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Частота диагностических ошибок в дифференциальном диагнозе болезни Крона и туберкулеза кишечника до­
стигает 40-45% , что обусловлено как объективными трудностями постановки диагноза, так и относительной 
редкостью патологии. Однако точный диагноз в этой ситуации чрезвычайно важен из-за разности терапевти­
ческих подходов: при пробной терапии туберкулеза в случае пропущенной болезни Крона упускается время 
лечения, лечение же болезни Крона может стать фатальным в случае пропущенного туберкулеза кишечника.

Болезнь Крона и туберкулез кишечника имеют раз­
личную этиологию, однако у значительной доли 
пациентов дифференциальный диагноз вызывает 
трудности. Частота диагностических ошибок в диф­
ференциальном диагнозе туберкулеза и Крона дости­
гает 40-45%  (Yang S.K., 2002), что обусловлено как 
объективными трудностями постановки диагноза, так 
и относительной редкостью патологии. В регионах с 
высокой заболеваемостью туберкулезом в случаях не­
ясного диагноза часто прибегают к пробному лечению 
туберкулеза. Этот подход проблематичен, поскольку 
в случае пропущенной болезни Крона упускается 
время лечения или становится трудным подтвердить 
или опровергнуть диагноз туберкулеза кишечника в 
последующем. Более того, побочные нежелательные 
лекарственные реакции на противотуберкулезную 
химиотерапию могут осложнить проведение пробной 
терапии. Лечение же болезни Крона может стать фа­
тальным в случае пропущенного туберкулеза кишеч­
ника (Epstein D., Watermeyer G., Kirsch R., 2007), по­
скольку большинство препаратов, используемых при 
лечении болезни Крона (кортикостероиды, иммунно- 
супрессоры, биологические препараты), в случае диа­
гностической ошибки способствуют диссеминации 
туберкулеза из-за подавления иммунологических ре­
акций. Кроме того, имеются указания на возможность 
реактивации очагов латентного туберкулеза, связан­
ной с индуцированной лечением иммуносупрессией 
(Cazacu S. et all.,2009, Li X. et all, 2011, Rogler G. et 
all, 2012).

Болезнь Крона представляет собой неспецифическое 
гранулематозное трансмуральное региональное вос­

паление любой зоны желудочно-кишечного тракта 
и может сопровождаться внекишечными проявле­
ниями. По сводным данным распространенность и 
заболеваемость варьируют в широких пределах и со­
ставляют, соответственно, 10-15 и 5 -1 0  случаев на 
100 000 населения. Самая высокая распространен­
ность отмечается в странах Скандинавии, Северной 
Америке, Канаде и Израиле (Increasing Incidences of 
Inflammatory Bowel Disease and Decreasing Surgery 
Rates in Copenhagen City and County, 2003-2005: 
Vind I. et , 2006; Rogler G. et all, 2012 ). По Москов­
ской области такие данные представлены профессо­
ром Е.А.Белоусовой и составляют 8,1 и 1,7 случаев на 
100 000 населения соответственно (Belousova Е.А., 
2006). Поданным отделения колопроктологии Иркут­
ской областной клинической больницы, с 16 декабря 
2009 по 16 декабря 2010 гг. на амбулаторный прием 
обратились 53 пациента с болезнью Крона.

Туберкулез — инфекционное мультисистемное забо­
левание, вызываемое кислотоустойчивой бактерией 
М.tuberculosis. Заболеваемость туберкулезом широ­
ко варьирует: от 0 -2 5  случаев в развитых странах до 
более 100 случаев на 100 000 населения в странах Аф­
рики. Заболеваемость и распространенность туберку­
леза всех локализаций по Российской Федерации и 
Иркутской области на конец 2010 года представлены 
в таблице. В 2011 году в Иркутской области эти по­
казатели выросли до 152,4 и 413,9 случаев на 100 000 
населения соответственно. Наиболее часто встреча­
ется туберкулезное поражение легких, однако воз­
можно поражение любых органов тканей как сочетан­
ное с легочным туберкулезом, так и изолированное.
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(Niaz К., Ashraf М., 2010). У больных СПИДом ак­
тивный туберкулез развивается в 2 0 -4 0  раз чаще, 
чем в среднем в популяции. По данным К. Niaz и М. 
Ashraf за 2010 год (BV Hospital Bahawalpur, Паки­
стан) туберкулез кишечника составляет около 2% от 
всех случаев. Однако D. Epstein с соавторами ссыла­
ются на другие данные: «Если начать прицельно об­
следовать желудочно-кишечный тракт у пациентов с 
активным легочным туберкулезом, сопутствующий 
туберкулез кишечника можно обнаружить до 46% 
случаев. Результаты исследования аутопсийного ма­
териала также подтверждают, что туберкулез кишеч­
ника часто остается недиагностированным» (Epstein 
D., W atermeyer G. and R. Kirsch, 2007).

Как в случае болезни Крона, так и при туберкулезе ки­
шечника наиболее часто в процесс вовлекается илео­
цекальная область (Epstein D., W atermeyer G. and 
Kirsch R., 2007). В обоих случаях воспаление носит 
трансмуральный гранулематозный характер, однако в 
случае туберкулеза гранулемы могут иметь казеозный 
центр, в котором можно обнаружить М .tuberculosis.
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леваемостью туберкулезом, поскольку оба заболева­
ния представляют собой гранулематозное воспаление 
с «перехлестом» гистологических признаков. И в слу­
чае туберкулеза кишечника, и в случае болезни Кро­
на в биоптатах, полученных во время колоноскопии, 
могут присутствовать признаки острого (криптиты, 
крипт-абсцессы или острые язвы) или хронического 
воспаления слизистой оболочки или подслизистого 
слоя и нарушение ориентации крипт. К тому же, та­
кие диагностические признаки туберкулеза, как обна­
ружение кислотоустойчивых бактерий и гранулем с 
казеозным некрозом, встречаются очень редко в био­
птатах, полученных при эндоскопическом исследова­
нии (Kirsch R. et all, 2006).

Сходные патогенетические механизмы способствуют 
и сходству клинической картины: в обоих случаях 
чаще болеют молодые люди, в обоих случаях присут­
ствует анорексия, потеря веса, абдоминальные боли и 
диарея, формирование инфильтратов в брюшной по­
лости, иногда сопровождающихся непроходимостью 
или перфорацией. Поэтому ориентироваться только

Таблица. Болезнь Крона и туберкулез (всех локализаций): заболеваемость 
и распространенность в мире и России

Распространенность
(на 100 000 населения) Заболеваемость (на 100 000 населения)

в мире Российская
Федерация

Иркутская 
область в мире Российская

Федерация Иркутская область

Болезнь Крона 9-199 8,1
Эпид, 

данных нет 5-15 1,7 Эпид, 
данных нет

Туберкулез (всех 
локализаций) 178,7 395,8 0-25-100 77,4 147,3

Поражение нижних конечностей, глаз, кожи или пе­
чени при туберкулезе может симулировать внекишеч- 
ные проявления болезни Крона. Иммунологически 
опосредованные реактивные полиартриты, нодозная 
эритема, индуративная эритема и увеиты при тубер­
кулезе также можно интерпретировать как проявле­
ния болезни Крона (Epstein D., W atermeyer G. and 
Kirsch R. , 2007).

ПРОБЛЕМЫ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОГО ДИАГНОЗА 
И ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ

Причиной сложности дифференциальной диагности­
ки болезни Крона и туберкулеза кишечника являет­
ся патогенетическое сходство этих процессов -  по­
добный механизм формирования гранулем (Epstein 
D., Watermeyer G. and Kirsch R., 2007). Морфологи­
ческий дифференциальный диагноз между болезнью 
Крона и туберкулезом кишечника может потребовать 
больших усилий, особенно в странах с высокой забо- 

на клиническую картину не представляется возмож­
ным, а морфологическая картина также может быть 
неоднозначной (Epstein D., Watermeyer G. and Kirsch 
R., 2007). Длительность симптомов может быть ин­
туитивным дифференциально-диагностическим при­
знаком, но следует помнить, что оба заболевания 
могут развиваться без выраженной клинической 
картины и не диагностироваться в течение многих 
лет. Синдромы мальабсорбции и потери белка при 
туберкулезе встречаются редко. И при туберкулезе, 
и при болезни Крона возрастает риск тромбозов. Оба 
заболевания могут сопровождаться лихорадкой, од­
нако высокие температурные «свечи» (>38,5°) более 
характерны для кишечного туберкулеза (Epstein D., 
Watermeyer G. and Kirsch R., 2007).

Интересно, что у пациентов с туберкулезом кишеч­
ника рентгенография легких соответствует норме 
примерно в 50% случаев, следовательно, нормаль­
ная рентгенологическая картина легких не исклю-
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чает диагноза туберкулеза кишечника (Epstein D., 
Watermeyer G. and Kirsch R., 2007).

Использование кожных туберкулиновых тестов у па­
циентов с воспалением в илеоцекальной области огра­
ничено: перекрестные реакции с БЦЖ, повсеместное 
распространение микобактерий в окружающей среде 
и широкое распространение латентной туберкулез­
ной инфекции могут затруднить интерпретацию по­
ложительной реакции. С другой стороны, анергия при 
ВИЧ-инфекции, первичном и диссеминированном 
туберкулезе ограничивает диагностическое значе­
ние этого теста. Иногда анергия встречается и у не- 
леченных пациентов с болезнью Крона. (Epstein D., 
Watermeyer G. and Kirsch R.,2007).

И болезнь Крона, и туберкулез кишечника, как пра­
вило, сопровождаются анемией, лейкоцитозом, тром­
боцитозом, низким уровнем альбумина в сыворотке 
крови и повышением маркеров воспаления, поэтому 
рутинные лабораторные анализы не играют роли в 
дифференциальной диагностике этих заболеваний. 
Были описаны 7 антител, связанных с ВЗК, однако до 
сих пор неясно, можно ли их использовать для диф­
ференциальной диагностики болезни Крона и тубер­
кулеза кишечника в популяциях с высокой заболевае­
мостью туберкулезом (Epstein D., Watermeyer G. and 
Kirsch R„ 2007).

Диагностическими критериями болезни Крона ВОЗ 
считает следующие:
1) прерывистое или сегментарное поражение (под­

твержденное рентгенологически, эндоскопически 
или интраоперационно);

2) наличие участков типа «булыжной мостовой» или 
продольных язв (подтвержденное рентгенологиче­
ски, эндоскопически или интраоперационно);

3) трансмуральное воспаление, определяемое клини­
чески (пальпируемые инфильтраты) или интраопе­
рационно в резецированном участке, или наличие 
стриктуры, подтвержденной рентгенологически, 
эндоскопически или интраоперационно в резеци­
рованном участке;

4) морфологическое обнаружение неказеозной грану­
лемы;

5) наличие щелевидных язв или свища, выявленное 
при клиническом исследовании и /  или рентгено­
логически или интраоперационно;

6) перианальные поражения, определяемые клиниче­
ски и /  или гистологически или в удаленном фраг­
менте.

Окончательный диагноз болезни Крона ставится, если 
имеются все 3 первых критерия в сочетании с любым 

из 4 -6  или при сочетании 4 критерия с любыми двумя 
из 1-3 (X . Li. et al., 2011).

Y.J. Lee с соавторами (2006) представляет диагности­
ческие критерии туберкулеза кишечника, обнаруже­
ние даже одного из которых позволяет высказаться в 
пользу туберкулеза:
1) гистологическое обнаружение гранулем с казеоз­

ным некрозом;

2) гистологическое обнаружение кислотоустойчивых 
бацилл (КУБ);

3) рост М .tuberculosis (полученных из очага) в куль­
туре тканей;

4) клиническое, эндоскопическое, рентгенологиче­
ское и / или интраоперационное обнаружение 
картины туберкулеза кишечника в сочетании с ту­
беркулезом любой другой локализации;

5) ответ на противотуберкулезное лечение без по­
следующих рецидивов у пациентов с клинически, 
эндоскопически, рентгенологически и /и ли  ин­
траоперационно подтвержденным туберкулезом 
кишечника. Таким образом, 3 из 5 представленных 
авторами работы критериев связаны с обнаруже­
нием микобактерий туберкулеза, еще один -  с от­
ветом на противотуберкулезное лечение.

X. Li с соавторами (2011) дополняют эти критерии 
еще одним -  положительным результатом полимераз­
ной цепной реакции на микобактерии туберкулеза.

ВОЗМОЖНОСТИ э н д о с ко п и и
В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ

Во многих работах, посвященных диагностике тубер­
кулеза кишечника, рассматриваются отдельные кли­
нические наблюдения, что связано с относительной 
редкостью патологии в развитых странах (Pagel W. & 
Weichherz Е., 1936; Nageshwar D. Reddy et all., 2003; 
Kamani L. et all., 2007; Cazacu S. et al., 2009).

Первое найденное нами систематическое эндоскопи­
ческое описание картины при туберкулезе кишечни­
ка датируется 1975 годом (Aoki G. et al., 1975). В нем 
G.Aoki и соавторы проанализировали 14 наблюдений 
(9 из которых были расценены как туберкулез и 5 по­
дозрительных в отношении туберкулеза), собранных 
в Токийском институте гастроэнтерологии за 5 лет 
(с июня 1969 по май 1974 гг.). У 8 пациентов из 14 в 
анамнезе прослеживался легочный туберкулез (у 3 -  
неактивный на момент обращения), туберкулиновый 
тест оказался положительным или резко положитель­
ным у 10, у 6 -  рост М.tuberculosis при посевах кала. 
Всем пациентам были выполнены и колоноскопия, и 
ирригография.
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Эндоскопическую картину авторы работы описывают 
следующим образом:

«При туберкулезном поражении желудочно- 
кишечного тракта происходит отторжение поверх­
ностного слоя слизистой оболочки с формированием 
язв, которые сливаются между собой, образуя дефек­
ты различных форм и размеров. Распространение язв 
происходит вдоль линий лимфатического оттока, ко­
торые идут в поперечном направлении (особенно в 
тонкой кишке) и в различных направлениях в толстой 
кишке. Размеры язвенных дефектов варьируют инди­
видуально от очень маленьких до очень больших, по­
хожих на злокачественные. Края язвенных дефектов 
имеют неправильные контуры, слизистая их отечна, 
утолщена, гиперемирована и резко «обрывается» к 
дну. Дно плоское и обычно покрыто небольшим коли­
чеством экссудата, но в дне крупных язв видно появ­
ление грануляций и неравномерно выраженную ше­
роховатость. Поражения при туберкулезе кишечника 
не являются непрерывными и обычно формируют ло­
кальные поражения или поражения, чередующиеся 
неизмененными участками. В большинстве случаев 
язвы приводят к стриктурам и наблюдаются воспали­
тельные полипы» (Aoki G. et all., 1975).

В некоторых более поздних работах указывается, что 
язвы при туберкулезе, как правило, поверхностные 
и обычно не проникают глубже мышечного слоя, что 
связано с особенностями формирования туберкулез­
ных гранулем (Sharma and Vikram Bhatia, 2004).

В журнале Endoscopy была опубликована работа ко­
рейских авторов, посвященная проблеме дифферен­
циальной диагностики болезни Крона и туберкулеза 
кишечника (Lee Y.J. et all.2006). В исследование были 
включены 88 пациентов: 44 с болезнью Крона и 44 с 
туберкулезом, исключены -  ВИЧ-инфицированные 
пациенты, а также пациенты после лечения. Значимы­
ми для постановки диагноза болезни Крона оказались 
4 признака, наличие каждого из которых оценивались 
как +1 балл:
1) продольное направление язв;

2) слизистая оболочка типа «булыжной мостовой»;

3) афтозные язвы;

4) поражения аноректальной зоны.

Для постановки диагноза туберкулеза кишечника зна­
чимыми также оказались 4 признака, наличие каждо­
го из которых оценивалось как -1  балл:

1) поперечное направление язв;

2) наличие псевдополипов;

3) вовлечение в процесс илеоцекального клапана;

4) поражение менее 4 сегментов кишки.

Суммарная оценка признаков (ПЦПР) позволяет по­
ставить диагноз болезни Крона с точностью 94,9% 
при результате >0, а результат < 0 с точностью 88,9% 
говорит в пользу туберкулеза кишечника.

Перианальные поражения в виде язв, стриктур, сви­
щей чаще свидетельствуют в пользу болезни Крона, 
однако их наличие не исключает туберкулезного по­
ражения кишечника. Мы встретили описание кли­
нического наблюдения изолированного туберкулеза 
прямой кишки (Kamani L. et all., 2007). Аналогичный 
случай был представлен на клиническом разборе на 
Европейском съезде колопроктологов 2010 года.

D. Epstein, (2007) так представляет возможности эн­
доскопической биопсии при туберкулезе кишечника: 
гистологическое обнаружение казеозных гранулем 
встречается до 33% случаев, гистологическое обна­
ружение кислотоустойчивых бацилл -  до 30% слу­
чаев, рост M.tuberculosis в культуре тканей -  <20% 
случаев, результаты ПЦР биоптатов на микобактерии 
туберкулеза варьируют от 22 до 75% . Таким образом, 
отсутствие достоверных морфологических и бакте­
риологических признаков туберкулеза не позволяет 
исключить этот диагноз.

Точность постановки диагноза возрастает с увели­
чением количества биоптатов, полученных во время 
исследования (Cazacu S. et all, 2009), однако мы не 
встретили указаний, сколько именно биоптатов необ­
ходимо для постановки уверенного диагноза.

Клинические наблюдения

Пациент В., 1988 г.р., направлен на колоноскопию 
из отделения гнойной хирургии ОКБ после вскрытия 
абсцесса в правой поясничной области. Жалоб со сто­
роны желудочно-кишечного тракта пациент не предъ­
являл, однако при свищеграфии обнаружена связь по­
лости абсцесса с толстой кишкой.

Данные колоноскопии. Осмотр области ануса: кожа 
вокруг ануса не изменена. Геморроидальные узлы не 
увеличены. Пальцевое исследование прямой кишки: 
боли при исследовании нет. Тонус сфинктера сохранен. 
Анальный канал свободно проходим. Новообразований 
в анальном канале и прямой кишке не выявлено.

Толстая кишка осмотрена до купола слепой кишки. 
Баугиниева заслонка губовидной формы, слизи­
стая оболочка розовая, деформирована со стороны 
задней губы за счет язвенного дефекта (рис. 1а, б). 
Терминальный отдел подвздошной кишки осмотрен 
на 2 -3  см, проксимальнее аппарат провести не уда­
лось. Слизистая оболочка на осмотренном участке 
розовая, бархатистая. По задней губе баугиниевой 
заслонки с переходом на слепую кишку расположен 
неправильной формы неглубокий язвенный дефект с 
множественными воспалительными псевдополипами,
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Рис. 1а, б. Пациент В. Деформация баугиниевой заслонки

вытянутый преимущественно в поперечном направ­
лении и занимающий до 1 / 2  окружности кишки про­
тяженностью до 1 / 2  гаустры. Дно дефекта покрыто 
налетом фибрина и небольшим количеством экссу­
дата, подвижность тканей при биопсии сохранена 
(рис. 2).

Рис. 2. Пациент В. Язва купола слепой кишки: а) общий вид 
с визуализацией множественных псевдополипов; б) фрагмент 
дна язвы -  фибрин, небольшое количество экссудата

В восходящей кишке на фоне гиперемии, на первой 
гаустре от баугиниевой заслонки расположен непра­
вильной формы язвенный дефект, распространяю­
щийся преимущественно в поперечном направлении 
протяженностью до 1 /3  гаустры и занимающий до 
1 / 4 - 1 / 3  окружности кишки, с немногочисленны­
ми псевдополипами, налетом фибрина и экссудата в 

дне (рис. 3 а). На этой же гаустре, несколько прок­
симальнее и медиальнее, отмечается незначительная 
конвергенция складок на фоне локальной гиперемии, 
с налетом гноя в центре, складывается впечатление о 
наличии здесь устья свищевого отверстия (рис. 3 б).

Рис. 3. Пациент В. Язва восходящей кишки: а) общий вид, 
б) участок, подозрительный на наличие устья свищевого хода

В области селезеночного изгиба расположен локаль­
ный очаг неяркой гиперемии, вытянутый в попереч­
ном направлении, размерами до 0,5 х 0,2см, с поверх­
ностными точечными дефектами в центре, покрытыми 
фибрином (рис. 4).

Рис. 4. Пациент В. Эрозия области селезеночного изгиба
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В остальных отделах просвет ободочной кишки хоро­
шо расправляется воздухом. Тонус кишечной стенки 
не снижен, перистальтика прослеживается. Гаустра- 
ция правильная. Форма просвета соответствует отде­
лу кишки, слизистая оболочка кишки розовая. Сосу­
дистый рисунок просматривается хорошо.

Заключение. По эндоскопической картине больше 
данных за туберкулезное поражение слепой и восхо­
дящей кишок. Не исключена свищевая форма болез­
ни Крона. Устье кишечного свища, вероятнее всего,
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локализовано в восходящей кишке, по медиальной 
стенке первой гаустры от баугиниевой заслонки.

По эндоскопической картине уверенно высказаться 
в пользу туберкулеза кишечника или болезни Крона 
не представлялось возможным, поскольку имелись 
признаки обоих заболеваний. В пользу туберкулеза 
-  неправильная форма язвенных дефектов, наличие 
множественных псевдополипов, налет фибрина и экс­
судата в дне язвы и деструкция илеоцекального кла­
пана; в пользу болезни Крона -  наличие свища.

ПЦР биоптата из язвы слепой кишки: M.tuberculosis 
complex не обнаружена.

При гистологическом исследовании биоптатов (под­
вздошная кишка, язва слепой кишки, язва восходящей 
кишки и предполагаемое устье свища, эрозия области 
селезеночного изгиба) признаков специфического по­
ражения в представленном материале нет.

Пациент выписан на медпаузу и дообследование. Для 
исключения диагноза туберкулеза выполнена рентге­
нография легких (без патологии) и кожные туберку­
линовые тесты (реакции отрицательные).

В плановом порядке пациенту выполнена резекция 
илеоцекального угла, иссечение свища (рис. 5).

Рис. 5. Пациент В. Резецированный участок со свищом: 
а) общий вид, б) инструмент в свищевом отверстии

Патоморфолгическоеисследование. Илеоцекальный 
угол: подвздошная кишка длиной 6 см, слепая кишка 
длиной 6 см, складчатость слизистой прослеживает­
ся, в куполе слепой кишки определяется выпячивание 
стенки около 1,5 см (3—7), в просвете полиповидная 
ткань 1,5x0,7x0,7 см -  воспаление слизистой оболоч­
ки с участками атрофии, с наличием воспалительных 
полипов, воспалительный инфильтрат проникает во 

все слои стенки кишки, имеются фокусы некрозов, 
редкие гранулемы из эпителиоидных и многоядер­
ных гигантских клеток, крипт-абсцессы, определяет­
ся щелевидный свищ с продуктивным воспалением 
в окружающей клетчатке. Дефект стенки толстой 
кишки около 1 см (8-11) -  во всех слоях стенки 
кишки выраженное гранулематозное воспаление с 
участками атрофии слизистой оболочки, с наличием 
воспалительных полипов, с очагами паннетовской 
метаплазии, с наличием щелевидных язв со свищом. 
Лимфоузел серый 1 см -  реактивная гиперплазия. В 
остальных участках кишки (слепая и подвздошная, в 
т.ч. и краях резекции) воспаления нет.

Заключение: полифокальное очаговое гранулематоз­
ное воспаления слепой кишки с изъязвлением и сви­
щами. Изменения возможны при болезни Крона.

Таким образом, по критериям ВОЗ имеется сочетание 
1, 3 и 4 критериев, что позволяет поставить диагноз: 
болезнь Крона.

Пациент Ш., 1981 г.р., обратился с жалобами на неу­
стойчивый неоформленный стул до 2 -3  раз в сутки, 
беспокоившими во время последней командировки 
(около 2 месяцев назад). Примеси крови, слизи, гноя 
не отмечал. На момент обращения жалоб не предъяв­
лял.

Колоноскопия. Осмотр области ануса: кожа вокруг 
ануса не изменена. Геморроидальные узлы не увели­
чены. Пальцевое исследование прямой кишки: боли 
при исследовании нет. Тонус сфинктера сохранен. 
Анальный канал свободно проходим. Новообразова­
ний в анальном канале и прямой кишке не выявлено.

Толстая кишка осмотрена до купола слепой кишки. 
Баугиниева заслонка деформирована за счет неглу­
бокого язвенного дефекта неправильной линейной 
формы, направленного в поперечном направлении и 
занимающего до 3 /4  окружности кишки, дно -  фи­
брин, грануляции, дефект распространяется на обе 
губы баугиниевой заслоки, края его как бы «наполза­
ют» на дно, видны множественные псевдополипы, дно 
покрыто налетом фибрина (рис. 6а). При хромоско­
пии раствором индигокармина рельеф слизистой обо­
лочки по типу гиперплазии краев дефекта (рис. 66). 
Терминальный отдел подвздошной кишки осмотрен 
на 1-2  см из устья баугиниевой заслонки, провести 
аппарат проксимальнее не удалось. Слизистая обо­
лочка терминального отдела подвздошной кишки на 
осмотренном участке розовая, бархатистая.

В восходящей кишке, области печеночного изгиба, 
проксимальной трети поперечно-ободочной кишки, 
области селезеночного изгиба и нисходящей кишки 
на фоне визуально не измененной слизистой оболоч­
ке расположено до 12-15 неглубоких, вытянутых в
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Рис. 6. Пациент Ш. Баугиниева заслонка: а) общий вид 
илеоцекального клапана, б) хромоскопия раствором
индигокармина, видны множественные псевдополипы

Рис. 7. Пациент Ш. Язва области печеночного изгиба 
ободочной кишки

Рис. 8. Пациент Ш. Язва области селезеночного 
изгиба ободочной кишки

поперечном направлении дефекта размерами 0,4x0,7 
-  0,5x1,5 см. Дно покрыто налетом фибрина и экссу­
дата, края -  с псевдополипами, как бы «наползают» 
на дно.

В остальных отделах просвет ободочной кишки хоро­
шо расправляется воздухом. Тонус кишечной стенки 
не снижен, перистальтика прослеживается. Гаустра- 
ция правильная. Форма просвета соответствует отде­

лу кишки, слизистая оболочка кишки розовая. Сосу­
дистый рисунок просматривается хорошо.

Заключение. Эндоскопическая картина боле харак­
терна для туберкулеза толстой кишки с поражением 
области илеоцекального угла, печеночного изгиба, 
проксимальной трети поперечно-ободочной кишки и 
области селезеночного изгиба.

ПЦР биоптата из язвы области баугиниевой заслон­
ки: М.tuberculosis complex обнаружена, низкая ин­
тенсивность ПЦР-сигнала.

При морфологическом исследовании (из язв об­
ласти баугиниевой заслонки, печеночного изгиба, 
поперечно-ободочной кишки и области селезеночного 
изгиба) язвы толстой кишки с продуктивным воспа­
лением по краю: нельзя исключить специфическую 
(туберкулезную) этиологию.

Пациенту рекомендовано дообследование, на рент­
генографии органов грудной клетки выявлен тубер­
кулез легких, при дальнейшем обследовании -  ВИЧ- 
инфекция.

Таким образом, по эндоскопической картине больше 
данных было в пользу туберкулеза кишечника -  не­
правильная форма язвенных дефектов, наличие мно­
жественных псевдополипов, налет фибрина и экссу­
дата в дне язв и деструкция илеоцекального клапана. 
Результаты других методов исследования (ПЦР био­
птата из язвы, продуктивное воспаление при мор­
фологическом исследовании, туберкулез легких на 
рентгенографии в сочетании с ВИЧ-инфекцией) по­
зволяют достаточно уверенно высказаться в пользу 
туберкулезного поражения кишечника.

ОБСУЖДЕНИЕ
В течение многих лет мы тесно сотрудничаем с от­
делением колопроктологии Иркутской областной 
клинической больницы, которое активно занимается 
проблемами воспалительных заболеваний кишечни­
ка. В силу этого сотрудничества большое внимание 
уделяется вопросам дифференциальной диагностики 
язвенного колита и болезни Крона с отслеживанием 
отдаленных результатов (ответ на консервативную 
терапию, особенности течения процесса, оператив­
ное лечение, вскрытия). Однако, как оказалось, про­
блема дифференциального диагноза болезни Крона не 
ограничивается язвенным колитом и нельзя расцени­
вать любую язву толстой или терминального отдела 
подвздошной кишки как проявление болезни Крона. 
В 2009 году мы впервые столкнулись со случаем ту­
беркулезного поражения толстой кишки. С тех пор, с 
некоторой периодичностью и иногда пугающей часто­
той к нам стали попадать такие пациенты, что и заста­
вило нас обратить внимание на проблему. Кроме того,
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в процессе лечения болезни Крона возможно присо­
единение туберкулезной инфекции (или реактивация 
латентных очагов туберкулеза) за счет индуцирован­
ной лечением иммуносупрессии и поэтому при дина­
мическом наблюдении пациентов с болезнью Крона и 
появлении новых пораженных участков каждый раз 
возникает два вопроса: новый участок — это распро­
странение основного процесса или присоединение ту­
беркулеза? как подтвердить или опровергнуть наши 
предположения?

Дифференциальный диагноз болезни Крона и тубер­
кулеза кишечника весьма сложен и неоднозначен. 
Безусловно, эндоскопическая картина и морфологи­
ческое исследование биоптатов, полученных во вре­
мя колоноскопии, не могут расставить все точки над 
i, что и подтверждают представленные клинические 
наблюдения. Однако сомнения в диагнозе побуждают 
нас использовать диагностические возможности дру­
гих методов и комбинировать их. В регионах с высокой 
заболеваемостью туберкулезом, к которым относится 
Иркутская область, это в первую очередь рентгено­
графия легких и кожные туберкулиновые тесты. Пра­
вильно собранный анамнез, знание сопутствующей 
патологии также могут облегчить постановку диагно­
за. Однако не исключен вариант, что пациент не знает 
или сознательно умалчивает об имеющемся активном 
туберкулезе или ВИЧ-инфекции.
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