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Цель исследования. Показать необычные кли-
нические проявления и трудности диагностики рас-
пространенного туберкулезного процесса.

Материал и методы. Обследована пациентка 
25 лет, которая в течение 10 лет наблюдалась по 
поводу цирроза печени неуточненной этиологии. 
Проведен тщательный анализ клиники заболевания, 
данных объективного обследования, результатов 
лучевых и других методов диагностики.

Результаты. Удалось заподозрить, а затем под-
твердить наличие: диссеминированного туберкуле-
за с поражением легких, сердца, перикарда, плев-
ры, мезентериальных лимфоузлов, печени; хрониче-
ского туберкулезного плеврита справа с плевроцир-
розом; констриктивного перикардита с явлениями 
правожелудочковой недостаточности; кардиального 
фиброза печени (псевдоцирроза Пика); смешанной 
портальной гипертензии.

Заключение. Подробный анализ клиники забо-
левания, объективных данных, а также использова-
ние комплекса визуальных и других методов иссле-
дования расширяют возможности диагностики дис-
семинированного туберкулезного процесса.

Ключевые слова: туберкулез, цирроз печени, 
лучевые методы диагностики.
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Aim of investigation. To demonstrate unusual clini-
cal symptoms and difficulties of diagnostics of dissemi-
nated tuberculous process.

Material and methods. The 25 year-old patient, 
who was managed for 10 years for liver cirrhosis of non-
specified etiology, was investigated. The careful analy-
sis of clinical presentation of disease, data of physical 
examination, results of radiological and other methods 
of diagnostics was carried out.

Results. It was possible to suspect and subsequent-
ly to confirm disseminated tuberculosis with involvement 
of the lungs, the heart, pericardium, pleura, mesenteric 
lymph nodes, the liver; chronic right-sided tubercular 
pleurisy with pleurocirrhosis; constrictive pericarditis 
with signs of right ventricular failure; cardiac liver fibro-
sis (Pick's pseudocirrhosis); mixed portal hypertension.

Conclusion. The detailed analysis of clinical pre-
sentation of disease, physical data and application of 
complex of visual and other methods of investigation 
expand potential of diagnostics of disseminated tuber-
culous process.

Key words: tuberculosis, liver cirrhosis, radiological 
methods of diagnostics.
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Несмотря на достижения в области скри-
нинга, расширения и усовершенствования 
способов диагностики, внедрение новей-

ших противомикробных лекарственных средств 
и превентивных мер, туберкулез до сих пор 
остается актуальной медицинской и социальной 
проблемой. По данным ВОЗ, в 2013 г. в мире 
было зафиксировано около 8,7 млн новых случаев 
активного генерализованного туберкулеза (ТВС). 
Большая часть зарегистрированных наблюде-
ний относится к Китаю, Индии, странам Южной 
Африки, Пакистану и России [1–4].

Распространенность внелегочных форм тубер-
кулеза в настоящее время варьирует от 11 до 
16% (по сравнению с 7,6% в 1960-х годах) [5–7]. 
Наиболее частой внелегочной формой туберкуле-
за является абдоминальный туберкулез [8]. До 
78% случаев абдоминального туберкулеза зани-
мает поражение желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ). Микобактерии способны поражать любой 
отдел ЖКТ, начиная от ротовой полости и закан-
чивая прямой кишкой, а также мезентериальные 
лимфатические узлы, брюшину, большой и малый 
сальники, солидные органы — селезенку, печень 
и поджелудочную железу.

Туберкулезный лимфаденит с вовлечением 
мезентериальных и ретроперитонеальных лимфо-
узлов встречается в 25% случаев внелегочного 
процесса. Причем сегодня возбудителем обычно 
является M. tuberculosis, а не M. bovis, как 
в ХХ веке. Вовлечение лимфоузлов, чаще наблю-
даемое у детей и ВИЧ (+) пациентов, проявляется 
в основном в виде их гипертрофии. В поражен-
ных лимфоузлах могут наблюдаться процессы 
казеозного некроза и кальцификации.

Вовлечение печени и селезенки может быть 
проявлением диссеминированного или милиар-
ного туберкулеза и, как правило, представлено 
гранулематозным процессом. Атипичной формой 
гепатолиенального туберкулеза является макроно-
дулярная форма [4, 9–13].

Диагностика распространенных форм заболе-
вания с множественной локализацией процесса 
представляет особые трудности и пациенты года-
ми наблюдаются и лечатся по поводу различных 
заболеваний.

Приводим наше наблюдение.
Пациентка И. 25 лет поступила в гепатологиче-

ское отделение Клиники пропедевтики внутренних 
болезней, гастроэнтерологии и гепатологии им. 
В.Х. Василенко с жалобами на тяжесть в левом 
подреберье, увеличение живота в объеме, ощуще-
ние учащенного сердцебиения, перебои в работе 
сердца. В детстве росла и развивалась нормаль-
но, от сверстников не отставала. Считает себя 
больной в течение 10 лет, когда в возрасте 15 лет 
без видимых причин появилась слабость, снизил-
ся аппетит, стала терять в весе (в  течение года 
похудела на 15  кг). В возрасте 16 лет появи-

лась «припухлость» в области правого подреберья 
и постоянная тошнота. Направлена на обследо-
вание в одну из клиник г. Москвы. Выявлены 
гепато- и спленомегалия, минимальный асцит; 
биохимические показатели были без отклоне-
ний от нормы, отмечалось умеренное снижение 
гемоглобина. Поставлен диагноз: цирроз пече-
ни неуточненной этиологии. С этим диагнозом 
наблюдалась и периодически обследовалась по 
месту жительства в течение 10 лет, проводи-
лась симптоматическая терапия. За последний год 
отметила тяжесть в левом подреберье, постепен-
но стал увеличиваться живот.  Несколько меся-
цев назад усилилась слабость, начали беспоко-
ить быстрая утомляемость, малопродуктивный 
кашель, повышение температуры тела до суб-
фебрильных цифр. Диагностирована пневмония 
справа (со слов больной). Получала антибактери-
альную терапию, самочувствие относительно улуч-
шилось. В последние несколько месяцев стала 
отмечать чувство учащенного сердцебиения, пере-
бои в работе сердца, пастозность стоп и голеней. 
Госпитализирована в гепатологическое отделение 
Клиники для дообследования и подбора терапии.

При осмотре: цианоз губ и пальцев рук, набу-
хание вен шеи (рис.  1), признаки хронической 
венозной недостаточности на ногах, пастозность 
стоп.  Периферические лимфатические узлы не 
пальпировались. Число дыханий 17 в минуту. 
Над легкими везикулярное дыхание, кроме обла-
сти справа ниже VIII ребра, где выявлено осла-
бление голосового дрожания, там же тупой звук 
при перкуссии и отсутствие проведения дыха-
ния при аускультации. Тоны сердца приглуше-
ны, зафиксированы экстрасистолы, трехчленный 
ритм, частота сердечных сокращений (ЧСС) 76 
в минуту, АД 110 и 70 мм рт. ст. Живот мягкий, 
безболезненный. Пальпировался плотный нижний 
край печени, селезенка выступала на 6 см из-под 

Рис. 1. Пульсация и набухание вен шеи, усиливаю-
щееся на вдохе (симптом Куссмауля)
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края реберной дуги слева. Симптом Пастернацкого 
отрицательный с обеих сторон.

При рентгенографии органов грудной клетки 
выявлены зона уплотнения паренхимы в нижней 
доле правого легкого и уровень жидкости до 
пятого межреберья. Заключение: картина наибо-
лее соответствует нижнедолевой полисегментар-
ной пневмонии (?), правосторонний гидроторакс. 
В последующем выявленные изменении квалифи-
цированы как хронический плеврит с плевроцир-
розом (рис. 2 а, б).

На электрокардиограмме: вертикальное поло-
жение электрической оси сердца; нарушение вну-
трижелудочкового проведения по правой ножке 
пучка Гиса, изменения миокарда левого желу-
дочка, более выраженные в переднеперегородоч-
ной области, ритм синусовый, ЧСС 78 в минуту 
(рис. 3).

При ультразвуковом исследовании органов 
брюшной полости подтверждены симптомы цир-
роза печени  — выраженные диффузные измене-
ния с деформацией контуров, изменения струк-
туры и сосудистого рисунка, признаки порталь-
ной гипертензии, расширение воротной вены. 
Обнаружены значительное увеличение и диффуз-
ные изменения селезенки, расширение и изви-
тость селезеночной вены, избыточный сосудистый 
рисунок в воротах и внутри селезенки, снижение 
скорости кровотока в селезеночной вене, наличие 
спленогастральных и спленоренальных анастомо-
зов, незначительный асцит. Выявлены отек стенок 
небольшого по размерам желчного пузыря, желуд-
ка, кишечника, диффузные изменения поджелу-
дочной железы.

Кроме того, при проведении УЗИ обращено 
внимание на выраженную недостаточность крово
обращения по большому кругу. Последнее выража-
лось в значительном увеличении печени, расшире-
нии нижней полой вены до 25–23 мм, отсутствии 
ее «спадения» на вдохе, расширении печеночных 
вен до 10–13  мм, их самопроизвольном контра-
стировании в В-режиме (что свидетельствовало 
о снижении в них скорости кровотока), а также 
в наличии турбулентного кровотока в печеночных 
венах в режиме цветового допплеровского карти-
рования и измененного двухфазного кровотока 
в венах при допплеровском исследовании (рис. 4 
а, б, в). Рекомендовано дообследование, проведе-
ние эхокардиографии.

При ЭхоКГ выявлено: уплотнение листков 
перикарда; дилатация предсердий, больше право-
го — объем 56 мл (N до 40 мл); меньше левого — 
объем 62 мл (N до 60 мл); парадоксальное движе-
ние межжелудочковой перегородки, расширение 

Рис. 2. Рентгенограммы органов грудной клет-
ки: а — уровень жидкости до пятого межребе-
рья, б — зона уплотнения паренхимы в нижней 
доле правого легкого

a

б

Рис. 3. На ЭКГ: вертикальное положение электри-
ческой оси сердца, нарушение внутрижелудочковой 
проводимости по правой ножке пучка Гиса, изме-
нения миокарда левого желудочка, больше в перед-
неперегородочной области (ТV2–V5 отриц., V6 — 
изолиния)
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нижней полой вены (НПВ) и ограничение ее спа-
дения на вдохе (до 30%). Клапаны не изменены. 
Диастолическая и систолическая функции левого 
желудочка не нарушены. Небольшое (допусти-
мое) количество жидкости в полости перикарда по 
передней стенке.

При анализе клинической картины после 
консультации, проведенной академиком РАН 
В.Т. Ивашкиным, обращено внимание на призна-
ки недостаточности кровообращения по большому 
кругу  — набухание и пульсацию шейных вен, 
акроцианоз, расширение НПВ, печеночных вен, 
отсутствие их коллабирования, гепатоспленомега-
лию, синдром уплотнения легочной ткани и ско-
пление жидкости в правой плевральной полости. 
Предложено внести в дифференциальный диа-
гноз, кроме прочего, констриктивный перикардит 
и впервые высказано предположение о туберку-
лезной этиологии процесса.

При компьютерной томографии органов груд-
ной клетки выявлено уплотнение листков пери-
карда и их кальциноз, а также поражение ткани 

правого легкого и утолщение листков плевры 
(рис.  5 а, б). Заключение: картина констриктив-
ного перикардита, правостороннего гидроторак-
са, плевросклероза, инфильтративных изменений 
в нижней доле правого легкого (специфический 
процесс?).

При компьютерной томографии органов брюш-
ной полости отмечены выраженные диффузные 
изменения печени, признаки портальной гипер-
тензии, незначительный асцит, лимфоаденопатия 
мезентериальных лимфоузлов (рис. 6 а, б).

Проведены кожно-туберкулиновые пробы, 
которые оказались положительными: реакция 
Манту — гиперемия 22 мм (N до 5 мм); диаскин-
тест  — гиперемия 50  мм (N до 10  мм), папула 
26 мм (резко положительная).

Полимеразная цепная реакция — исследование 
мокроты на микобактерии туберкулеза (МБТ) — 
отрицательная; иммуноферментное исследование 
крови на МБТ — результат отрицательный.

После консультации с фтизиатрами сформу-
лирован следующий клинический диагноз: гене-

Рис. 4. Ультразвуковое исследование. Эхограммы печени: а, б — режим «Серая шкала» (1 — расширенная 
нижняя полая вена, 2 — расширенные печеночные вены), в — режим цветового допплеровского картирова-
ния (измененный, двухфазный характер кровотока в печеночных венах)

a б в

Рис. 5. Компьютерные томограммы органов грудной клетки: 1 — уплотнение листков перикарда и их каль-
циноз, 2 — поражение ткани правого легкого и утолщение листков плевры (б)

a б
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рализованный туберкулез с поражением легких, 
сердца, перикарда, плевры, мезентериальных 
лимфоузлов, печени (?)  — впервые выявлен-
ный. Хронический туберкулезный плеврит справа 
с плевроциррозом. Констриктивный перикардит 
с явлениями правожелудочковой недостаточно-
сти. Кардиальный фиброз печени (псевдоцирроз 
Пика). Смешанная портальная гипертензия (спле-
номегалия, расширение и извитость селезеночной 
вены, спленогастральные и спленоренальные ана-
стомозы).

Кардиохирурги высказались за необходимость 
оперативного вмешательства по рассечению спаек 
перикарда: при констриктивном перикардите пери-

кардэктомия улучшает состояние 
у 90% больных. Однако в случа-
ях специфической природы тре-
буется предварительная терапия 
противотуберкулезными сред-
ствами.

Больная направлена в спе-
циализированное учреждение. 
В настоящее время фтизиатры 
воздерживаются от проведения 
специфической терапии в связи 
с отсутствием убедительных дан-
ных об активном туберкулезном 
процессе и наличии микобакте-
рий в ткани легкого (по резуль-
татам дополнительного морфоло-
гического и бактериологическо-
го исследования).

Заключение
Особенностями данного наблюдения являются: 

необычные клинические проявления; длительное 
течение заболевания под маской цирроза печени; 
значительное распространение процесса с пораже-
нием многих органов; отсутствие типичной лока-
лизации туберкулезного процесса в верхушках 
легких.

В то же время подробный анализ клини-
ки заболевания, объективных данных, а также 
использование комплекса визуальных и других 
методов исследования расширили возможности 
диагностики диссеминированного туберкулезного 
процесса.

Рис. 6. Компьютерные томограммы органов брюшной полости:  
а — признаки гепатомегалии, спленомегалии, б — лимфоаденопатия 
мезентериальных лимфоузлов (стрелки)
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