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С 2010 по 2012 г. 63 больным (63,5% мужчин и 36,5% женщин, 

в возрасте от 22 до 77 лет) с подозрением на туберкулез ор-

ганов брюшной полости (ТОБП) выполнено 76 колоноскопий. 

Туберкулез легких диагностирован у 49 (77,7%) больных, у пяти 

(7,9%) – подозревали ТОБП в отсутствие туберкулеза легких. 

ВИЧ-инфицированных пациентов было 31 (49,2%). Визуальные 

признаки туберкулеза кишечника выявлены у 47 (74,6%) боль-

ных. В 24 (38,1%) случаях гистологически обнаружены эпите-

лиоидно-гигантоклеточные гранулемы, при окраске по Цилю-

Нельсену – кислотоустойчивые микобактерии, в двух (3,2%) 

– диагностирована аденокарцинома толстой кишки, в четы-

рех (6,4%) – цитомегаловирусный язвенный колит, в остальных 

37 (58,7%) – неспецифический колит. Исследование биоптатов 

из язв и эрозий на МБТ методом люминесцентной микроскопии 

у 17 (27,0%) больных оказалось положительным. Рост коло-

ний МБТ при посеве на твердые питательные среды получен 

у 21 (33,3%) больного, в т.ч. у четырех − при отрицательном 

результате люминесцентной микроскопии. Поиск ДНК МБТ в 

биоптатах методом ПЦР дал положительный результат в 

28 (44,4%) случаях. Таким образом, колоноскопия является бы-

стрым, недорогим и достоверным методом диагностики ту-

беркулеза кишечника, позволяющим верифицировать диагноз 

более чем у 75% больных.
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Since 2010 till 2012 76 colonoscopies were performed in 63 

patients (22-77 years old, 63,5% males and 36,5% females), 

suspected as abdominal tuberculosis (AT). Pulmonary tuberculosis 

was diagnosed in 49 (77,7%) patients, AT without pulmonary 

tuberculosis was suspected in 5 (7,9%). 49,2% patients were HIV-

infected. Visual evidence of intestinal tuberculosis were observed 

in 74,6% patients, histological findings (epithelioid cell granuloma, 

acid-fast mycobacteria) – in 38,1%, adenocarcinoma of the colon – 

in 3,2%, CMV-colitis – in 6,4%, nonspecific colitis – in other 58,7% 

cases. Luminescent microscopy of intestinal specimen removed 

from ulcers revealed M.tuberculosis (MBT) in 27,0%. Bacteriologic 

verification on solid media was obtained in 33,3% including  

4 patients with negative result of luminescent microscopy. DNA of 

MBT was detected by polymerase chain reaction in 44,4% cases. 

So, colonoscopy is fast, cheap and reliable method of intestinal 

tuberculosis diagnostics allowing prove the origin of the disease in 

over 75% patients.

Keywords: abdominal tuberculosis, intestinal tuberculosis, 

colonoscopy.
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Введение
В последние годы отмечено увеличение числа больных 

с внелегочными и генерализованными формами туберку-

леза, в том числе случаев туберкулеза органов брюшной 

полости (ТОБП). Прежде всего, это связано с увеличени-

ем числа больных ВИЧ-инфекцией, особенно часто ТОБП  

 

наблюдают у больных ВИЧ-инфекцией в стадии вторичных 

заболеваний. При ТОБП, как у больных с ВИЧ-коинфекцией, 

так и без нее, наиболее часто поражаются забрюшинные и 

мезентериальные лимфатические узлы, кишечник, брюши-

на, селезенка [1, 2, 3, 7].
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Диагностика ТОБП из-за сходства клинических проявле-

ний с другими неспецифическими заболеваниями органов 

брюшной полости представляет определенные трудности, 

клиническая картина не имеет патогномоничных симптомов. 

Наиболее часто данную группу больных обследуют в лечеб-

ных учреждениях общего профиля по поводу периодически 

возникающих болей в животе, колитов, мезаденитов, асцитов 

неясной этиологии. Высокоэффективным методом, позволяю-

щим диагностировать одну из разновидностей ТОБП − тубер-

кулез кишечника, является колоноскопия [4, 5, 6, 8].

Цель исследования
Определить эффективность колоноскопии для диагностики 

и оценки эффективности лечения больных туберкулезом ор-

ганов брюшной полости.

Материал и методы исследования
В хирургическом отделении Московского научно-практи-

ческого центра борьбы с туберкулезом в период с 2010 по  

2012 гг. находились на обследовании и лечении 63 больных 

с подозрением на ТОБП. Возраст больных колебался от 22 до 

77 лет, мужчин было 40 (63,5%), женщин 23 (36,5%). Туберкулез 

легких был диагностирован у 49 (77,7%) больных, пациентов с 

ВИЧ-инфекцией было 31 (49,2%). 

Всем больным в порядке комплексного обследования для 

диагностики ТОБП выполняли стандартные клинические и 

инструментальные исследования: УЗИ органов брюшной по-

лости, эзофагогастродуоденоскопию, ирригоскопию, ком-

пьютерную томографию органов брюшной полости и ис-

следование кала на Mycobacterium tuberculosis (МБТ) методом 

люминесцентной микроскопии и посева на твердые питатель-

ные среды.

Колоноскопию выполняли по общепринятой методике с 

обязательным забором материала для гистологического ис-

следования, люминесцентной микроскопии и посева на твер-

дые питательные среды, молекулярно-генетической диагно-

стики. Всего было выполнено 76 колоноскопий, исследование 

выполняли как для диагностики, так и для оценки эффектив-

ности лечения. Перед колоноскопией использовали стандарт-

ную методику подготовки кишечника к исследованию – при 

помощи клизм или препарата «Фортранс». 

Результаты и обсуждение
При колоноскопии характерные для туберкулеза кишеч-

ника визуальные проявления выявлены у 47 (74,6%) больных: 

наличие эрозий − у 16 (25,4%) больных, инфильтратов − у 11 

(17,5%) и язв − у 20 (31,7%). У 16 (25,4%) больных картина при 

колоноскопии соответствовала неспецифическому колиту и 

проявлялась множеством мелких эрозий и язвочек на слизи-

стой оболочке кишечника. 

У 27 (42,8%) больных при гистологическом исследовании выя-

вили наличие эпителиоидно-гигантоклеточных гранулем, а при 

окраске по Цилю-Нельсену кислотоустойчивые микобактерии, 

у двух (3,2%) больных диагностирована аденокарцинома тол-

стой кишки, у четырех (6,4%) − цитомегаловирусный язвенный 

колит, что характерно для больных ВИЧ-инфекцией, у осталь-

ных 30 (47,6%) больных был выявлен неспецифический колит. 

У 11 больных при гистологическом исследовании был вы-

явлен неспецифический колит, но в связи с подозрениями на 

туберкулез было дополнительно выполнено иммуногистохи-

мическое исследование, при котором у шести (9,5%) из них 

были обнаружены МБТ. Еще у четырех (6,3%) больных, у кото-

рых гистологическая картина также оказалась сомнительной, 

выполнили молекулярно-генетическое исследование мате-

риала из парафиновых блоков и у всех была обнаружена ДНК 

МБТ. Молекулярно-генетические и иммуногистохимические 

методы применяли у больных ВИЧ инфекцией, т.к. гистоло-

гическая картина у них не имеет четких признаков туберку-

лезного воспаления, что связано с подавлением иммунной 

системы.

В обязательном порядке брали биопсию из язв и эрозий для 

исследования на МБТ методом люминесцентной микроскопии 

− в 17 (26,9%) случаях обнаружены МБТ, при посеве на твер-

дые питательные среды положительный результат получен у 

21 (33,3%) больного. Исследование биоптатов методом ПЦР 

для обнаружения фрагментов ДНК МБТ дало положительный 

результат у 28 (44,4%) больных. 

Таким образом, колоноскопия с использованием дополни-

тельных методов исследований: гистологического, иммуноги-

стохимического, молекулярно-генетического, люминесцент-

ной микроскопии и посева на твердые питательные среды 

позволила установить диагноз у 48 (75,1%) больных. 

Всем больным туберкулезом проводили лечение в соот-

ветствии со стандартными схемами противотуберкулезной 

химиотерапии. У 39 больных на фоне проводимой противо-

туберкулезной терапии отмечена отчетливая положитель-

ная динамика в виде улучшения общего самочувствия, 

уменьшения симптомов туберкулезной интоксикации, ис-

чезновения болевого синдрома в животе, нормализации 

стула. У девяти больных, несмотря на проводимую противо-

туберкулезную химиотерапию, отчетливой положитель-

ной динамики не отмечено: небольшое улучшение общего 

самочувствия при сохранении умеренного болевого син-

дрома, поноса. Этим больным выполнена контрольная ко-

лоноскопия, у шести − однократно, у трех − двукратно. При 

контрольной колоноскопии отчетливой положительной 

динамики не отмечено: сохранялись туберкулезные язвы 

или даже появлялись новые, инфильтрация кишечной стен-

ки. При гистологическом исследовании отмечен активный 

туберкулезный процесс. Данным больным изменена схема 



ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ТУБЕРКУЛЕЗА ВНЕЛЕГОЧНЫХ ЛОКАЛИЗАЦИЙ ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ТУБЕРКУЛЕЗА ВНЕЛЕГОЧНЫХ ЛОКАЛИЗАЦИЙ

№ 3_2014 41

противотуберкулезная терапия, у всех наступило клиниче-

ское улучшение. 

Выделяют три формы туберкулезного поражения кишечни-

ка: милиарную, инфильтративную и инфильтративно-язвен-

ную (рис.) При колоноскопии в большинстве случаев находят 

эрозии в толстой кишке. 

В наших наблюдениях туберкулезные язвы во всех случаях 

локализовались в правой половине толстой кишки, наиболее 

часто в слепой, в области баугиниевой заслонки, иногда в 

подвздошной кишке. Эндоскопическая картина при туберку-

лезе кишечника разнообразна, хотя изменения не являются 

специфичными. Можно наблюдать язвы овальной или окру-

глой формы, иногда с подрытыми краями, псевдополипы, 

сужение просвета, ригидность стенок кишки, отек. Одиноч-

ные, но чаще множественные, язвы локализуются в слепой, 

подвздошной, восходящей, ободочной кишках. Туберкулез-

ные язвы чаще окружены перифокальным воспалительным 

валом, часто сливаются между собой, занимая значительное 

протяжение кишки, рубцуясь, дают кольцевидные сужения 

кишечника.

Туберкулез кишечника иногда встречается в виде изоли-

рованного гиперпластического псевдоопухолевого процес-

са с локализацией в слепой кишке, с резким утолщением ее 

стенки, иногда − в восходящей части толстой кишки, с на-

личием специфических бугорков казеозного распада. Для 

распознавания туберкулеза кишечника и проведения диф-

ференциальной диагностики (возможны болезнь Крона, не-

специфический язвенный колит, опухоль кишечника, амебная 

дизентерия, аппендицит) необходимо гистологическое ис-

следование. В ряде случаев в биопсийном материале нахо-

дили картину хронического неспецифического воспаления, 

а микобактерии туберкулеза, эпителиоидные гранулемы, 

клетки Пирогова-Лангханса, составляющие основу гистоло-

гических изменений при туберкулезе, обнаружить не удава-

лось. Это могло быть обусловлено недостаточной глубиной 

биопсии или преимущественно подслизистой локализацией 

патологического процесса. В таких случаях диагноз устанав-

ливали на основании совокупности клинических, лаборатор-

ных и инструментальных данных. 

Выводы
Колоноскопия с использованием дополнительных методов 

исследований является методом диагностики, позволяющим 

установить диагноз туберкулеза кишечника. В ряде случаев 

выполнение контрольной колоноскопии на фоне лечения по-

зволяет оценить его эффективность и, при необходимости, 

произвести коррекцию режима противотуберкулезной хими-

отерапии.

в) инфильтративно-язвенная форма

Рис.  Формы туберкулеза кишечника (эндофото).

а) милиарная форма

б) инфильтративная форма
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