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Цель – проанализировать клинические проявления относительно редко встречаемой сегодня патологии 
кишечника и определить клиническую и дифференциально-диагностическую значимость признаков ишемиче-
ского и туберкулезного колитов. Материал и методы. Проведен комбинированный ретро- и проспективный 
одномоментный сплошной выборки анализ случаев ишемической абдоминальной болезни и абдоминального 
туберкулеза, диагностированных в 2016–2019 гг. в БУ «Сургутская окружная клиническая больница» и в 1999–
2019 гг. в общей лечебной сети г. Ульяновска. Клинические диагнозы ишемического колита в 4 случаях и тубер-
кулеза кишечника в 81 случае установлены по комплексу методов обследования (лучевая, микробиологическая, 
гистологическая диагностика, в том числе постмортально) в соответствии с актуальными клиническими реко-
мендациями и стандартами диагностики. Результаты. Особенностями современного течения ишемического 
колита и абдоминального туберкулеза является их рост и сочетание с иной коморбидной патологией, что за-
трудняет диагностический поиск.
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The aim of the study is to analyze the clinical manifestations of the relatively rare intestinal pathology and to 
determine the clinical and differential diagnostic significance of signs of ischemic and tuberculous colitis. Material 
and methods. A combined analysis (including retro- and prospective single-step methods and continuous sampling) 
of cases with abdominal angina and abdominal tuberculosis is made. The cases under study are diagnosed in the 
Surgut Regional Clinical Hospital, Surgut (2016–2019) and the general network of curative institutions in Ulyanovsk 
(1999–2019). Clinical diagnoses of ischemic colitis in four cases and intestinal tuberculosis in 81 cases have been 
established by a set of examination methods (radiation, microbiological, histological diagnostics, including 
postmortal) following current clinical practice guidelines and diagnostic standards. Results. The course features of 
ischemic colitis and abdominal tuberculosis are their growth and combination with another comorbid pathology, 
which complicates the diagnostic search.
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ВВЕДЕНИЕ
В современных условиях клиницисты сталкивают-

ся с проблемами полиморфизма течения заболеваний 
и коморбидности [1]. Достижения медицинской науки 
и практики позволяют на основе современных мето-
дов диагностики устанавливать окончательные ди-
агнозы с применением как лабораторной, так и мор-

фологической составляющих. На рубеже XX–XXI веков 
изменился характер течения заболеваний, все чаще 
стали встречаться считающиеся до сих пор редки-
ми заболевания. Коморбидность (полиморбидность, 
мультиморбидность) также способствует появлению 
дифференциально-диагностических сложностей [2–3].
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Относительно редко встречающаяся до настоя-

щего времени абдоминальная патология требует ре-
шения комплекса задач. В первую очередь речь идет 
о маршрутизации больного и дифференциально-диа-
гностическом поиске и объемах. По объективным при-
чинам часто проходит достаточно много времени до 
установления окончательного клинического диагноза 
с возможностью определения профиля и объемов ока-
зания медицинской помощи, и нередко диагноз уста-
навливается постмортально. Это касается и ишемиче-
ской абдоминальной болезни (ИАБ) – ишемического 
колита (ИК), и абдоминального туберкулеза (АТ) –  
туберкулеза кишечника (ТК), которые встречаются 
в клинической практике все чаще. 

ИАБ протекает в острой и хронической формах, 
последняя их которых при жизни диагностируется 
крайне редко в связи с неспецифичностью симптомов 
и многообразием клинических проявлений, особен-
но на ранних стадиях заболевания [4–6]. Заболевание 
обусловлено недостаточным кровоснабжением киш-
ки преимущественно атеросклеротического генеза. 
Распространенность ИАБ не уточнена, но на аутопсии 
патологию атеросклеротического генеза непарных 
висцеральных артерий обнаруживают довольно ча-
сто, особенно у лиц, скончавшихся от ишемической 
болезни сердца, артериальной гипертонии, метабо-
лического синдрома. Сегодня это чрезвычайно важно 
в связи с тем, что ведущими причинами инвалидиза-
ции и смертности населения России являются заболе-
вания сердечно-сосудистой системы и онкологические 
патологии [7]. Эпидемия ожирения, сахарного диабета 
и метаболического синдрома объясняет значимость 
проблем атеросклероза [8]. 

Абдоминальный туберкулез со второй половины 
ХХ века и до его окончания встречался все реже. Одна-
ко в последние десятилетия отмечен рост коморбид-
ности туберкулеза с ВИЧ-инфекцией. В условиях эпи-
демии ВИЧ-инфекции на IVБ и IVВ стадиях туберкулез 
протекает генерализованно, то есть с пульмональны-
ми, экстрапульмональными локализациями и с вовле-
чением лимфатической системы [9–10]. Следует отме-
тить, что АТ в сочетании со специфическим поражени-
ем легких официально не учитывается. Регистрируются 
лишь его формы, протекающие самостоятельно, без 
вовлечения легких: туберкулез кишечника, брюшины 
и туберкулезный мезаденит [11]. Можно предположить, 
что сведения об истинной распространенности АТ от-
сутствуют [12]. Вместе с тем туберкулез кишечника, 
брюшины и туберкулезный мезаденит регистрируются 
как самостоятельные формы [11]. Отсутствие типичных 
симптомов АТ, как и ИАБ, их схожесть с целым рядом 
заболеваний терапевтического и хирургического про-
филей, а также высокая коморбидность с неспецифиче-
ской соматической патологией создают определенные 
сложности диагностики и лечения [13–15].

При обозначенных заболеваниях ведущим кли-
ническим признаком является абдоминальная боль. 
И туберкулез кишечника, и ишемический колит неред-
ко проявляются абдоминальгиями до клиники «остро-
го живота», а неспецифичность симптомов приводит 
к ошибочному диагнозу [16–18]. 

В этой связи проанализированы случаи из клини-
ческой практики для выявления клинических призна-
ков ИК и ТК, позволяющих заподозрить указанные за-
болевания и направить диагностический поиск на их 
верификацию.

Цель – проанализировать клинические проявле-
ния относительно редко встречаемой сегодня патоло-
гии кишечника и определить клиническую и диффе-
ренциально-диагностическую значимость признаков 
ишемического и туберкулезного колита. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проанализированы 4 клинических случая абдоми-
нальной ишемической болезни (ИК), диагностирован-
ной за период 2017–2019 гг. у жителей г. Ульяновска 
и г. Сургута Ханты-Мансийского автономного округа –  
Югры, а также 81 (38,2 %) клинический случай тубер-
кулеза кишечника из 212 случаев абдоминально-
го туберкулеза, диагностированных в медицинских 
организациях общей сети г. Ульяновска за период  
1999–2019 гг. Дизайн исследования – случайная вы-
борка ИАБ и сплошная выборка случаев ТК. Диагнозы 
ИК и ТК верифицированы по актуальным стандартным 
критериям диагностики с использованием современ-
ных методик. Критериями включения были верифи-
цированные случаи ишемической абдоминальной 
болезни – туберкулеза кишечника и абдоминального 
туберкулеза – со специфическим поражением кишеч-
ника. Окончательные диагнозы ИК установлены по 
данным ультразвуковых и лучевых методов исследо-
вания (допплерография и компьютерная томография 
непарных сосудов брюшной полости – чревного ство-
ла, верхней и нижней брыжеечных артерий (n = 3))  
и постмортально (n = 1). Туберкулез кишечника уста-
новлен на основании микробиологических, эндоско-
пических, гистологических критериев (n = 56; 69,1 %), 
в том числе постмортально (n = 25; 30,9 %). Рассчита-
ны индексы коморбидности по М. Чарлсону (ИКЧ). Во 
всех случаях соблюдены требования биомедицинской 
статистики, получено информированное согласие па-
циентов. Проведение исследования было одобрено 
комитетом по этике БУ ВО «Сургутский государствен-
ный университет» и этической комиссией Института 
медицины, экологии и физической культуры ФГ БO 
УВО «Ульяновский государственный университет». 
Фактический материал обработан пакетом Statistica 
10,0. Обработку с последующим анализом данных 
выполняли на IBM-совместимых компьютерах Прове-
дены вариационная статистика с вычислением значе-
ний среднего арифметического значения (М – Mean) 
и стандартной ошибки (m = Std. Error), расчет 95 %-го 
доверительного интервала (95 % ДИ), расчет показа-
теля отношения шансов (ОШ, или OR – odds ratio) по 
формуле ОR = [А/В]/[С/Д] или А × Д / В × С, где значе-
ния соответствовали: А – число больных, имеющих 
данный признак; В – число больных, не имеющих дан-
ного признака; С – число здоровых индивидуумов 
(или больных группы сравнения) с данным признаком; 
Д – число здоровых индивидуумов (больных группы 
сравнения), не имеющих данного признака. Разли-
чия 95 %-й и 99 %-й значимости различий являлись 
статистически достоверными при значениях p < 0,05  
и p < 0,001.

Согласие на публикацию материалов статьи от ор-
ганизаций получено. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Изучены клинические проявления ишемического 
колита у 4 больных – 1 женщины и 3 мужчин в возрас-
те 73–85 лет с наличием сопутствующих заболеваний: 
ИБС – постинфарктный кардиоклероз (ПИКС) (n = 3); 
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артериальная гипертония (n = 4); хроническая сер-
дечная недостаточность (ХСН) (n = 4); атеросклероз 
периферических сосудов (n = 2); поражение почек – 
хроническая болезнь почек (ХБП) (n = 4); сахарный 
диабет 2-го типа (n = 3); ожирение (n = 1); онкологиче-
ское заболевание – рак прямой кишки (n = 1). У всех 4 
больных ИК протекал на фоне высокой коморбидно-
сти с ИКЧ, варьирующейся от 6 до 11 баллов. Данные 
параметры коморбидности крайне неблагоприятны 
для прогноза течения заболеваний и выживания па-
циентов [1]. Низкий процент ожирения объясним 
особенностями пациентов – наличием гериатриче-
ских синдромов, в первую очередь старческой асте-
нии, иволютивными процессами и онкологическим 
заболеванием, приведшим к паранеопластической 
кахексии, сочетающимся еще и с синдромом лизиса 
опухоли [6, 17]. 

Хотя клиника ИК неспецифична и характеризует-
ся разнообразием проявлений, его ведущим субъек-
тивным признаком является абдоминальный болевой 
синдром, выраженность которого зависит от стадии, 
или функционального класса (ФК) заболевания [4–6]. 
Выраженность клинических проявлений ИК, в первую 
очередь боли, определяется локализацией пораже-
ния и степенью нарушений висцерального кровотока, 
а также вовлеченностью иных органов пищеварения 
в патологический процесс. Боль при I ФК характеризу-
ется как поздняя постпрандиальная – она дозозависи-
ма и появляется лишь после нагрузки пищей. Данный 
признак мы определили в левом верхнем квадранте 
живота у больного 74 лет. При II ФК на фоне расстрой-
ства кровообращения абдоминальная боль была 
и в покое, усиливалась после нагрузки, сопровожда-
лась еще и диспепсическими расстройствами и посла-
блением стула. У 3 из 4 больных была потеря массы 
тела и периодически примесь крови в кале (гематохе-
зия) в небольшом количестве. Боль, локализованная 
в левом верхнем квадранте живота у больной 79 лет, 
в сочетании с послаблениями стула была изначально 
расценена как проявление хронического обструктив-
ного панкреатита, так как у нее имелась еще и сопут-
ствующая желчнокаменная болезнь (ЖКБ). Диарея 
была не выражена, и больные лишь при наводящих 
вопросах указывали на гематохезию. 

На III ФК ишемического колита боль нестерпима, 
заставила обратиться в экстренную хирургическую 
службу 2 из 4 пациентов. Один из них, мужчина 82 лет, 
длительно страдал коморбидной патологией: ИБС; 
постинфарктным кардиосклерозом (дважды в анам-
незе); хронической ишемией сосудов нижних конеч-
ностей с синдромом Лериша, с рецидивирующими 
трофическими язвами голеней; артериальной гипер-
тензией (АГ) 3-й стадии, III степени, риска 4; ХСН IIБ; 
дисциркуляторной энцефалопатией; ХБП 3а. На фоне 
вышеперечисленной патологии имели место реци-
дивирующие боли в животе без четкой локализации 
преимущественно в верхних отделах брюшной поло-
сти. Кроме интенсивного разлитого абдоминального 
болевого синдрома отмечалась дисхезия – чередо-
вались задержки стула и его учащение. Заболевание 
расценено как острая кишечная непроходимость, ко-
торая якобы разрешилась консервативно, и на этом 
фоне было объяснимо облегчение болевого синдро-
ма. Больной выписан на амбулаторный этап оказания 
медицинской помощи. Допплерография с оценкой 
кровотока в непарных артериях сосудов брюшной по-

лости не проведена. В течение 2 последующих суток 
нахождения дома боль рецидивировала, нарастала по 
интенсивности, мотивировала отказ от приема пищи. 
Предложенные хирургами спазмолитики и слабитель-
ные средства не давали эффекта. На 5-е сутки от мани-
фестации абдоминальной боли вновь потребовалась 
экстренная хирургическая помощь и интраопераци-
онно диагностирован тромбоз мезентеральных сосу-
дов. В послеоперационном периоде абдоминальная 
боль сохранялась, но она была объяснима иными 
причинами. Этот больной погиб от острого наруше-
ния мозгового кровообращения через 3,5 года после 
операции. Все три пациента на момент диагностики 
абдоминальной ишемической болезни имели потерю 
массы тела, рецидивирующие боли, гемодинамически 
значимый стеноз сосудов – окклюзию непарных арте-
рий и брюшного отдела аорты более 50 %, верифици-
рованную допплерографией (n = 3) и компьютерной 
томографией (n = 2), двое из трех человек на период 
2019 года были живы. 

Четвертым пациентом был больной, который 
длительно страдал АГ 3-й стадии, III степени, риска 4; 
гипертонической кардиомиопатией; ИБС; пароксиз-
мальными нарушениями ритма сердца; ХСН IIБ; ХБП 
4-й стадии и онкологическим заболеванием. В 2013 
году (7 лет назад) он был прооперирован по поводу 
впервые диагностированного рака прямой кишки. 
Ему проведена резекция поврежденной кишки и на-
ложена колостома. В дальнейшем у пациента сформи-
ровалась послеоперационная вентральная грыжа. На 
этом коморбидном фоне в 2019 году больной отметил 
резко возникшие боли в брюшной полости, разлитые 
боли в области стомы. Бригадой скорой помощи он 
был доставлен в ургентную хирургию, и его состояние 
расценено как проявление основной абдоминальной 
патологии, острая хирургическая патология была ис-
ключена, и больному рекомендовано амбулаторное 
лечение. Изменений характера стула не регистри-
ровали. На амбулаторном этапе боли не проходили 
и нарастали. К абдоминальному болевому синдрому 
присоединились одышка, резкая слабость, но дли-
тельное течение ХСН не вызывало тревоги. Вечером 
в тяжелом состоянии он был доставлен в приемное 
отделение и госпитализирован в реанимационное 
отделение практически в бессознательном состоя-
нии. В реанимационном отделении состояние крайне 
тяжелое: адинамия, состояние глубокого угнетения 
сознания, гипотония (АД 95/60 мм Hg), фибрилляция 
предсердий с числом сокращений желудочков до 140 
уд/мин, ишемические изменения на ЭКГ на фоне руб-
цовых изменений переднеперегородочной области, 
субфебрилитет, рентгенологические признаки тол-
стокишечной непроходимости. В крови – лейкоци-
тоз 9,7 × 109/л, сдвиг влево – п/я нейтрофилов 36 %, 
юных 2 %, токсическая зернистость положительная, 
гиперфибриногенемия (7,89 г/л), повышение белка 
острой фазы (СРБ) до 286 мг/л, а также нормохром-
ная анемия, гипоальбуминемия (29,7 г/л), нарушение 
азотистого обмена (мочевина 45,3 ммоль/л и креати-
нин 269 ммоль/л). Через 2,5 часа наступила смерть. 
Выставлен посмертный диагноз: Рак прямой кишки, 
экстирпация прямой кишки, выведение колосто-
мы. Острая кишечная непроходимость. Заболева-
ние расценено как первопричина гибели больного. 
На аутопсии диагностирована атеросклеротическая 
гангрена подвздошной кишки. Стенозирующий атеро-
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склероз брыжеечных артерий (3-я степень, IV стадия, 
стеноз до 75 %), осложнившийся парезом кишечника, 
тотальным серозно-фибринозным перитонитом, ас-
цитом, метаболическим ацидозом и тяжелой дистро-
фией внутренних органов, отеком легких и головного 
мозга. Все это резвилось на фоне вышеобозначенной 
коморбидной патологии. В данной клинической си-
туации акценты при ведении больного на всех эта-
пах медицинской помощи делались на опухолевый 
процесс с локализацией в прямой кишке, чем и объ-
ясняли абдоминальную боль, развившуюся «острую 
кишечную непроходимость», признаки воспаления, 
анемию и потерю массы тела до кахексии. Вместе 
с тем непосредственной причиной смерти явился ате-
росклероз сосудов органов брюшной полости, III ФК 
ИАБ, но заболевание выявлено постмортально. Ише-
мическая абдоминальная болезнь на данной стадии 
характеризуется выраженными циркуляторными рас-
стройствами, проявляющимися перманентной абдо-
минальной болью различной степени выраженности, 
выявляемой в покое, сочетающимися с выраженным 
похуданием и дистрофическими изменениями вну-
тренних органов.

Данные случайные клинические наблюдения 
свидетельствуют о ведущем значении болевого син-
дрома в клинике ИАБ – ишемического колита, кото-
рый может протекать на разных его стадиях и в раз-
ных формах – гангренозной и негангренозной [19]. 
Кроме того, ИК может протекать в левосторонней 
и правосторонней формах. В первом случае в мани-
фестации может быть еще и сочетание абдоминаль-
гии с гематохезией, во втором – с признаками почеч-
ной недостаточности [5]. 

Другой редко встречающейся патологией, сопро-
вождающейся абдоминальным болевым синдромом, 
является ТК. На его долю в структуре АТ приходится до 
43 % случаев [12]. Для ТК нетипично наличие илеотиф-
лита, составляющего сегодня не более 7 % в его струк-
туре (в XIX – начале XX вв. превалировал в структуре 
специфических поражений кишки). 

Туберкулез кишечника диагностирован в 81 слу-
чае АТ в общей лечебной сети г. Ульяновска. Данная 
патология была выявлена за период 1999–2013 гг. у 60 
(74,1 %) пациентов без ВИЧ-инфицирования (3/4 слу-
чаев) и за период 2013–2019 гг. – у 21 (25,9 %) пациента 
на фоне ВИЧ/СПИД (1/4 случаев) со следующими исхо-
дами: выздоровление (54,2 %) и смерть (45,8 %). Окон-
чательный диагноз АТ и ТК установлен по гистологи-
ческим параметрам – обнаружением специфических 
гранулем (операционный материал, постмортально). 
В ряде случаев (n = 7; 8,64 %) абдоминального тубер-
кулеза ТК верифицирован еще и микробиологическим 
методом – обнаружением микобактерий туберкулеза 
(МБТ) в кале в единичных случаях. 

Клиника ТК определяется и уровнем поражения 
отделов органа – специфический энтерит, колит или 
тотальные поражения формируются почти у полови-
ны больных (41,7 %). Клинические проявления ТК раз-
нообразны и абдоминальная боль сочетается при нем 
с признаками туберкулезной интоксикации – нару-
шениями аппетита, интермитирующим стулом, в ряде 
случаев с гематохезией. По нарастанию клинических 
симптомов, в первую очередь абдоминальгий, выде-
лены следующие варианты течения АТ: острое – от 1 
до 11 недель (28,9 %); подострое – от 3 до 6 месяцев 
(52,1 %); хроническое – более полугода (14,8 %).

Для клинической картины АТ типичны интокси-
кация, лихорадка, выявляемые маркеры воспаления, 
потеря массы тела, у части больных – изменение им-
мунологической реактивности в виде изменений 
чувствительности к туберкулину в пробе Манту с 2 ТЕ 
с аллергеном туберкулезным рекомбинантным. В ка-
ждом пятом случае ТК (22,5 %) имеет место гиперерги-
чеcкая реакция, а почти у трети больных (28,2 %) – от-
рицательная анергия. При АТ и ТК регистрируется ге-
матологический синдром – анемия, лимфоцитопения, 
в некоторых случаях – лейкоцитоз и нейтрофилез, 
коррелирующие с распространенностью туберкулез-
ного поражения кишечника, определяющего тяжесть 
заболевания и свидетельствующего о присоединении 
неспецифического воспалительного процесса.

Так же, как при ИК, абдоминальная боль при ТК 
определяется локализацией специфического про-
цесса, патоморфологическими изменениями в кишке. 
При ТК развиваются альтеративный, продуктивный 
(пролиферативный) и смешанный альтеративно-про-
лиферативный типы воспалительных тканевых ре-
акций. Классификационно ТК относится к гастроин-
тестинальному туберкулезу в структуре АТ, который 
протекает в виде инфильтративной, язвенной и ин-
фильтративно-язвенной клинико-морфологических 
форм [12]. При ТК в специфический процесс вовлека-
ются с одинаковой частотой тонкий (56,7 %) и толстый  
(53,3 %) отделы кишечника. 

Туберкулезный энтерит характеризуется абдоми-
нальгиями от 1,5 до 3,8 месяцев, наиболее длительно 
боль протекает при язвенном и инфильтратино-язвен-
ном его вариантах, а при туберкулезном колите боль 
отмечалась пациентами до полугода.

Абдоминальгии при ТК постепенно нарастают, стано-
вятся постоянными и локализуются в месте поражения, 
но чаще умбиликально и в правой подвздошной областях. 
Боль при ТК объяснима еще и его сочетанием со специфи-
ческими поражениями абдоминальных серозных оболо-
чек и абдоминального лимфатического аппарата. 

При туберкулезном энтерите абдоминальгии чаще 
всего локализуются в мезогастрии, реже – параум-
биликально, с распространением в правый нижний 
квадрант живота. Они характеризуются как схватко-
образные или постоянные в виде ноющих болей и но-
сят постпрандиальный характер – возникают или уси-
ливаются после приема пищи. Туберкулезный колит 
протекает с длительным интенсивным болевым син-
дромом, сочетающимся еще и с тенезмами и ложными 
позывами на дефекацию при поражениях дистальных 
отделов толстой кишки. 

Абдоминальная боль при туберкулезном энтерите 
сопровождается диареей, мальабсорбцией и мальди-
гестией, что имитирует болезнь Крона, а туберкулез-
ный колит нередко сочетается еще и с гематохезией 
(язвенно-геморрагическим синдромом), что напоми-
нает клинику язвенного колита. 

Вышесказанное свидетельствует об отсутствии 
специфических клинических признаков ТК. Диагно-
стика АТ сегодня затруднена, а ТК нередко, в связи 
с наличием абдоминальгий в сочетании с ложными 
позывами на дефекацию (тенезмами), протекает под 
«масками» воспалительных заболеваний кишечника – 
язвенного колита, болезни Крона, недифференциро-
ванного колита, острых и хронических инфекционных 
заболеваний или в виде «терапевтических» и «инфек-
ционных» его масок. 
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Сочетание абдоминальгий с наклонностью к за-

держке стула и сужению просвета отделов кишечни-
ка, определяемому лучевыми методами диагностики, 
нередко требует исключения рака кишки или прояв-
ляется «онкологическими» масками ТК. Туберкулезный 
колит протекает чаще всего в язвенной форме, тубер-
кулезный энтерит – в инфильтративной. Абдомиальгии 
при инфильтративной форме туберкулезного энтери-
та менее длительны, при язвенном и инфильтратив-
но-язвенном вариантах – более продолжительны и бо-
лее выражены, чаще приступообразного характера.

Физикальные данные также малоспецифичны. 
При туберкулезном энтерите могут пальпироваться 
в брюшной полости участки спазмированных отделов 

кишечника, чаще при поражениях терминального от-
резка подвздошной кишки. При туберкулезном коли-
те пальпируются «опухолевидные образования», чаще 
всего в районе слепой кишки.

Абдоминальгии при АТ определяются не только 
специфическим поражением кишечника, но и специ-
фическими процессами в абдоминальном лимфатиче-
ском аппарате и абдоминальных серозных оболочках –  
брюшине, сальнике (рис.). 

Однако в настоящей работе рассматривался лишь 
туберкулез кишечника как причина абдоминального 
болевого синдрома. Он нередко сочетается с туберку-
лезом иных абдоминальных локазаций и с туберкуле-
зом легких.

Рисунок. Частота и структура абдоминального туберкулеза

Была проведена оценка предикторов благопри-
ятного и неблагоприятного исходов абдоминального 
туберкулеза и ТК, в частности по расчету показателя 
«отношение шансов» (OR). 

Предикторами благоприятного течения АТ высту-
пили подострый его вариант (ОR 4,84 ± 0,37) и про-
дуктивный тип воспаления (ОR 3,77 ± 0,45), а неблаго-
приятного течения – анергия в пробе Манту с 2 ТЕ (ОR 
9,65 ± 0,49), альтеративное воспаление (ОR 6,9 ± 0,38), 
множественность поражений органов брюшной по-
лости с осложнениями (ОR 6,24 ± 0,40), предшеству-
ющая глюкокортикоидная терапия (ОR 8,05 ± 0,66) 
и злоупотребление алкоголем (ОR 2,81 ± 0,37), абдо-
минальные признаки – выраженная абдоминальгия 
(ОR 4,32 ± 0,38), диарея (ОR 2,0 ± 0,35), гемато-
хезия (ОR 6,17 ± 0,67) и выделение МБТ с калом  
(ОR 2,41 ± 1,23). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Ишемический и туберкулезный колит сегодня пе-
рестают быть редкой патологией. Оба заболевания 
проявляются изначально абдоминальным болевым 
синдромом, требующим исключения в первую оче-
редь острой хирургической патологии, а также иных 
заболеваний – онкологического, гастроэнтерологи-
ческого, инфекционного профилей. И ишемический 
колит, и туберкулез кишечника не имеют патогномо-
ничных для них клинических симптомов [5–6, 9]. Оба 
заболевания требуют проведения сложного диффе-
ренциально-диагностического алгоритма и золотыми 
стандартами их диагностики в большинстве случаев 

являются морфологические признаки – макро- и ми-
кроскопические. И ишемический колит, и туберкулез 
кишечника характеризуются потерей массы тела, ге-
матохезией и требуют исключения в первую очередь 
рака кишечника. 

При ишемическом колите потеря массы тела объ-
яснима отказом больных от приема пищи на стадии, 
соответствующей ФК II ИАБ, опорными пунктами кото-
рой являются абдоминальгии, сочетающиеся с систо-
лическим шумом над сосудами надчревной области 
и с похуданием в связи с дозозависимой постпранди-
альной болью [5–6]. 

При туберкулезе кишечника похудание развива-
ется в рамках туберкулезной интоксикации, а при вов-
лечении тонкого отдела кишки сопровождается еще 
и мальабсорбцией и мальдигестией, при этом также име-
ется эквивалент постпрандиального синдрома [9–14].

Для установления окончательного диагноза «ише-
мический колит» необходимо сонографическое ис-
следование непарных сосудов (чревного ствола, бры-
жеечных артерий) с поиском гемодинамически значи-
мого их стеноза (более 50 %), а для постановки диа-
гноза «туберкулез кишечника» – микробиологическое 
исследование кала (наличие МБТ), эндоскопические 
исследования (просовидные высыпания, эрозии, язвы 
слизистой оболочки кишки) и обнаружение специфи-
ческой гранулемы с казеозным некрозом и гигантски-
ми клетками Пирогова – Лахганса [10–12].

Конфликт интересов
Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-

ресов.
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