1,9 мм. Опре-
делялась неоднородная инфильтрация жировой клет-
чатки брыжейки кишки с наличием множественных 
увеличенных отдельно лежащих или сливающихся в 
конгломераты, структурно измененных лимфатиче-
ских узлов, накапливающих контрастный препарат по 
периферии. Кишечная стенка в зоне поражения ин-
тенсивно диффузно накапливала контрастный препа-
рат за счет гиперваскуляризации слизистой (рис. 1).

Рис. 1. КТ-исследование, венозная фаза контрастирования: 
туберкулез слепой и подвздошной кишки, резкое 

утолщение стенок кишки: А – коронарный срез;  
Б – аксиальный срез
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По данным КТ брюшной полости, осложнения АТ 
выявлены у 11,9 % пациентов: в шести случаях наблю-
далась кишечная непроходимость, в двух – абсцесс 
брыжейки тонкой кишки, связанный с перфорацией 
туберкулезных язв.

Таким образом, по данным УЗИ и КТ органов 
брюшной полости определяются лимфаденопатия, 
изменения кишечной стенки, свободная жидкость в 
брюшной полости. Однако компьютерная томогра-
фия обладает более высокой диагностической цен-
ностью в верификации патологического процесса. 
Периферический тип накопления контрастного пре-
парата в стенке кишки, увеличенных лимфатических 
узлах является специфичным для туберкулезного по-
ражения.

У 88,1 % пациентов выполнена колоноскопия, по 
данным которой обнаруживались эрозии и туберку-
лезные язвы в виде дефектов слизистой оболочки 
овальной или продолговатой формы, синюшного или 
красного цвета. В местах обнаружения язв просвет 
кишки был деформирован, сужен. Вокруг язв опреде-
лялся перифокальный воспалительный вал, зачастую 
с наличием туберкулезных бугорков. Патологические 
изменения наблюдались в правых отделах ободочной 
кишки (13,4 %), слепой кишке (29,9 %), левых отделах 
ободочной кишки (9,0 %) (рис. 2). В 11,9 % случаев 
отмечались единичные эрозии в толстой кишке. 

Рис. 2. Колоноскопия: туберкулезная язва  
поперечной ободочной кишки

При гистологическом исследовании у 52,2 % 
больных зарегистрирована картина туберкулезного 
воспаления: в собственной пластинке слизистой обо-
лочки имелись одиночные и сливающиеся эпителио-
идно-гигантоклеточные гранулемы, в центре которых 
обнаруживались лейкоциты и микроучастки казеоз-
ного некроза. При окраске по Цилю – Нильсену обна-
ружены КУМ, однако эффективность гистобактери-
оскопии по Цилю – Нильсену составила около 40 %. 
Иммуногистохимическое исследование с туберку-
лезными антителами позволило установить родовую 
принадлежность КУМ к микобактериям туберкулеза 
(рис. 3). У 25,4 % пациентов выявлено хроническое 
неспецифическое воспаление, соответствующее 
хроническому эрозивному колиту, а специфические 
признаки туберкулезного воспаления не определя-
лись. Это обусловлено поверхностным взятием ма-
териала при биопсии, недостаточным количеством 
мест биопсии или подслизистой локализацией вос-
паления. 

Рис. 3. Туберкулез толстой кишки: а) кислотоустойчивые 
микобактерии (обведены рамкой), окраска по Цилю –

Нильсену х1000; б) микобактерии туберкулеза в крипте 
толстой кишки (обведены рамкой), иммуногистохимическое 

исследование с туберкулезными антителами х1000

У больных с ВИЧ-ассоциированным туберкулезом 
выявлялись участки гнойно-некротического воспале-
ния без признаков организации, признаки грануле-
матозного воспаления отсутствовали, что затрудня-
ло морфологическую верификацию патологического 
процесса. Однако обнаружение в гнойно-некроти-
ческих очагах КУМ при окраске по Цилю – Нильсену 
свидетельствовало в пользу микобактериального 
поражения, эффективность гистобактериоскопии до-
стигала 80 %. 

При люминесцентной микроскопии КУМ обнару-
жены у 25,4 % больных. Рост культуры МБТ отмечен в 
31,3 % случаев при посеве на жидкую среду и у 22,4 % 
пациентов при посеве на плотную питательную среду 
Ливенштейна – Йенсена. Использование автомати-
ческих анализаторов на основе жидких питательных 
сред позволяет в 2,5 раза быстрее получить рост 
МБТ и поставить тест лекарственной чувствитель-
ности МБТ. Среднее время роста культуры МБТ при 
использовании жидких питательных сред составило 
17,5 дней. 

Молекулярно-генетическое исследование биоп-
сийного материала на МБТ было положительным в 
50,7 % случаев. 

У восьми больных диагноз туберкулез кишечника 
по данным УЗИ, КТ органов брюшной полости, ко-
лоноскопии установить не удалось. Им проводилась 
видеолапароскопия, во время которой в брюшной по-
лости выявлена свободная (7,5 %) или осумкованная 
в правой подвздошной области жидкость (4,5 %). У 
5 пациентов по висцеральной и париетальной брю-
шине обнаруживались просовидные высыпания. Во 
всех случаях в проекции туберкулезных язв со сто-
роны серозной оболочки кишки определялись уме-
ренно выраженная гиперемия, инфильтрация, втя-
нутость кишечной стенки, единичные туберкулезные 
бугорки на серозной оболочке по краям инфильтра-
та, увеличение лимфатических узлов брыжейки. При 
гистологическом исследовании у всех больных был 
подтвержден туберкулезный характер воспаления.

В целом туберкулезное поражение илеоцекально-
го отдела кишечника выявлено в 68,7 % случаев, что 
совпадает с данными других авторов. 

Заключение. Клинические проявления туберку-
лезного энтероколита неспецифичны и симулируют 
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многие заболевания желудочно-кишечного тракта. 
Применение лабораторных, лучевых и эндоскопи-
ческих методов диагностики дает высокий процент 
верификации диагноза. При лучевых методах диа-
гностики выявляются утолщение стенки кишки иле-
оцекальной области и увеличение мезентериальных 
лимфатических узлов. Однако компьютерная томо-
графия с внутривенным болюсным и пероральным 
контрастированием характеризуется большей ин-

формативностью. Периферический тип накопления 
контрастного препарата в стенке кишки и лимфати-
ческих узлах специфичен для туберкулезного пора-
жения. Основой диагностики является обнаружение 
специфических изменений при гистологическом ис-
следовании и выявление возбудителя в биологиче-
ских жидкостях и биоптатах.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Целью работы явилось определение диагностических возможностей ультразвукового сканирования (УЗС) в 
В-режиме и цветового допплеровского картирования (ЦДК) у 60 детей с дисфонией в возрасте от 1 до 14 лет на ап-
паратах Sonoscape, Logiq 7 и Aloka 1100 датчиками 7–15 МГц. 

По данным УЗС, рубцовая мембрана в передней комиссуре и папилломы гортани визуализировались в виде 
эхогенных образований, а односторонний паралич определялся по отсутствию смещения одной половины гортани. 
Узелки голосовых складок в виде симметричных эхогенных образований при УЗС обнаруживались только у 14 % 
детей с патологией, при функциональной дисфонии ультразвуковая картина соответствовала норме. В режиме ЦДК 
отмечалась лучшая визуализация папиллом, мембран, отсутствия смыкания складок при фонации, а парализован-
ная складка окрашивалась несколько слабее. 

Ключевые слова: ультразвуковое сканирование гортани, допплерография гортани, дети, дисфония

The aim of the work was to determine the diagnostic possibilities of B-mode ultrasound scanning (USS) and color Doppler 
imaging (CDI) of the larynx in 60 patients with dysphonia and 20 healthy children aged from 1 to 14 years by Sonoscape, 
Logiq 7 and Aloka 1100 scanners with 7–15 MHz transducers. The diagnosis was verified by laryngoscopy.

According to USS, the scar membrane in the anterior commissure and laryngeal papillomas were visualized as echogenic 
formations, and unilateral paralysis was determined by the absence of displacement of one half of the larynx. Nodules of the 
vocal folds in the form of symmetric echogenic formations were detected with USS only in 14% of children with pathology; with 
functional dysphonia, the ultrasound picture corresponded to the norm. In the CDI mode, better visualization of papillomas, 
membranes, lack of closure of folds during phonation was noted, and the paralyzed fold was stained somewhat weaker.

Keywords: laryngeal ultrasound, color Doppler laryngeal ultrasound, children, dysphonia


