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Введение. Абдоминальный туберкулез (АБТ) со­
храняет свою актуальность в последнее десятилетие. 
Сложности его выявления, неоднозначность клиниче­
ских и морфологических проявлений являются причи­
нами поздней его диагностики.

Цель. Акцентировать внимание практических 
врачей на необходимости исключения АБТ у паци­
ентов с сомнительными заболеваниями брюшной 
полости.

Материалы и методы. Два случая морфологиче­
ски подтвержденного туберкулеза кишечника (ТК) у 
пациентов с ВИЧ-инфекцией в стадии СПИДа и без нее.

Результаты исследования. Наиболее частой 
локализацией АБТ является илеоцекальная область 
с клиническими проявлениями в виде абдоминаль­
ных болей, лихорадки, тошноты, похудения, симпто­
мами мальабсорбции. Неспецифичность симптомов, 
особенно на фоне генерализованных форм ВИЧ-ин­
фекции, приводит к поздней диагностике, развитию 
тяжелых осложнений и высокой смертности. Часто 
биопсия абдоминальных лимфоузлов (л/у) является 
единственной возможностью постановки диагноза.

Пациентка 80 лет, с двухлетним анамнезом абдо­
минальных болей разлитого характера, без патологии 
толстой кишки (по данным колоноскопии). Только при 
прогрессировании заболевания по результатам СКТ 
брюшной полости был заподозрен инфильтрат в сле­
пой кишке. Эндоскопическая биопсия из этой области 
выявила язвенный гранулематозный гигантоклеточ­
ный колит, что послужило причиной ошибочно диа­
гностированной болезни Крона и лечения салофаль- 
ком и преднизолоном. Через месяц из-за нарастания 
интоксикации и подозрения на «острый живот» па­
циентке проведена лапаротомия с правосторонней 
гемиколонэктомией. Из-за массивного внутрибрюш- 
ного кровотечения после релапаротомии через сут­
ки наступила смерть больной. Только при изучении 
секционного материала диагноз болезни Крона был 
изменен на туберкулезный илеотифлит (лимфоген­
ный туберкулез тонкой и толстой кишки), поражение 
печени и легких. Морфологически в подслизистом 
слое кишки имелись субмилиарные туберкулезные

бугорки с некрозом, с большим количеством кисло­
тоустойчивых бактерий (КУБ) в виде скоплений типа 
микроколоний.

Другой случай: пациент 39 лет, ранее наркозави- 
симый, с клиническими проявлениями интоксика­
ции, одышкой, диспепсиями, болями в животе, с со­
мнительными симптомами раздражения брюшины, с 
очаговыми изменениями в обоих легких, лимфоаде- 
нопатией средостения. Клинически не исключались 
туберкулез легких и ВИЧ-инфекция. В течение 3 сут 
антибактериальная, дезинтоксикационная, инотроп- 
ная терапия была неэффективна, нарастали болевой 
синдром в правой подвздошной области, лейкоцитоз, 
интоксикация. Только на 5-е сут после появления при­
знаков разлитого перитонита пациент согласился на 
операцию. При лапаротомии по поводу перфоратив- 
ных язв в терминальном отделе подвздошной кишки 
произведена резекция 80 см подвздошной кишки и 
илеоцекального угла. Через 2 сут пациент скончался 
из-за нарастания полиорганной недостаточности. По 
результатам анализа крови (ИФА и иммуноблот) по­
сле смерти больного подтверждено наличие ВИЧ-ин­
фекции. В резецированной кишке выявлены тубер­
кулезный язвенный перфоративный илеотифлит, 
туберкулезный лимфаденит. Морфологически в лег­
ких — множественные туберкулезные бугорки с ка- 
зеозным некрозом, с гигантскими клетками Лангхан- 
са. При окраске по Цилю-Нельсену КУБ выявлены не 
были. В кишечнике — туберкулезный колит с распро­
странением специфической воспалительной инфиль­
трации на подслизистый и мышечный слои.

Выводы. Трудности прижизненной диагностики 
представленных случаев обусловлены полиорган- 
ным поражением туберкулезным процессом у им­
мунологически ослабленных пациентов (в силу воз­
раста или тяжелого фонового заболевания). Следует 
обратить внимание на возможное отсутствие МБТ у 
иммуносупрессивных больных. При этом отмечается 
зависимость степени выраженности гистологиче­
ской картины от степени иммуносупресии: чем она 
выше, тем меньше клеточная реакция и тем больше 
количество МБТ.
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