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Актуальність
Туберкульоз посідає п`яте місце серед причин смер-

ті, поступаючись ішемічній хворобі серця, інсульту, 
інфекціям нижніх дихальних шляхів та ХОЗЛ. З початку 
90-х років до 2006 року захворюваність на туберкульоз 
та смертність від нього в нашій країні збільшилися 
майже втричі. Щороку в Україні виявляють понад 30 тис. 
хворих на туберкульоз, а понад 6 тис. осіб помирають від 
цієї хвороби, стільки ж стають внаслідок неї інвалідами. 
Аналізуючи ситуацію що склалася можна вважати, що 
немає передумов для оптимізму щодо подолання даної 
хвороби ближчим часом. Це обумовлено, в першу чергу, 
зростанням частоти мультирезистентних форм туберку-
льозу та ко-інфекції СНІД/туберкульоз [2–8]. 

На тлі контролю за ситуацією щодо легеневого тубер-
кульозу в Україні актуальною проблемою залишається 
питання діагностики позалегеневого туберкульозу. За 
даними літератури, у структурі захворюваності на нього в 
Україні позалегеневий туберкульоз органів дихання ста-
новить 58 %. Провідне місце посідає кістково-суглобовий 
туберкульоз, потім туберкульоз периферичних лімфатич-
них вузлів, сечостатевої системи, очей, нервової системи 
та інших локалізацій. У комплексній діагностиці позалеге-
невого туберкульозу актуальні сучасні променеві методи, 
контактні й неінвазивні дослідження, бактеріологічні, 
генетичні, імунологічні, біохімічні тощо. Складна епідеміч-
на ситуація з туберкульозу в країні висуває на передній 
план крайню потребу у використанні швидких методів 
діагностики, зокрема полімеразної ланцюгової реакції та 
пошук інших методів та методик.

Розвитку позалегеневих локалізацій туберкульозу 
сприяють:

• пригнічення Т-клітинної ланки імунітету та порушен-
ня імунорегуляторного індексу і цитокінової регуляції;

• зниження неспецифічного захисту організму;
• часті гострі вірусні інфекції;
• травми;
• функціональні порушення нервової системи;
• ендокринні розлади (цукровий діабет тощо);
• недостатнє та неповноцінне харчування;
• гіповітамінози;
• тривала терапія кортикостероїдами та цитостатиками;
• при туберкульозі шкіри — порушення резистен-

тності, анатомо-фізіологічні особливості окремих діля-
нок [1].

Мета роботи
Вивчити частоту різної локалізації туберкульозу у 

Волинській області та методи верифікації діагнозу при 
позалегеневих його формах.

Матеріали та методи
Проведено аналіз статистичних даних та медичної 

документації хворих на вперше діагностований туберку-
льоз у Волинській області в 2015 році — було зареєстро-
вано 653 випадки вперше діагностованого туберкульозу 
різної локалізації. Мешканців села було 340 (52,93 %), 
міста — 313 (47,93 %). З них легеневої локалізації виявле-
но 522 (79,94 %) випадки, позалегеневої — 131 (20,06 %). 
З позалегеневих локалізацій переважали органи дихан-
ня — 89 випадків (67,94 %): плеврити — 77 (86,52 %), 
бронхи — 10 (11,24 %), органи дихання не уточненої 
локалізації — 2 (2,25 %). Кістково — суглобова локаліза-
ція туберкульозу була у 17 (12,98 %) випадках (спондилі-
ти — 16 (94,12 %), кульшовий суглоб — 1 (5,88 %)). 
Туберкульоз органів сечостатевої системи був діагнос-
тований у 8 (6,11%) пацієнтів, очей — 6 (4,68 %), кишків-
ника — у 5 (3,82 %), периферичних лімфатичних вузлів 
— у 4 (3,05 %). По 1 (0,76 %) випадку був діагностований 
специфічний процес у центральній нервовій системі та 
м`яких тканинах. 

Результати та обговорення
Верифікація діагнозу туберкульозу позалегеневої 

локалізації проводилась шляхом гістологічного, бактері-
оскопічного та бактеріологічного дослідження, а також 
клінічно та клініко-рентгенологічно. Виявити збудника 
або гістологічно підтвердити діагноз туберкульозу вда-
лось в 97 (74,05 %) випадках. У інших 34 (25,95 %) випад-
ках діагноз був встановлений на основі клініко-рентге-
нологічних та клінічних ознак притаманних для туберку-
льозу, після проведення диференційної діагностики з 
іншими хворобами та отримання ефекту від протитубер-
кульозної терапії. З 89 (100 %) випадків локалізації поза-
легеневого туберкульозу в органах дихання гістологічно 
верифіковано діагноз у 50 (56,18 %), бактеріоскопічно 
— у 13 (14,61 %), бактеріологічно — у 16 (17,98 %), а клі-
ніко-рентгенологічно встановлено в 10 (11,24 %) пацієн-
тів. У пацієнта з локалізацією туберкульозу в централь-
ній нервовій системі діагноз верифіковано бактеріоло-
гічно (100 %). При туберкульозі сечостатевої системи в 1 
(12,50 %) пацієнта діагноз верифіковано гістологічно, в 4 
(50 %) — бактеріологічно, в 2 (25 %) — бактеріоскопічно 
та лише у 1 (12,50%) клініко-рентгенологічно. Туберку-
льоз периферичних лімфатичних вузлів був верифікова-
ний гістологічно у всіх 4 (100 %) пацієнтів, кишківника 
— у 5 (100 %), м`яких тканин — у 1 (100 %). При туберку-
льозі очей діагноз було встановлено клінічно у 6 (100 %) 
пацієнтів.

Отже, за допомогою проведення хірургічних втру-
чань (лапаротомія, торакоскопія, пункційна біопсія про-
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стати, видалення периферичних лімфатичних вузлів або 
їх пункційна біопсія) діагноз гістологічно підтверджено у 
60 (45,80 %) випадках позалегеневої локалізації туберку-
льозного процесу. При локалізації специфічного проце-
су в кишківнику, м`яких тканинах та периферичних лім-
фатичних вузлах гістологічне підтвердження діагнозу, 
після хірургічного втручання, мало місце у 100% випад-
ків. Верифікація діагнозу туберкульозу шляхом виявлен-
ня збудника у досліджуваному матеріалі відбулась у 37 
(28,24 %) пацієнтів.

Висновки
1. Серед усіх вперше діагностованих випадків тубер-

кульозу у Волинській області в 2015 році позалегенева 
локалізація склала 20,06 %.

2. З позалегеневих локалізацій переважали органи 
дихання: 67,94 %, серед яких найчастіше уражалась 
плевра (86,52 %).

3. У 74,05 % випадків туберкульозу позалегеневої 
локалізації діагноз було підтверджено шляхом виявлен-
ня збудника туберкульозу (28,24%) або гістологічно 
(45,80 %) і лише у 25,95 % клініко-рентгенологічно та 
клінічно. 

4. Хірургічні методи дали можливість верифікувати 
діагноз туберкульозного процесу позалегеневої локалі-
зації у 45,80% випадків.

5. З метою уникнення помилок у діагностиці туберку-
льозу слід якомога ширше застосовувати хірургічні 
методи для верифікації діагнозу шляхом гістологічного 
дослідження та пошуку збудника туберкульозу.
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Актуальность 
Основным признаком синдрома плеврального выпо-

та (ПВ) является скопление жидкости в плевральной 
полости. Внутриплевральная жидкость по своему соста-
ву может быть транссудатом или экссудатом, что, прежде 
всего, определяется уровнем концентрации белков. 
Плевральный транссудат — это, как правило, прозрач-
ная соломенно-желтая жидкость небольшой относитель-
ной плотности, с низким содержанием белка (менее 20 
г/л) и без склонности к осаждению при длительном 
отстаивании. Содержание клеток в ней не превышает 
1,0х109/л. Характерным свойством является также низкая 
активность в такой жидкости лактатдегидрогеназы. 
Плевральный экссудат — жидкость желтоватого цвета, 
характеризующаяся высоким (более 30 г/л) содержани-
ем белка, фибриногена и клеточных элементов, для кото-
рой свойственно формирование осадка при длительном 
его отстаивании. Поэтому, определение характера жид-
кости при наличии ПВ является одним из обязательных 
лабораторных исследований в диагностике синдрома 
ПВ. Наиболее часто причиной появления транссудата в 
плевральной полости являются заболевания, сопрово-
ждающиеся сердечной недостаточностью тяжелой сте-
пени, заболевания печени (в том числе — цирроз), неко-
торые тяжелыегормональные нарушения, нефротиче-

ский синдром [15, 16]. В настоящее время принято выде-
лять первичные и вторичные ПВ. Первичные ПВ чаще 
всего являются следствием травмы или некоторых забо-
леваний соединительной ткани аутоиммунной природы. 
Такие ПВ обычно носят ограниченный характер, с вовле-
чением в процесс листков как висцеральной, так и пари-
етальной плевры, манифестируя клинику так называемо-
го «сухого» плеврита. Экссудативные ПВ, как правило, 
имеют вторичный характер и могут возникать при мно-
гочисленных различных патологических процессах, 
вследствие тесной анатомо-физиологической связи 
плевры с прилежащими органами грудной и брюшной 
полостей. Поэтому ПВ и рассматривается как клиниче-
ский синдром, осложняющий течение ряда патологиче-
ских процессов. Появление ПВ всегда является призна-
ком неблагоприятного течения основного заболевания, 
а симптоматика плеврального выпота часто становится 
ведущей в клинической картине заболевания. Данные 
обследования пациентов с фтизио-пульмонологической 
патологией и наличием ПВ последних лет показывают, 
что наиболее частыми причинами их возникновения 
являются воспалительные процессы, в том числе инфек-
ционные, среди которых по количеству преобладают 
пневмонии и туберкулез. Значительный удельный вес 
составляют также эмпиемы плевры различной природы 
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