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Резюме 

Приведен случай абдоминального туберкулеза — изолированного поражения туберкулезом печени. Диагностика 

данной формы туберкулеза представляла определенные сложности, решающее значение имело гистологическое 

исследование операционного материала после выполненной атипичной резекции печени. Клиническое наблюде-

ние представляет интерес ввиду наличия у пациента длительного периода субфебрильной температурной реакции 

с отсутствием каких — либо изменений по данным рутинных методов лабораторной диагностики, а также возникших 

сложностей дифференциального диагноза, с участием врачей различных специальностей.
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Summary 

A case of abdominal tuberculosis, an isolated lesion of liver tuberculosis, is given. The diagnosis of this form of tuberculosis 

presented certain diffi  culties, the histological examination of the surgical material after atypical resection of the liver was of 

decisive importance. Clinical observation is of interest in view of the patient having a long period of low-grade temperature 

reaction with the absence of any changes according to the routine methods of laboratory diagnostics, as well as the 

diffi  culties of diff erential diagnosis, with the participation of doctors of various specialties.
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Внелегочный туберкулез, являясь составной частью 
имеющейся проблемы туберкулеза все больше вни-
мания привлекает не только специалистов фтизиа-
тров, но и врачей разных специальностей в силу на-
блюдаемого роста данной патологии. Диагностика 
абдоминального туберкулеза из-за сходства клини-
ческих проявлений с другими неспецифическими 
заболеваниями органов брюшной полости чрезвы-
чайно затруднена. Изолированное поражение од-
ного органа встречается редко, чаще в специфиче-
ский процесс вовлекается одновременно несколько 
анатомических образований [1–4]. Первичный ту-
беркулез печени встречается крайне редко, как 
правило, у пациентов с заболеваниями, которые 
привели к существенному ослаблению иммуни-
тета. За последние годы в Российской Федерации 
частота абдоминального туберкулеза колеблется 
от 3 до 16% среди других внелегочных локализаций 
туберкулеза, вместе с тем эти локализации чаще 
всего приводят к летальному исходу [4]. Чаще все-
го при абдоминальном туберкулезе поражаются 
забрюшинные лимфоузлы, печень и селезенка при 
абдоминальном туберкулезе поражаются в каждом 
третьем случае. Первый зарегистрированный слу-
чай печеночного туберкулеза был зарегистрирован 
в 1858 году английским врачом доктором Джоном 
Сайером Бристоу [5] Туберкулез печени как само-
стоятельная клиническая форма встречается редко 
и чаще развивается в результате гематогенного 
распространения при первичной локализации 
в легких или других органах. Микобактерии тубер-
кулеза попадают в печень через систему воротной 
вены или печеночной артерии, а также лимфо-
генным путем. Не исключена возможность пере-
дачи инфекции по желчным ходам. Туберкулез 
печени может протекать по типу диффузного по-
ражения печени и как очаговое поражение. В свою 
очередь, очаговые поражения сопровождаются 
образованием солитарных и множественных ту-
беркулем (фокального или узловатого очага, или 
очагов), окруженных фиброзной капсулой. При 
возникновении некроза возможно формирова-
ние каверны. Изолированные туберкулемы пе-
чени могут долго оставаться бессимптомными. 
Постоянным симптомом заболевания является 
лихорадочное состояние с потливостью и озноба-
ми. Наблюдается значительное увеличение печени, 
иногда спленомегалия, у ряда больных выражена 
желтуха. Содержание билирубина в сыворотке 
крови повышается в умеренных пределах, реакция 
прямая. Функциональные пробы печени не изме-
нены. При туберкулезном гранулематозе основным 
морфологическим субстратом является гранулема, 
которая обнаруживается часто в печени, как при 
легочных, так и при внелегочных формах тубер-
кулеза. Гранулема состоит из скопления на пе-
риферии лимфоцитов с творожистым распадом 
в центре. По клинической картине изолированные 
туберкулемы трудно распознать. В течение дли-
тельного периода заболевание протекает почти 
бессимптомно [4, 5].

Приводим клинический случай. Больной М., 
1964 года рождения обратился на прием к врачу га-
строэнтерологу с жалобами на периодические боли 

в правом подреберье ноющего характера, не свя-
занные с приемом пищи, иногда усиливающиеся 
по ночам; периодическое повышение температура 
тела до 37,2–37,4°С, головные боли. Из анамнеза: 
профессиональных вредностей не отмечает, еже-
годно проходил медицинские осмотры в составе 
декретированной группы в течении последних 
16 лет, из перенесенных заболеваний отмечает 
спондилоартроз поясничного отдела позвоночни-
ка, острую пневмонию, гайморит; операций, травм 
не было. При первичном осмотре состояние удов-
летворительное, подкожно-жировой слой выражен 
удовлетворительно. Кожные покровы и видимые 
слизистые чистые, бледные. Периферические лим-
фатические узлы не увеличены. Тоны сердца рит-
мичные, ЧСС=70, АД=120/80 мм рт. ст. Дыхание 
везикулярное, хрипов нет. При перкуссии над лег-
кими ясный легочный звук. При пальпации живота 
обращает внимание болезненность в правом подре-
берье, печень +2 см от края реберной дуги справа. 
Симптом поколачивания поясничной области — 
отрицательный с обеих сторон. Физиологические 
отправления — стул оформленный ежедневно, 
мочится свободно, безболезненно.

Данные обследований: Hb  — 126  g/l, Er  — 
5×10 12/ul, HCT — 38,7%, LY — 38,9%, MO — 8,6%, 
PLT  — 115 ×10 3/ul, L — 6,6×10 9/ul, СОЭ — 10 мм/час. 
Глюкоза венозная — 5,5 ммоль/литр, холестерин — 
4,9 ммоль/литр, общий билирубин — 6,65 мк-
моль/литр, прямой билирубин — 2,03 мкмоль/литр, 
непрямой билирубин — 4,62 мкмоль/литр, АЛТ — 
15,6 ЕД/литр, АСТ — 20,7 ЕД/литр, щелочная фос-
фатаза — 103 ЕД/литр, ГГТ — 175 ЕД/литр, ами-
лаза — 40,1 ЕД/литр, общий белок — 69 г/литр, 
альбумин — 43,75, сыворот железо — 13,03, креа-
тинин — 99,9 мкмоль/литр. АЧТВ — 33 сек, про-
тром время — 14 сек, МНО — 1,1, ПТИ — 93%, 
фибриноген — 0,4. Таким образом, значимых от-
клонений в лабораторных методах исследований 
не выявлено; При ультразвуковом исследовании 
органов брюшной полости (УЗИ ОБП): печень 
154×74 мм, контуры ровные, четкие, структура 
неоднородная, эхогенность — гиперэхогенная, 
в левой доле визуализируется гипоэхогенное об-
разование 19×13 мм, с неровным, нечетким конту-
ром, гиповаскулярное; желчный пузырь 65×25 мм, 
стенки не утолщены, содержимое гомогенное, 
осадка, конкрементов нет, v.porta 12 мм холедох 
4,6 мм, поджелудочная железа размеры в преде-
лах нормы, головка 26 мм, селезенка 98×55 мм, 
контуры четкие, ровные, структура однородная, 
эхогенность не изменена. При ультразвуковой 
доплерографии (УЗДГ) сосудов гепатолиенальной 
зоны выявлены признаки очаговых изменений пе-
чени и селезенки без явных признаков портальной 
гипертензии; При проведении эзофагогастродуо-
деноскопии (ЭГДС) пищевод — свободно прохо-
дим на всем протяжении, слизистая без воспали-
тельной реакции, кардиальный жом гипотоничен; 
желудок — перистальтика сохранена, в просвете 
умеренное количество слизи, слизистая гипереми-
рована, привратник свободно проходим, луковица 
12 п.кишки без особенностей. Уреазный тест на 
Н.рylori «+++».
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Учитывая наличие объемного образования 
в  левой доле печени, больной был направлен 
на консультацию к хирургу — онкологу. После 
совместного осмотра больному рекомендовано 
проведение мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) органов брюшной полости 
и забрюшинного пространства с контрастирова-
нием. МСКТ Органов брюшной полости выполнена 
в спиральном режиме с толщиной среза 1,0 мм, 
без и при в/в контрастирование (100,0 ультра-
вист-300, болюсное выведение). По результатам 
проведенного исследования: в печени отмечается 
гипертрофия левой доли, контуры ее неровные, 
структура неоднородная за счет гиподенсивной 
патологической зоны во 2 сегменте левой доли 
с выбуханием ее контура. Размеры патологиче-
ского изменения 33×30,5×28 мм, контуры нечет-
кие, неровные, структура достаточно однородная 
(нативно плотность +19… +47 ед. HU), на его фоне 
прослеживается неизмененный сосудистый рису-
нок, при контрастировании контрастное вещество 
не накапливает, показатели плотности не меня-
ются. Денситометрическая плотность неизменен-
ной паренхимы в пределах нормы. Сосудистый 
рисунок печени не изменен. Внутрипеченочные 
желчные протоки и вены не расширены. Воротная 
вена расширена до 14,5 мм, селезеночная вена 
расширена до 11 мм. Желчный пузырь, подже-
лудочная железа без особенностей. Селезенка: 
в размерах несколько увеличена до 132 мм, струк-
тура неоднородная, за счет множественных гипо-
денсивных жидкостных образований, диффузно 
расположенных, от 5 до 9 мм, наиболее вероятно 
кистозные образования. Увеличения брюшных 
и забрюшинных лимфатичесих узлов не определя-
ется. Свободной жидкости нет. Заключение: МСКТ 
признаки патологической зоны левой доли печени. 
Признаки портальной гипертензии. Цирроз пе-
чени? Очаговые изменения селезенки кистозного 
характера.

С учетом характера выявленных изменений при 
КТ органов брюшной полости, были проведены 
дополнительные обследования: альфа-фетопро-
теин (АФП) — 1,2 МЕ/мл, что соответствовало 
норме, ВИЧ отриц, НBsAg «отриц», ВГС «отриц»; 
Ro-графия ОГК: легочной рисунок без очаговых 
и инфильтративных изменений, корни структур-
ные, синусы свободные, средостение не расширено, 
сердце, аорта в пределах нормы, костной патоло-
гии не выявлено; тотальная видеоколоноскопия: 
аппарат проведен в купол слепой кишки, на всем 
протяжении слизистая розовая, не изменена, гау-
страция обычная, тонус в норме.

Учитывая противоречивые и частично взаимо-
исключающие данные физикальных и инстру-
ментальных обследований и определенные жа-
лобы, больной, после повторного совместного 
осмотра с хирургом, направлен на консультацию 
в Республиканский клинический онкологический 
диспансер МЗ РТ, где повторно проведена МСКТ 
органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства с обследованием дополнительно базаль-
ных отделов легких и плевральных синусов. По ре-
зультатам в условиях онкологического диспансера 
было установлено, что базальные отделы легких 

без очаговых и  инфильтративных изменений. 
Плевральные синусы свободны. Дополнительные 
образования в мягких тканях брюшной стенки 
и поясничной области не определяются; петли 
тонкого и толстого кишечника без видимых струк-
турных изменений; Печень не увеличена, обычной 
плотности, формы и положения; структура неодно-
родная — в С3 гиподенсивный, гиповаскулярный 
очаг, без четких контуров, поперечником 38×35 мм. 
Аналогично 2 подкапсульных, гиподенсивных оча-
га в С5 у края печени 22×21 мм и 20×14 мм; В С8 под-
диафрагмальная киста 4 мм; Внутрипеченочные 
протоки не расширены; воротная вена расширена 
до 15 мм, селезеночная до 12 мм, общепеченочный 
проток и холедох не расширены, визуализиру-
ются на всем протяжении; Селезенка увеличена 
до 125×54×109, контуры четкие, структура одно-
родная; Аорта и нижняя полая вена не расши-
рены; межаортокавальные лимфатические узлы 
до 14×7 мм; парааортальные до 15×10 мм, обще-
печеночные лимфатические узлы (в кол-ве трех) 
расширены до 34×31 мм, надчревные узлы увеличе-
ны до 22×17 мм; Поджелудочная железа, желчный 
пузырь, почки, надпочечники, мочеточники без 
особенностей.

Таким образом, выявлены очаговые изменения 
обеих долей печени, подозрительные на метаста-
тические поражения, выявлена значительная об-
щепеченочная лимфаденопатия; забрюшинная 
и надчревная лимфаденопатия, признаки порталь-
ной гипертензии.

Пациент консультирован онкологом, выстав-
лен диагноз: метастатическое поражение печени 
без установленного первичного очага. Проведена 
чрезкожная пункционная биопсия печени.

Макропрепарат: в столбике ткани печени опу-
холевого роста нет, дискомплексация балочного 
строения, умеренный фиброз портальных трактов 
с лифогистиоцитарной инфильтрацией.

После уточнения диагноза D13.4 по МКБ-10 (до-
брокачественные опухоли печени) рекомендована 
и проведена операция: атипическая резекция пе-
чени. Послеоперационный период протекал гладко, 
без осложнений, швы сняты на 12 сутки, заживле-
ние ран первичным натяжением. Макропрепараты 
отправлены на гистологическое и цитологическое 
исследование. Макропрепарат: фрагмент левой 
доли печени 12×7×4,5 см, на диафрагмальной повер-
хности под капсулой узел в диаметре 1,5 см; жиро-
вая клетчатка 12×6×1 см мягкая; фрагмент правой 
доли печени в диаметре 1,5 см с узлообразованием 
в центре до 6 мм. Микроскопическое исследование: 
в печени множественные эпителиоидноклеточные 
гранулемы с очагами казеозного некроза в центре; 
по периферии единичные многоядерные гигант-
ские клетки типа Пирогова-Лангханса, лимфоци-
тарная инфильтрация. Заключение: Ракового роста 
нет. Хроническое эпителиоидноклеточное воспа-
ление. Рекомендована окраска по Циль-Нильсену 
для исключения туберкулеза.

Консультация врача-фтизиатра Республи-
кан ского клинического противотуберкулезного 
диспансера МЗ РТ. Проведены туберкулиновые 
пробы: диаскин тест (ДСТ) «-», реакция Манту 
(РМ 2 ТЕ) «папула 7 мм».
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Для уточнения диагноза пациент был направлен 
на обследование в Федеральное государственное 
бюджетное учреждение «Санкт-Петербургский 
научно-исследовательский институт фтизиопуль-
монологии « МЗ РФ (СПб НИИФ МЗ РФ) с напра-
вительным диагнозом: Абдоминальный туберкулез. 
Туберкулез печени? Также отправлены кассеты 
с макро- и микропрепаратами. В СПб НИИФ МЗ 
РФ выставлен и подтвержден д-з: А18.3 Туберкулез 
внутрибрюшных лимфатических узлов, туберкулез 
печени.

Результаты морфологической верификации би-
оптатов представлены на рис 1, 2, 3. 

После подтверждения диагноза пациент получал 
специфическую курсовую терапию (ПТХТ тера-
пия) в течение 5 месяцев по схеме: (Н 0,6, R 0,3, 
Z 1,5, E 1,2). 

Контрольная МСКТ органов брюшной поло-
сти с в/венным болюсным контрастированием, 
мультиплантарной и трехмерной реконструкцией 
показала немногочисленные очаги до 4 мм в селе-
зенке, данных за лимфаденопатию не выявлено, 

состояние после атипичной резекции печени. 
Пациент в течении 12 месяцев наблюдался амбула-
торно. Через 1 год после патогенетического лечения 
проведена УЗИ ОБП, осмотрен фтизиатором. Д-з: 
Клиническое излечение туберкулеза внутрибрюш-
ных лимфатических узлов, туберкулеза печени. 
Состояние после атипичной резекции печени.

В настоящее время продолжает наблюдаться 
врачом гастроэнтерологом. Жалоб не предъявляет.

Таким образом, данное клиническое наблюдение 
свидетельствует о трудностях диагностики изоли-
рованного поражения органа при абдоминальном 
туберкулезе на основании только жалоб пациента 
и данных лабораторных методов исследования. 
Нередко туберкулез печени принимается за цирроз 
и опухоль печени. Использование компьютерной 
томографии с внутривенным болюсным контраст-
ным усилением органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства не всегда способствует по-
становке диагноза. Гистологическое исследование 
операционного материала является решающим 
в постановке диагноза туберкулез печени.
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Рисунок 1.
Микропрепарат ткани печени. 
В ткани печени с неупорядо-
ченной балочной структурой 
определяется гранулема. Гра-
нулема состоит из централь-
ного некроза, эпителиоидных 
клеток, клеток Пирого-
ва–Лангханса, лимфоцитов. 
В печеночной паренхиме 
неравномерная воспалитель-
ная инфильтрация преиму-
щественно из лимфоцитов, 
сконцентрированных вокруг гранулем. Гистологическая картина специфического гранулематозного воспаления, продуктивно-некротическая форма, может соответст-
вовать туберкулезу печени 
Рисунок 2.
Микропрепарат ткани печени.
В срезе — 6 специфических гранулем с четкими контурами, разделенные клеточно-волокнистыми прослойками разной толщины. Гранулемы имеют центральную зону 
некроза, окруженную валом эпителиоидных клеток с тенденцией к радиарному расположению, среди которых встречаются единичные клетки Пирогова–Лангханса, 
скопления лимфоцитов на периферии. Гистологическая картина специфического гранулематозного воспаления соответствует туберкулезу печени 
Рисунок 3.
Микропрепарат ткани печени 
В ткани печени с неупорядоченной балочной структурой определяется 7 гранулем. Гранулемы состоят из центрального некроза, эпителиоидных клеток, клеток Пиро-
гова–Лангханса, лимфоцитов. В печеночной паренхиме неравномерная воспалительная инфильтрация преимущественно из лимфоцитов, сконцентрированных вокруг 
гранулем. Гистологическая картина специфического гранулематозного воспаления соответствует туберкулезу печени 

Picture 1.
Micropreparation of liver tissue. 
In liver tissue with an disordered beam structure, granuloma is determined. Granuloma consists of central necrosis, epithelioid cells, Pirogov–Langhans cells, lymphocytes. 
In the hepatic parenchyma, uneven infl ammatory infi ltration is predominantly from lymphocytes concentrated around granulomas. Th e histological picture of specifi c 
granulomatous infl ammation, a productive necrotic form, may correspond to liver tuberculosis 
Picture 2.
Micropreparation of liver tissue.
In the section, there are 6 specifi c granulomas with clear contours, separated by cell-fi ber layers of diff erent thicknesses. Granulomas have a central zone of necrosis, surrounded 
by a shaft  of epithelioid cells with a tendency to a radial arrangement, among which there are single Pirogov–Langhans cells, accumulations of lymphocytes on the periphery. 
Th e histological picture of specifi c granulomatous infl ammation corresponds to tuberculosis of the liver 
Picture 3.
Micropreparation of liver tissue. 
In liver tissue with an disordered beam structure, 7 granulomas are determined. Granulomas consist of central necrosis, epithelioid cells, Pirogov–Langhans cells, lymphocytes. 
In the hepatic parenchyma, uneven infl ammatory infi ltration is predominantly from lymphocytes concentrated around granulomas. Th e histological picture of specifi c 
granulomatous infl ammation corresponds to tuberculosis of the liver 

Рисунок 3.
Больная 5 лет 3 месяца. 
Порто-портальные и порто-
центральные септы (×100)

Picture 3.
Patient 5 years 3 months. Portal-
portal and portal-central septa 
(hematoxylin&eosin, × 100)

Рисунок 4.
Больная 5 лет 3 месяца. Элек-
тронная микроскопия, ×5000. 
Накопление триглицеридов 
в лизосомах гепатоцитов: ка-
плеобразный и треугольный 
материал в мембраносвязан-
ных органеллах

Picture 4.
Patient 5 years 3 months. 
Electron microscopy, × 5000. 
Accumulation triglycerides in 
lysosomes hepatocytes: drop-
shaped and triangular material 
in membrane bound organelles

Рисунок 5.
Больная 5 лет 3 месяца. 
Электронная микроскопия, 
×5000. Расщепленный холе-
стерин в мембраносвязан-
ных органеллах гепатоцитов

Picture 5.
Patient 5 years 3 months. Elec-
tron microscopy, × 5000. Split 
cholesterol in membrane-bound 
hepatocyte organelles
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