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Туберкулезный энтероколит (ТЭК) остается заболеванием с  поздней верификацией и  высокой летальностью (более 
40%). Рост ВИЧ-инфекции и иммуносупрессивных состояний определяет патоморфоз ТЭК, что требует пересмотра кли-
нико-морфологических параллелей. 
Цель исследования. Изучить патоморфоз туберкулеза кишечника в современных условиях и установить связь его про-
явлений с патогенезом и иммунным статусом пациентов. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов диагностики и лечения 217 пациентов с верифи-
цированным ТЭК (2016–2023 гг.). Оценивались морфологические формы, клиническая картина, ВИЧ-статус, уровень 
CD4-лимфоцитов, характер осложнений. 
Результаты и их обсуждение. У всех пациентов ТЭК развился во вторичном периоде туберкулезной инфекции, 64,0% 
имели диссеминированный туберкулез легких. ВИЧ-инфекция выявлена у 60,8%. Язвенная форма ТЭК преобладала 
у ВИЧ-позитивных (82,6% против 58,8%; p=0,00036), а инфильтративная и смешанная — у ВИЧ-негативных больных. 
Диарея (94,9%) и кишечное кровотечение (100,0%) оказались патогномоничны для язвенного ТЭК. Осложнения возни-
кали в 2,4 раза чаще при ВИЧ (p=0,003); перфорации и кровотечения — при CD4<200 кл/мкл, острая кишечная непро-
ходимость — при сохранном иммунитете. 
Заключение. Морфологическая форма ТЭК является отражением глубины иммунодефицита. Язвенный ТЭК следует 
рассматривать как оппортунистическое состояние, ассоциированное с ВИЧ и тяжелой иммуносупрессией. Необходим 
активный скрининг абдоминального туберкулеза у пациентов с диссеминированным туберкулезом легких и коинфекцией 
ВИЧ/ТБ. 
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Intestinal tuberculosis (TEC) remains a disease with late verification and a high mortality rate (over 40%). The increase in the 
number of cases of HIV infection and immunosuppressive states determines the pathomorphosis of TEC, which requires a revi-
sion of clinical and morphological parallels. 
The aim. To study the pathomorphosis of intestinal tuberculosis in modern conditions and to establish the interaction between 
its manifestations and the pathogenesis and immune status of patients. 
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Material and methods. A retrospective analysis of the diagnostic and treatment results of 217 patients with confirmed TEC 
was conducted (2016–2023). The morphological forms, clinical picture, HIV status, CD4-lymphocyte count, and nature of 
complications were assessed. 
Results and discussion. All patients developed intestinal tuberculosis during the secondary period of tuberculosis infection, 
with 64,0% having disseminated pulmonary tuberculosis. HIV infection was detected in 60,8% of cases. The ulcerative form 
of intestinal tuberculosis predominated among HIV-positive patients (82,6% vs. 58,8%; p=0,00036), whereas the infiltrative 
and mixed forms were more common in HIV-negative patients. Diarrhea (94,9%) and intestinal bleeding (100,0%) were 
pathognomonic for ulcerative TEC. Complications were 2.4 times more frequently in HIV patients (p=0,003); perforation and 
bleeding appeared in CD4<200 cells/μL, and acute intestinal obstruction (AIO) occurred with intact immunity. 
Conclusion. The morphological form of TEC reflects the severity of immunodeficiency. Ulcerative TEC should be considered 
as an opportunistic infection associated with HIV and severe immunosuppression. Active screening for abdominal tuberculosis 
is necessary in patients with disseminated pulmonary tuberculosis and HIV/TB co-infection. 
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Введение. Туберкулез кишечника (туберкулез-
ный энтероколит — ТЭК) даже в первой половине 
XXI века остается болезнью с поздней верификаци-
ей диагноза и сомнительным клиническим прогно-
зом [1, 2]. Кишечник по-прежнему является одним 
из  основных локусов внелегочного туберкулеза 
наряду с лимфатическими узлами, костями и мозго-
выми оболочками [3]. Наибольшая заболеваемость 
ТЭК наблюдается в  регионах, эндемичных 
по туберкулезу легких, таких как Юго-Восточная 
Азия, Африка и Западная часть Тихого океана, где 
его частота варьирует от  4,7 до  13,1 случая 
на 100 000 населения в  год [4, 5]. В Российской 
Федерации за последние годы наметилась положи-
тельная тенденция к выраженному снижению забо-
леваемости туберкулезом органов дыхания, однако 
для внелегочных форм эта тенденция имеет проти-
воположный вектор. Распространенность ВИЧ-
инфекции, другие иммуносупрессивные заболева-
ния (сахарный диабет, неопластические процессы 
и др.), широкое применение блокаторов интерлей-

кинов для лечения аутоиммунных процессов приве-
ли к росту случаев генерализованного туберкулеза, 
в  том числе с  поражением различных отделов 
кишечника [6, 7]. Отсутствие патогномоничных 
симптомов и стертая клиническая картина заболе-
вания не позволяют заподозрить ТЭК, и лишь раз-
витие хирургических осложнений дает возможность 
полноценной интраоперационной гистологической, 
культуральной и бактериоскопической верифика-
ции диагноза. 

Диагностика и  лечение туберкулеза кишечника 
остается сложной для клинициста задачей, несмот-
ря на  применение высокотехнологичных диагно-
стических исследований и  широких возможностях 
химиотерапии [8, 9]. Высокая летальность, даже 
при неосложненных формах ТЭК (более 40%) 
заставляет рассматривать это заболевание в новом 
ракурсе, ориентируясь на современные эпидемиче-
ские условия, распространенность лекарственной 
устойчивости возбудителя и иммуносупрессивный 
фон в человеческой популяции. 
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Цель исследования: изучить патоморфоз тубер-
кулеза кишечника в современных условиях и уста-
новить связь его проявлений с  патогенезом 
и иммунным статусом пациентов. 

Материалы и методы. Для достижения постав-
ленной цели был произведен ретроспективный ана-
лиз результатов диагностики и лечения 217 пациен-
тов с  ТЭК госпитализированных в  клинику № 2 
«ГБУЗ Московский городской научно-практиче-
ский центр борьбы с туберкулезом ДЗМ» в период 
с 2016 по 2023 г. Критериями включения являлись: 
возраст 18 лет и старше, наличие подтвержденного 
при гистологическом и/или молекулярно-генетиче-
ском исследовании туберкулезного энтероколита 
в результате проведенной эндоскопической биопсии 
или  резекционного материала. Руководствуясь 
этими критериями, в  анализируемую группу 
включили 78 (36,0%) женщин и 139 (64,0%) муж-
чин. Возраст пациентов варьировал от 20 до 74 лет 
(25% квартиль 30 лет; медиана 37 лет; 75% квар-
тиль  — 45  лет). У  144 (66,4%) пациентов были 
зарегистрированы осложненные формы туберкуле-
за кишечника; кишечное кровотечение, острая 
кишечная непроходимость (ОКН) и  перфорации 
туберкулезных язв кишечника с развитием перито-
нита; неосложненные формы — у 73 (33,6%) паци-
ентов. ВИЧ-инфекция была подтверждена иммун-
ным блоттингом у 132 из 217 пациентов, что соста-
вило 60,8% (95% ДИ 54,2–67,1) от общего числа 
больных данной группы. Помимо ВИЧ-статуса, 
в  анализируемых группах отмечали особенности 
клинической картины (абдоминальный болевой 
синдром, диарею, обстипацию, кишечное крово-
течение) и наличие верифицированного туберкулеза 
органов дыхания или других локализаций. 

В группе ВИЧ-позитивных пациентов дополни-
тельно были изучены иммунограммы каждого 
из больных, которые отражали состояние иммун-
ной системы на данный момент времени. При ана-
лизе иммунного статуса количество Т-лимфоцитов 
хелперов в 1 мкл крови (CD4-лимфоцитов) более 
200, определяли как отсутствие глубокого иммуно-
дефицита с минимальным риском развития оппор-
тунистических инфекцией. Напротив, количество 
CD4-клеток менее 200 в мкл определяли как глу-
бокий иммунодефицит с высоким риском развития 
вторичных заболеваний [10]. 

Статистическая обработка проводилась 
с использованием среды R версии 4.4.0 (2024–04–
24 ucrt) — «Puppy Cup». Рассчитывали экстенсив-
ные показатели, их 95% доверительные интервалы 

методом Уилсона (95% ДИ), проводили квартиль-
ный анализ. При анализе статистической значимо-
сти различий номинальных показателей использо-
вали точный критерий Фишера, для определения 
статистической значимости различий числовых 
показателей использовали тест Манна–Уитни 
и Краскела–Уоллиса. Анализ ассоциации в табли-
цах частот проводили с использованием коэффи-
циента V Крамера. 

Результаты и их обсуждение. Как показал ана-
лиз исследуемой группы, все пациенты имели вто-
ричные формы туберкулеза органов дыхания (ТОД), 
при этом наиболее распространенной клинической 
формой ТОД был диссеминированный туберкулез: 
139 пациентов  — 64,0% (95% ДИ 57,5–70,1). 
Второй по  частоте встречаемости формой ТОД 
зарегистрирован инфильтративный туберкулез лег-
ких (одно- или  двусторонний): 58 пациентов  — 
26,7% (95% ДИ 21,3–33,0). Другие формы ТОД 
отмечены менее чем в 5% случаев: казеозная пнев-
мония — у 10 пациентов (4,6%; 95% ДИ 2,5–8,3), 
туберкулез внутригрудных лимфатических узлов — 
у 8 пациентов (3,7%; 95% ДИ 1,9–7,1), очаговый 
и фиброзно-кавернозный туберкулез легких — у 1 
больного (0,5%; 95% ДИ 0,1–2,6). 

Помимо очагов воспалительного процесса в лег-
ких и кишечнике, подавляющее большинство паци-
ентов имели другие внелегочные локализации 
туберкулеза: почти у всех пациентов зарегистриро-
ван туберкулез лимфатических узлов брюшной 
полости (мезаденит): 213 пациентов — 98,2% (95% 
ДИ 95,4–99,3). Далее по  частоте встречаемости 
следовал туберкулез периферических лимфатиче-
ских узлов: 42 пациента — 19,4% (95% ДИ 14,7–
25,1). У 13 пациентов — 6,0% (95% ДИ 3,5–10,0) 
был отмечен туберкулезный менингит, а у 9 боль-
ных  — 4,1% (95% ДИ 2,2–7,7) туберкулезный 
спондилит. При анализе множественных локализа-
ций наиболее часто регистрировалось сочетание: 
туберкулез кишечника, туберкулез легких, туберку-
лезный мезааденит, туберкулез периферических 
лимфатических узлов: 41 пациент — 18,9% (95% 
ДИ 14,2–24,6). Сочетание туберкулеза кишечника, 
туберкулеза легких, туберкулезного мезаденита, 
туберкулезного менингита было выявлено у  13 
пациентов (6,0%; 95% ДИ 3,5–10,0). Сочетание 
туберкулеза кишечника, туберкулеза легких, тубер-
кулезного мезаденита и туберкулезного спондилита 
отмечено у 9 пациентов (4,1%; 95% ДИ 2,2–7,7). 

При анализе клинической картины ТЭК нами 
были выбраны наиболее значимые симптомы, 
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характеризующие как субъективные признаки 
болезни, так и явления диспепсии: абдоминальная 
боль, диарея, обстипация и кишечное кровотечение. 
Бессимптомное течение ТЭК отмечено в 45 случаях 
(20,7%; 95% ДИ 15,9–26,6), на  абдоминальную 
боль жаловались 45 пациентов (20,7%; 95% 
ДИ 15,9–26,6), диарея наблюдалась у 78 больных 

(35,9%; 95% ДИ 29,9–42,5), обстипация у 35 паци-
ентов (16,1%; 95% ДИ 11,8–21,6), а кишечное кро-
вотечение зарегистрировано в  14 случаях (6,5%; 
95% ДИ 3,9–10,5). У пациентов с осложненным 
течением туберкулеза кишечника отсутствие симп-
томов отмечалось в 7 случаях (4,9%; 95% ДИ 2,4–
9,7), абдоминальный болевой синдром превалировал 

у 28 пациентов (9,4%; 95% ДИ 13,8–26,7), диарея 
зарегистрирована у  63 больных (43,8%; 95% 
ДИ 35,9–51,9), обстипация — в 32 случаях (22,2%; 
95% ДИ 16,2–29,7) и кровотечение в 14 наблюде-
ниях (9,7%; 95% ДИ 5,9–15,7). 

Визуальный анализ (колоноскопия или интра-
операционное наблюдение) и патологоанатомиче-
ское исследование подтвердили следующие морфо-

логические формы ТЭК: инфильтративный тубер-
кулез кишечника — у 25 пациентов (11,5%; 95% 
ДИ 7,9–16,5), язвенный туберкулез кишечника — 
у  159 больных (73,2%; 95% ДИ 67,0–78,7) 
и инфильтративно-язвенный (смешанный) тубер-
кулез кишечника верифицирован в 33 наблюдениях 
(15,2%; 95% ДИ 11,0–20,6) (рис. 1). 

Далее нами проанализированы соотношения 
морфологических форм ТЭК с особенностями кли-
нической картины, формой туберкулеза органов 
дыхания, развитием и видом хирургических ослож-
нений и  наличием иммуносупрессии. Ассоциации 
клинических проявлений и  форм туберкулеза 
кишечника представлены в табл. 1 и на рис. 2. 

Исследование выявило несомненное превалиро-
вание явлений диареи при язвенном туберкулезе 
кишечника (94,9%), а также все случаи ТЭК с раз-
витием кишечного кровотечения (100,0%) при этой 
морфологической форме заболевания. При 
инфильтративной и смешанной формах наиболее 
характерными симптомами были болевой абдоми-
нальный синдром и обстипация (17,8% и 20,0%; 
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Рис. 1. Видеоколоноскопия: а — инфильтративный туберкулез поперечной ободочной кишки; б — инфильтративно-язвенный 
туберкулез подвздошной кишки; в — язвенный туберкулез слепой кишки 

Fig. 1. Videocolonoscopy: а — infiltrative tuberculosis of the transverse colon; б — infiltrative-ulcerative tuberculosis of the ileum; 
в — ulcerative tuberculosis of the cecum



8,6% и 28,6%), а примерно в половине случаев 
заболевание протекало бессимптомно (выявлен-
ные ассоциации статистически значимы: р=0,0005; 
коэффициент V Крамера =0,34). 

При осложненном течении ТЭК обстипация 
и болевой синдром чаще наблюдались при разви-
тии ОКН (52,3% и 36,4%; р=0,0005), диарея при 
перфорации туберкулезных язв кишечника 
(69,8%; р=0,0005), соответственно выделение 
крови из кишки при кровотечениях из туберкулез-
ных язв (100,0%; р=0,0005) (коэффициент V 
Крамера =0,74) (табл. 2, рис. 3). 

Анализ связи между морфологическим вариан-
том ТЭК и формой легочного туберкулеза выявил 
тенденцию к ассоциации язвенного и смешанного 
туберкулеза кишечника и  диссеминированного 
туберкулеза легких (OR=0,48; 95% ДИ 0,19–1,20; 

p=0,08), однако малый размер выборки не позво-
лил выявить другие подобные сочетания (рис. 4). 

Проведенное исследование показало зависи-
мость морфологических форм ТЭК и его осложне-

ний от наличия ВИЧ-инфекции и иммунного стату-
са пациентов. Так, например, язвенный туберкулез 
практически в  полтора раза чаще встречается 
у ВИЧ-позитивных больных, в  то время как сме-
шанный и инфильтративный ТЭК наиболее харак-
терны для пациентов без  ВИЧ (p=0,0004; коэф-
фициент V Крамера 0,27) (табл. 3, рис. 5). 

Нами отмечено несомненное влияние иммунно-
го статуса (количества CD4+-лимфоцитов) 
на наличие и характер осложнений при туберкуле-
зе кишечника. Осложнения достоверно чаще воз-
никали у пациентов с положительным ВИЧ-стату-
сом: OR=2,4 (95% ДИ 1,32–4,54; p=0,003), при-
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Рис. 2. Соотношение различных морфологических форм тубер-
кулезного энтероколита с характерными клиническими симпто-

мами (площадь прямоугольника характеризует число лиц, 
имеющих сочетание данной клинической формы и симптомов) 
Fig. 2. The ratio of various morphological forms of tuberculous 
enterocolitis and typical clinical symptoms (the rectangle area 
corresponds to the number of individuals with a combination of 

a given clinical form and symptoms)

Рис. 3. Ассоциация клинических проявлений с наличием 
и характером осложнений (площадь прямоугольника характе-

ризует число лиц, имеющих сочетание данной клинической 
формы с наличием и характером осложнений) 

Fig. 3. Association of clinical manifestations and the presence 
and nature of complications (the rectangle area corresponds to 
the number of individuals with a combination of a given clinical 

form and the presence and nature of complications)



чем чем ниже количество CD4+-клеток в мкл, тем 
чаще регистрировались хирургические осложне-
ния ТЭК (рис. 6, 7). 

Проведенный анализ показал, что острая 
кишечная непроходимость чаще встречается 

у пациентов с сохранным иммунным статусом, в то 
время как для кровотечений и перфораций тубер-
кулезных язв более характерны низкие значения 
CD4+ (p<0,0001) (рис. 8). 

Проведенное ретроспективное исследование, 
включившее 217 пациентов с  верифицированным 

туберкулезным энтероколитом, демонстрирует 
глубокий патоморфоз заболевания, произошедший 
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Рис. 4. Ассоциация морфологических форм туберкулезного 
энтероколита с формой туберкулеза органов дыхания (пло-
щадь прямоугольника характеризует число лиц, имеющих 

сочетание данных признаков) 
Fig. 4. Association of morphological forms of tuberculous ente-

rocolitis and the respiratory tuberculosis form (the rectangle 
area corresponds to the number of individuals with a combina-

tion of these features)

Рис. 6. Ассоциация между наличием осложнений и ВИЧ-ста-
тусом 

Fig. 6. Association between the presence of complications and 
HIV status

Рис. 5. Ассоциация между морфлогическоими формами 
туберкулеза и ВИЧ-статусом 

Fig. 5. Association between morphological forms of tuberculosis 
and HIV status

Рис. 7. Количество CD4+-лимфоцитов у пациентов с ослож-
ненным и неосложненным туберкулезом кишечника 

Fig. 7. The number of CD4+-lymphocytes in patients with com-
plicated and uncomplicated intestinal tuberculosis



в последние десятилетия. Классические представ-
ления XX века, описанные в  немногочисленных 
монографиях, рассматривали туберкулез кишечни-
ка преимущественно как осложнение первичного 
периода инфекции, нередко связанное с алимен-
тарным путем заражения [11–13]. Полученные 
нами данные свидетельствуют о  кардинальном 
изменении этой парадигмы: большинство пациен-
тов имели вторичные формы туберкулеза легких 
и  исходно наблюдались по  поводу туберкулеза 
органов дыхания. Более того, у  64,0% больных 
имела место гематогенно-диссеминированная 
форма легочного процесса, что убедительно дока-
зывает лимфогематогенный генез поражения 
кишечника. Таким образом, в современных эпиде-
мических условиях ТЭК следует рассматривать 
не  как изолированную локальную форму, а  как 
компонент генерализованного туберкулезного 
процесса, о  чем также свидетельствует обнару-
женная нами высокая частота сочетанных внеле-
гочных поражений, в первую очередь — туберку-
лезного мезаденита (98,2%). 

Ключевым фактором, определяющим патоморфоз 
ТЭК в  исследуемой когорте, явилась вторичная 
иммуносупрессия, главным образом высокая распро-
страненность ВИЧ-инфекции (у 60,8% пациентов 
в нашем исследовании). Именно иммуносупрессия, 
по нашему мнению, выступает тем критическим зве-
ном, которое трансформирует течение туберкулезно-
го процесса. Это находит прямое подтверждение 
в установленной нами зависимости морфологических 
форм ТЭК от ВИЧ-статуса. Язвенный туберкулез 
кишечника, характеризующийся выраженной альте-
рацией тканей и  некротическими изменениями, 
достоверно преобладал у ВИЧ-позитивных пациен-

тов (82,6% против 58,8% в  группе без  ВИЧ; 
p=0,0004). Напротив, инфильтративная и смешан-
ная формы, предполагающие более сохранную реак-
цию тканей и ограничение воспаления, чаще встреча-
лись у иммунокомпетентных лиц. Выявленная ассо-
циация представляется нам патогенетически обосно-
ванной: дефицит CD4-лимфоцитов приводит 
к несостоятельности гранулемообразования, нару-
шению отграничения очага воспаления и, как след-
ствие, к преобладанию экссудативно-некротической 
тканевой реакции с  формированием обширных 
язвенных дефектов слизистой оболочки [13, 14]. 

Важно подчеркнуть, что влияние иммуносупрес-
сии не ограничивается лишь формированием опре-
деленного морфологического типа поражения. 
Нами получены убедительные доказательства пря-
мой корреляции между глубиной иммунодефицита 
и риском развития жизнеугрожающих осложнений. 
Так, у ВИЧ-позитивных пациентов осложненные 
формы ТЭК регистрировались в  2,4 раза чаще 
(OR=2,4; 95% ДИ 1,32–4,54; p=0,003). При этом 
анализ количественных показателей CD4-лимфо-
цитов выявил четкий дозозависимый эффект: сни-
жение уровня CD4 ниже 200 кл/мкл ассоциирова-
лось не только с достоверно более высокой частотой 
осложнений, но и с их специфическим профилем. 

Пациенты с крайне низким иммунным статусом 
имели наибольший риск перфорации туберкулезных 
язв и кишечного кровотечения. Данный феномен 
объясняется несостоятельностью репаративных 
процессов, истончением стенки кишки в зоне язвен-
ного дефекта и, вероятно, васкулитом, ассоцииро-
ванным с  микобактериальной инвазией [16–18]. 
В то же время острая кишечная непроходимость, 
напротив, чаще развивалась у лиц с относительно 
сохранным иммунитетом. Патогенетически это объ-
яснимо: стеноз просвета кишки является следстви-
ем гиперпластического и  фиброзного процессов, 
требующих функционально активной иммунной 
системы, способной организовать продуктивное 
воспаление с формированием стриктуры [19, 20]. 

Анализ клинико-морфологических корреляций 
позволил нам выделить патогномоничные симпто-
мокомплексы, имеющие высокую предсказатель-
ную ценность. Язвенная форма ТЭК с высокой сте-
пенью достоверности ассоциирована с  диареей 
(94,9%; р=0,0005) и в 100% случаев является при-
чиной кишечного кровотечения. Инфильтративная 
форма, напротив, характеризуется скудной симпто-
матикой или бессимптомным течением, а при разви-
тии клинических проявлений доминирует болевой 
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Рис. 8. Ассоциация между количеством CD4+-лимфоцитов, 
наличием и видом осложнений 

Fig. 8. Association between CD4+-lymphocyte count and the 
presence and type of complications



абдоминальный синдром на фоне обстипации, что 
связано с нарушением пассажа по толстой кишке 
даже на стадии инфильтрации без грубого рубцово-
го стеноза. Эти данные имеют принципиальное 
значение для практикующих клиницистов, посколь-
ку позволяют стратифицировать риск осложнений 
еще на дооперационном этапе или при эндоскопиче-
ском исследовании [20, 21]. 

Особого внимания заслуживает выявленная нами 
тенденция к  ассоциации язвенно-некротических 
форм ТЭК с диссеминированным туберкулезом лег-
ких (OR=0,48; p=0,08). Несмотря на то, что стати-
стическая значимость в  данном случае не  была 
достигнута (связано с ограниченным объемом под-
групп при стратификации), клиническая тенденция 
очевидна. Генерализованный характер инфекции, 
проявляющийся билатеральным поражением легоч-
ной ткани и множественными внелегочными локали-
зациями, закономерно сочетается с  наиболее 
деструктивным поражением кишечника. Это позво-
ляет предположить наличие общего патогенетиче-
ского субстрата — неспособности макроорганизма 

к отграничению инфекционного процесса вне зави-
симости от  локуса внедрения возбудителя. 
Полученные данные позволяют создать интегратив-
ную патогенетическую модель ТЭК, позволяющую 
на основании известных признаков определить даль-
нейшее течение болезни (табл. 4). 

Проведенное исследование имеет ряд ограниче-
ний, которые следует учитывать при интерпрета-

ции результатов. Ретроспективный дизайн не поз-
воляет полностью исключить влияние селекцион-
ного смещения, а  анализ операционного и  био-
псийного материала автоматически исключает 
пациентов с  наиболее легкими формами ТЭК, 
не нуждавшихся в инвазивной верификации диаг-
ноза. Тем не менее с этической точки зрения имен-
но морфологическая верификация остается «золо-
тым стандартом» диагностики туберкулеза кишеч-
ника, и только подтвержденные случаи могут слу-
жить надежной основой для научного анализа. 

Заключение. Результаты нашей работы убеди-
тельно демонстрируют, что в современных условиях 
туберкулез кишечника утратил черты «классиче-
ской» нозологии. Его морфологические проявления 
являются прямым отражением глубины иммуноде-
фицита и характера системного противотуберкулез-
ного иммунитета. Язвенный ТЭК следует рассмат-
ривать как оппортунистическое заболевание, мани-
фестирующее на фоне тяжелой иммуносупрессии, 
тогда как инфильтративные формы характерны для 
лиц с сохранной реактивностью. Высокая частота 

сочетанного поражения легких и других внелегоч-
ных локусов обосновывает необходимость рассмат-
ривать ТЭК в контексте генерализованного инфек-
ционного процесса, что требует пересмотра диагно-
стических алгоритмов и более активного скрининга 
абдоминальной патологии у всех пациентов с диссе-
минированным туберкулезом легких, особенно 
в условиях ко-инфекции ВИЧ/ТБ. 
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