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Аннотация
Представлен клинический случай туберкулеза кишечника у пациентки молодого возраста, протекающего под маской болезни Крона.  
В статье отражены особенности клинической картины, трудности дифференциальной диагностики туберкулеза кишечника, тактика консер-
вативного и хирургического лечения. 
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Abstract
We present a clinical case of intestinal tuberculosis in a young patient with a clinical simulation of Crohn's disease. The article addresses clinical 
presentation, challenges of differential diagnostics of intestinal tuberculosis, and nonsurgical and surgical treatment approaches. 
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Введение
Болезнь Крона (БК) – хроническое, рецидивирующее за-

болевание желудочно-кишечного тракта неясной этиологии, 
характеризующееся трансмуральным, сегментарным, гра-
нулематозным воспалением с развитием местных и систем-
ных осложнений [1]. Чаще всего встречается изолированное 
поражение терминального отрезка подвздошной кишки, 
наблюдающееся в 25–30% случаев [1]. Терминальный илеит 
приходится дифференцировать с такими заболеваниями, 
как язвенный колит, иерсиниоз, интестинальный туберкулез, 
ишемический и антибиотикоассоциированный колит, сарко-
идоз, и другими заболеваниями тонкой кишки [1]. 

Несмотря на совершенствование методов диагностики 
заболеваний тонкой кишки, имеют место случаи ошибоч-
ной постановки диагноза БК при интестинальном тубер-
кулезе, и наоборот, так как оба заболевания имеют схожие 
клинические проявления, и их иногда трудно дифференци-
ровать. Эта проблема усугубляется ростом заболеваемости 
воспалительными заболеваниями кишечника в неблаго-
приятных по туберкулезу регионах [2, 3]. Клиническое 
многообразие внелегочного туберкулеза и неспецифич-
ность проявлений часто препятствуют точному и своевре-
менному диагнозу [4]. 

Мы предлагаем клиническое наблюдение, при котором 
диагноз туберкулеза кишечника не установлен своевре-
менно и по данным лабораторных и инструментальных 
методов диагностики ошибочно установлен диагноз БК 
подвздошной кишки. 

Пациентка У., 22 года, в марте 2017 г. госпитализирована 
в ГБУЗ «ИКБ №2» г. Москвы с жалобами на жидкий стул до 
10 раз в сутки с примесью крови; повышение температуры 
тела до 39°С. При обследовании данных в пользу кишечной 
инфекции не получено. Пациентка выписана с диагнозом 
неуточненной кишечной инфекции. Пациентка госпита-
лизирована 22.05.2017 в ГБУЗ «ГКБ №17» с жалобами на 
сохраняющийся жидкий стул с примесью крови. В  ана-
лизах крови – лейкоцитоз до 14,7×109/л, эритроциты  – 
3,8×1012/л, гемоглобин – 80 г/л, тромбоциты – 671×109/л, 
скорость оседания эритроцитов (СОЭ) – 57 мм/ч, уро-
вень сывороточного железа – 5,9 мкм/л, альбумин – 18 г/л.  
По данным колоноскопии (КС) обнаружены сужение 
просвета терминального отдела подвздошной кишки до 
6–7  мм и множественные язвы поперечной ободочной 
кишки. Рентгенограмма органов грудной клетки – без пато-
логии. По данным компьютерной томографии (КТ) органов 
брюшной полости – утолщение стенки подвздошной кишки, 
аппендикса и купола слепой до 5 мм. На основании прове-
денных обследований пациентке установлен диагноз БК в 
форме илеоколита, тяжелой степени. Назначена терапия бу-
десонидом, препаратами железа и препаратами 5-аминоса-
лициловой кислоты. Однако на фоне проводимой терапии 
состояние больной сохранялось без динамики. 

Пациентка с ухудшением общего состояния, признаками 
кишечного кровотечения 13.06.2017 госпитализирована в 
ГБУЗ «ГКБ №51» в отделение реанимации и интенсивной 
терапии. По лабораторным показателям отмечалась от-
рицательная динамика: снижение уровня гемоглобина до 
73 г/л, ускорение СОЭ до 42 мм/ч; снижение уровня обще-
го белка до 41 г/л, снижение уровня альбумина до 18 г/л.  

По данным КС выявлены глубокие язвы в подвздошной 
кишке и илеоцекальном клапане; в восходящей ободочной 
кишке – поверхностные язвы.

Рентгенограмма органов грудной клетки – без патологии. 
Начата терапия преднизолоном – 60 мг/сут. После выписки 
из стационара рекомендовано продолжить прием предни-
золона 60 мг/сут с постепенным снижением дозы каждые 
7 дней до полной отмены препарата, 100 мг/сут азатиоприна, 
3 г/сут месалазина. Однако на фоне терапии состояние боль-
ной ухудшилось, и 01.08.2017 пациентка госпитализирована 
в отделение реанимации и интенсивной терапии ГБУЗ «ГКБ 
им. С.С. Юдина». В анализах крови: гемоглобин – 69 г/л, лей-
коциты – 6×109/л, СОЭ – 20 мм/ч, общий белок – 48,1 г/л, 
альбумин – 18,5 г/л, сывороточное железо – 3,9 мкм/л.

Больной продолжена терапия глюкокортикостероидами, 
выполнена коррекция анемии, белково-энергетических и 
водно-электролитных нарушений. С незначительной по-
ложительной динамикой пациентка выписана на амбула-
торное лечение под наблюдение гастроэнтеролога по месту 
жительства. 

Через несколько дней после выписки из стационара, 
14 августа 2017 г., пациентка по экстренным показаниям в 
связи с признаками кишечного кровотечения госпитали-
зирована в областную клиническую больницу г. Ростова- 
на-Дону, где продолжена терапия 60 мг преднизолона, 
100  мг азатиоприна препаратами 5-аминосалициловой 
кислоты (месалазин), проводилась гемостатическая тера-
пия, гемотрансфузии.

При проведении рентгенографии органов грудной клетки 
справа от диафрагмы до IV ребра выявлено затемнение с не-
четкой верхней границей. Заключение: экссудативный плев-
рит справа. Проведены 4 плевральные пункции. По данным 
КТ органов грудной клетки имеются КТ-признаки ателекта-
за и кальцинатов верхней доли правого легкого, правосто-
роннего гидроторакса. При проведении бактериоскопии 
микобактерии туберкулеза (МБТ) не обнаружены.

Пациентка консультирована фтизиатром, данных в поль-
зу активного туберкулеза легких нет. Пациентка выписана 
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Рис. 1 (а, b). Пациентка У. Масса тела – 40,5 кг, рост – 173 см. 
Индекс массы тела – 13. 
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из стационара с рекомендациями продолжить терапию 
преднизолоном в дозе 60 мг/сут.

Самостоятельно 21.09.2017 обратилась в ГБУЗ «МКНЦ 
им. А.С. Логинова» с жалобами на стул до 5 раз в сутки, ка-
шицеобразный, с примесью крови; боли в правых отделах 
живота; снижение массы тела на 40 кг за 5 мес (рис. 1).

В анализах крови: гемоглобин – 111 г/л, эритроциты – 
3,78×109/л, тромбоциты – 560 тыс., лейкоциты – 12×109/л, 
палочкоядерные нейтрофилы – 7%, СОЭ – 33 мм/ч, общий 
белок – 64,6 г/л, альбумин – 28,3 г/л, сывороточное желе-
зо – 3,7 мкмоль/л, С-реактивный белок – 78,20 мг/л.

На момент исследования рентгенологических признаков 
кишечной непроходимости и перфорации полого органа 
не выявлено.

Выполнена повторная рентгенография органов грудной 
клетки, при которой выявлены рентгенологические при-
знаки правостороннего гидроторакса, ателектаза верхней 
доли правого легкого (рис. 2, а, b).

По данным КТ грудной клетки и органов брюшной поло-
сти с контрастным усилением выявлены следующие изме-
нения – ателектаз верхней доли правого легкого. В ателек-
татически измененной легочной ткани имеются единичные 
кальцинаты. Просвет сегментарных бронхов заполнен со-
держимым, прослеживаются не на всем протяжении. Еди-
ничные мелкие очаги (до 3–4 мм) в левом легком. Выпот в 
плевральной полости справа (рис. 3, а, b).

Повторно выполнена КС, выявлены в восходящей кишке 
несколько язвенных дефектов размерами до 1,0 см; в слепой 
кишке полуциркулярный язвенный дефект, в подвздошной 
кишке протяженностью около 10 см множественные глу-
бокие язвы сливного характера неправильной формы, рас-
пространяющиеся до мышечного слоя, ворсинки тонкой 
кишки утолщены, отечные. Заключение: множественные 
язвы терминального отдела подвздошной кишки и правых 
отделов толстой кишки, эндоскопическая картина харак-
терна для туберкулеза кишечника (рис. 4, а, b).

Бактериоскопия бронхоальвеолярного лаважа от 
26.09.2017 – кислотоустойчивые микобактерии 2+. Бакте-
рио скопия мокроты по Цилю–Нильсену от 26.09.2017 – кис-
лотоустойчивые микобактерии не найдены.

Пациентка повторно консультирована фтизиатром 
27.09.2017. Учитывая клинико-рентгенологическую карти-
ну, данные фибробронхоскопии и анализа бронхо-альвео-
лярного лаважа от 26.09.2017, отмечено, что у больной име-
ет место туберкулез терминального отдела подвздошной 
кишки с вовлечением правых отделов толстой кишки. Ки-
шечное кровотечение от 13.06.2017; 14.08.2017. Туберкулез 
правого верхнедолевого бронха, язвенная форма, фаза ин-
фильтрации, МБТ(+), осложненный ателектазом верхней 
доли правого легкого и правосторонним экссудативным 
плевритом. Правосторонний гидроторакс. Белково-энер-
гетическая недостаточность 3-й степени (кахексия, индекс 
массы тела 13,3) в сочетании с электролитными наруше-
ниями (гипонатриемия, гипохлоремия). Дефицит цирку-
лирующего белка 2-й степени. Железодефицитная анемия 
средней степени. 

Диагноз БК сомнителен, воспалительные изменения в 
подвздошной кишке и правых отделах толстой кишки мо-
гут быть обусловлены туберкулезом кишечника. 

Больная переведена 27.09.2017 для лечения в ГБУЗ 
«МНПЦ борьбы с туберкулезом» (Клиника №1); 28.09.2017 
развилось повторное кишечное кровотечение, по экстрен-
ным показаниям выполнена правосторонняя гемиколэк-
томия с резекцией 86 см подвздошной кишки с формиро-
ванием илеотрансверзоанастомоза.

Морфологическое заключение операционного матери-
ала: инфильтративно-язвенный туберкулез кишечника в 
фазе прогрессирования: множественные язвы подвздошной 
кишки, язва баугиниевой заслонки, язва восходящего отде-
ла ободочной кишки, аппендикса. Субтотальный казеозный 
лимфаденит брыжеечных лимфоузлов (всего: 15 язв в тон-
кой кишке, 1 язва в толстой кишке, 1 язва в аппендиксе).

Заключительный диагноз: туберкулез кишечника, фаза 
инфильтрации (язвенная форма), МБТ(-). Туберкулез пра-
вого верхнедолевого бронха, фаза инфильтрации (язвенная 
форма), МБТ(+). Ателектаз верхней доли правого легкого. 

При обследовании: ТБ-биочип – ДНК МБТ обнару-
жена (03.10.2017), ТБ-биочип 2 – ДНК МБТ обнаружена 
(03.10.2017). Методом «Амплитуб» (технология быстрой 
молекулярно-генетической диагностики туберкулеза для 
выявления микобактерий туберкулезного комплекса) от 

a b

Рис. 2 (а, b). Рентгенологические признаки правостороннего 
гидроторакса, ателектаза верхней доли правого легкого.

a b

Рис. 4 (а, b). КС от 27.09.2017. 

a b

Рис. 3 (а, b). КТ-энтерография органов брюшной полости, 
органов грудной клетки с внутривенным контрастировани-
ем от 22.09.2017.
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03.10.2017 обнаружена ДНК Mycobacterium tuberculosis 
complex (3 тыс. копий на 1 мл диагностического осадка). 
МБТ, чувствительная к фторхинолонам, изониазиду, ри-
фампицину (03.10.2017). С 23.10.2017 больная получает хи-
миотерапию 1-го режима: изониазид, этамбутол, амикацин, 
рифампицин.

На фоне проведения противотуберкулезной терапии 
отмечается положительная динамика в виде уменьшения 
инфильтративных изменений в легких по данным рент-
генографии органов грудной клетки и улучшение общего 
самочувствия.

Заключение
По данным Всемирной организации здравоохранения, 

внелегочные формы туберкулеза составляют 10–15% от 
общего числа случаев туберкулеза по всему миру [5], а 
среди внелегочных форм 11–16% случаев включают в себя 
туберкулез органов брюшной полости (кишечник, брю-
шина, лимфатические узлы, паренхиматозные органы и 
пр.). Частота внелегочных форм туберкулеза во многом 
зависит от географических, социальных и экономических 
параметров [6, 7]. Туберкулез кишечника составляет 2% от 
всех случаев туберкулеза. Один из самых высоких пока-
зателей туберкулеза в Европе – в Лондоне (85,6 случая на 
100 тыс.  населения за 2015 г.), среди них 5,9% приходится 
на внелегочную локализацию. Частота ошибок диагности-
ки внелегочных форм туберкулеза в 2015 г. достигла 50–
70% даже в странах, эндемичных по туберкулезу (страны 
Азии и Африки) [8].

Учитывая многообразие клинических проявлений внеле-
гочных форм туберкулеза, диагностикой заболевания неред-
ко занимаются специалисты, не имеющие большого опыта 
работы с пациентами, страдающими туберкулезом [9]. Наше 
клиническое наблюдение демонстрирует, что врачи любой 
специальности должны знать о факторах риска этого заболе-
вания, поскольку одно только предположение о туберкулезе 
является первым и наиболее важным шагом на пути ранней 
диагностики внелегочных форм туберкулеза [4, 9–11].
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