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УСКЛАДНЕННЯ РІЗНИХ ФОРМ ТУБЕРКУЛЬОЗУ В УМОВАХ ЗАГАЛЬНОХІРУРГІЧНОГО 
СТАЦІОНАРУ 

Проведено ретроспективний аналіз архівного матеріалу пролікованих пацієнтів із різними формами тубер-
кульозу у Комунальній міській клінічній лікарні швидкої медичної допомоги міста Львова за останні 15 років. 
Із 227 пацієнтів у хірургічних відділеннях оперовано 31 (13,6 %). У 34 (14,9 %) констатовано ВІЛ-СНІД, 8 
(9,8 %) з них було оперовано. Туберкульоз легенів із ураженням органів черевної порожнини знайдено у 18 
(58,0 %) хворих. Ізольовані позалегеневі форми ТБ були тільки у 2 (6,4 %) оперованих. Післяопераційна 
летальність у пацієнтів із різними формами туберкульозу – 67,7 %. Летальність у хворих із ВІЛ-СНІД із ту-
беркульозом – 88,9 %. В умовах загальнохірургічного стаціонару за останні три роки відзначено зростання 
кількості ургентних операційних втручань у пацієнтів із різними формами туберкульозу. Основною причи-
ною цього є збільшення кількості пацієнтів із СНІДом. Наявність у хворого впродовж тривалого часу таких 
скарг, як нездужання, гарячки незрозумілого генезу, диспепсичних проявів, порушень випорожнень у поєд-
нанні із різкою втратою ваги та больовим синдром у животі повинно спонукати лікаря до більш прицільного 
обстеження пацієнта на виявлення у нього ВІЛ-СНІДу та туберкульозу.  
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Вступ. На сьогодні туберкульоз (ТБ) є глоба-

льною і серйозною світовою проблемою охорони 
здоров’я. Майже третина населення Земної кулі 
інфікована ТБ, а щорічно від цього захворювання 
помирає близько трьох мільйонів людей [11, 14]. 
Незважаючи на покращення стандартів охорони 
здоров’я, захворюваність на туберкульоз продов-
жує постійно зростати навіть у розвинених краї-
нах. Значну роль у цьому відіграють збільшення 
кількості хворих на ВІЛ-СНІД, міграційні процеси, 
старіння населення, алкоголізм, більш широке ви-
користання імунодепресантів, а також поява стій-
ких штамів мікобактерій туберкульозу [7, 8, 11, 13, 
14]. Згідно з даними останнього щорічного вісника 
ВООЗ Global tuberculosis report 2013, найбільше 
зростання захворюваності на ТБ з 2011 по 2012 рік 
констатовано у трьох країнах, а саме – в Індії, Пів-
денній Африці та, на жаль, Україні [14].  

У структурі захворюваності позалегеневий ТБ 
складає 28,2 % із всіх зареєстрованих випадків 
[10]. Друге місце серед таких форм цього захво-
рювання займає ТБ із ураженням шлунково-
кишкового тракту. Більшість пацієнтів із абдомі-
нальною формою захворювання найчастіше пер-
винно госпіталізують у загальнохірургічні стаціо-
нари [6]. За останнє десятиліття відзначено значне 
зростання захворюваності на СНІД [4, 7]. ВІЛ-
інфекція у поєднанні з туберкульозом залишається 
актуальною медичною проблемою, яка призводить 
до високої летальності [8]. Згідно з даними ВООЗ 
за 2011 р., четверта частина всіх інфікованих ВІЛ 
пацієнтів є зараженими Mycobacterium tuberculosis 
[7]. Традиційно, ТБ і СНІДом займаються інфекці-
оністи, фтизіатри, тому настороженість хірургів 
щодо цих захворювань на сьогодні залишається 

доволі низькою [3, 12]. Разом з тим, постійно зрос-
тає ризик професійної захворюваності на ВІЛ-
СНІД і гепатити В та С, особливо серед лікарів 
хірургічних спеціальностей [3, 9]. 

Мета дослідження. Вивчити частоту і клінічні 
прояви ускладнених форм туберкульозу в оперо-
ваних хворих в умовах загальнохірургічного ста-
ціонару.  

Матеріали та методи. Проведено ретроспек-
тивний аналіз архівного матеріалу пролікованих 
пацієнтів із різними формами туберкульозу у Ко-
мунальній міській клінічній лікарні швидкої меди-
чної допомоги міста Львова з 2000 року по 2014 
рік. За це час у відділеннях лікарні було проліко-
вано 227 пацієнтів із різними формами ТБ. Більша 
частина із них (86,7 %), після надання невідклад-
ної допомоги та верифікації діагнозу ТБ була пе-
реведена у Львівський регіональний фтизіо-
пульмонологічний центр. Оперовано 31 (13,6 %) 
пацієнта, всі – за ургентними показаннями. Розпо-
діл хворих із ТБ за роками представлено на рисун-
ку 1. 

Вік хворих – від 25 до 71 року, середній вік – 
44±10,4 року. Жінок було 6 (19,4 %), чоловіків – 
25 (80,6 %) 

Серед оперованих пацієнтів найчастіше (21 – 
67,7 %) констатовано поєднання різних форм ура-
ження легенів із позалегеневою дисемінацією про-
цесу. Зокрема, туберкульоз легенів із ураженням 
органів черевної порожнини знайдено у 18 
(58,0 %) хворих, а саме: тонкої кишки – 12, товстої 
кишки – 2, червоподібного відростка – 1, великого 
чепця – 4, шлунка – 2, дванадцятипалої кишки – 1. 
Майже у всіх цих пацієнтів знайдено множинні 
міліарні висипання на очеревині. Туберкульоз ле-
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генів із ураженням периферійних лімфатичних 
вузлів та їх гнійним розплавленням констатовано у 
2 (6,4 %) хворих. Ще одного пацієнта оперовано з 

приводу спонтанного пневмотораксу – йому вико-
нано дренування плевральної порожнини за Бю-
лау. 

 

 
Рис. 1. Розподіл пацієнтів із різними формами туберкульозу за роками. 

 
За цей же час у лікарні проліковано 81 ВІЛ-

інфікованого хворого. З них клінічно маніфесто-
вана форма СНІДу була у 52 (64,1 %) хворих. Зок-
рема, у 34 (41,9 %) – як прояв опортуністичної 

інфекції констатовано різні форми ТВ, 8 (9,8 %) з 
них було оперовано. Розподіл ВІЛ-інфікованих 
пацієнтів із різними формами ТБ зображено на 
рисунку 2.  

 

 
Рис. 2. Розподіл ВІЛ-інфікованих пацієнтів із різними формами туберкульозу 

 
Ізольовані позалегеневі форми ТБ були тільки у 

2 (6,4 %) оперованих. З них в одного (3,2 %) конс-
татовано абдомінальну форму ТБ із ураженням 
тонкої кишки і великого чепця, в іншого – тубер-
кульоз поперекового відділу хребта із вираженим 
псевдоабдомінальним больовим синдромом, який 
для виключення гострої хірургічної патології ви-
магав проведення діагностичної відеолапароскопії. 
Окрему групу – 8 (25,8 %) – становили пацієнти із 
ТБ, у яких діагностовано і верифіковано ВІЛ-

СНІД. Всі вони прооперовані з приводу множин-
них перфорацій тонкої кишки, дифузного гнійно-
фібринозного перитоніту. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Абдомінальна форма туберкульозу, як поєднана із 
легеневою, так і ізольована найбільш часто вини-
кала у чоловіків молодого віку (40–44 роки), що 
співзвучно із літературними даними [2, 6]. 

Важливу роль у розвитку ТБ відігравав соціа-
льний статус пацієнтів [7, 8]. Зокрема, 14 (45,1 %) 
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хворих були опійними наркоманами, 4 з них – 
продовжували вживати наркотики на час госпіта-
лізації, 7 (22,5 %) – у минулому перебували у 
в’язниці, 6 (19,3 %) – люди без визначеного місця 
проживання. 

При аналізі скарг та анамнезу всі пацієнти 
впродовж довшого часу (не менше 1-3 міс.) скар-
жилися на нездужання, 78 % – втрату ваги, 64 % – 
диспепсичні прояви (нудоту, блювання, анорек-
сію), 63 % – гарячку незрозумілого генезу, 23 % – 
порушення випорожнень (чергування проносів і 
закрепів). Безпосередньою причиною звернення у 
стаціонар був больовий синдром – у 96 % [12]. 

При аналізі скерувань на госпіталізацію тільки 
у 3 (9,6 %) пацієнтів був попередньо встановлений 
діагноз ВІЛ-СНІДу. Всіх інших скеровано із різ-
ними хірургічними та терапевтичними діагнозами. 
Серед хірургічних, діагноз «гострий живіт» найча-
стіше траплявся у 10 (32,2 %) пацієнтів. Гострий 
апендицит – у 4 (12,9 %), з них 2 скеровані із підо-
зрою на періапендикулярний абсцес; гостра не-

прохідність кишок – у 3 (9,6 %), гострий панкреа-
тит – у 2 (6,4 %), абсцеси периферійних лімфовуз-
лів – у 2 (6,4 %), хвороба Крона – у 2 (6,4 %), гост-
рий холецистит – в 1 (3,2 %). Із різними терапев-
тичними діагнозами скеровано 5 (16,1 %) хворих. 
Це ще раз підтверджує, що абдомінальна форма 
ТБ дуже часто перебігає під так званими «маска-
ми» гострих хірургічних захворювань [1, 12]. 

У приймальному відділенні після огляду черго-
вого хірурга всім пацієнтам виконували рентгено-
логічне обстеження органів грудної клітки та жи-
вота. У 20 (64,5 %) хворих констатовано рентгено-
логічну картину, характерну для різних форм ту-
беркульозу легенів. Однак у більшості випадків не 
було вказано первинного вогнища ТБ. За даними 
карт стаціонарного хворого та протоколів розтинів 
найбільш часто фігурував діагноз «Вторинний ге-
матогенно-дисемінований ТБ із переважним ура-
женням легень і тонкої кишки». 

Спектр операційних втручань, виконаних у паціє-
нтів із різними формами ТБ представлено у таблиці 1. 

 
Таблиця 1 

Спектр операційних втручань у пацієнтів із ТБ 
 

Операція Кількість 
Діагностична лапаротомія 8 (25,8 %) 
Діагностична відеолапароскопія 4 (12,9 %) 
Зашивання перфораційних отворів у тонкій кишці  9 (29,0 %) 
Зашивання перфорації гострої виразки шлунка 2 (6,4 %) 
Зашивання перфорації гострої виразки дванадцятипалої кишки 1 (3,2 %)  
Резекція ураженої частини кишки, в тому числі: 4 (12,9 %) 
 Резекція клубової кишки, термінальна ілеостомія 2 (6,4 %) 
 Резекція сліпої та клубової кишки, ілеотрансверзо- 
 стомія 

1 (3,2 %)  

 Резекція тонкої кишки. Роздільна ентеростомія 1 (3,2 %)  
Апендектомія. Резекція великого чепця 1 (3,2 %)  
Розкриття абсцесу периферичних лімфовузлів 2 (6,4 %) 
Дренування плевральної порожнини за Бюлау  1 (3,2 %)  
 

Висока кількість діагностичних операцій – 12 
(38,7 %) – ще раз підтверджує те, що абдомінальну 
форму ТБ дуже тяжко діагностувати серед інших 
форм позалегеневого ТБ [1, 2, 5, 10]. 

Враховуючи інтраопераційну картину і дані ав-
топсій при абдомінальній формі ТБ найбільш часто 
відзначено ураження тонкої кишки та лімфатичних 
вузлів її брижі [2, 5, 6]. Після лімфогематогенної 
дисемінації у мезентерійні лімфатичні вузли 
Mycobacterium tuberculosis дуже швидко поширю-
ється по лімфатичних шляхах і уражає всі стінки 
тонкої кишки, призводячи до виникнення множин-
них, часто великих за розмірами виразок [8]. Зокре-
ма, у нашому дослідженні у 18 (58 %) пацієнтів при 
лапароскопії чи лапаротомії стверджено від 1 до 10 
перфораційних отворів у тонкій кишці діаметром 
від 0,5 до 3 см, дифузний гнійно-фібринозний пери-
тоніт (рис. 3).  

Більшій частині таких пацієнтів (9) виконано 
паліативні операції – перфораційні отвори ушито, 

проведено санацію та дренування черевної порож-
нини. Чотирьом хворим виконано спробу радика-
льного видалення ураженої частини тонкої кишки 
із формуванням ілеостоми (3) чи первинного тон-
кокишкового анастомозу (1).  

Серед оперованих із різними формами тубер-
кульозу помер 21 (67,7 %) пацієнт. Хворих, в 
яких було поєднання легеневих форм ТБ із ура-
женням органів шлунково-кишкового тракту по-
мерло 13 (61,9 %). Також помер пацієнт із ізольо-
ваною абдомінальною формою туберкульозу, 
післяопераційна летальність склала 100 %. Доволі 
високою (88,9 %) і в півтора разу більшою вона 
була у хворих, в яких туберкульоз виник як опор-
туністична інфекція на фоні діагностованого ВІЛ-
СНІДу, що співзвучно із даними літератури. Зок-
рема, відомо, що вірус імунодефіциту людини та 
мікобактерія туберкульозу є синергістами, а їх 
поєднання збільшує ризик смертності в 2 рази [4, 
7, 8].  



ХІРУРГІЯ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 2 (50), 2014 р. 97 

 
Рис. 3. Перфорація тонкої кишки при ТВ. 

 
Висновки. 
1. В умовах загальнохірургічного стаціонару 

за останні 3 роки відзначено зростання кількості 
ургентних операційних втручань у пацієнтів із 
різними формами туберкульозу. Основною причи-
ною цього є збільшення у тричі кількості пацієнтів 
із клінічно маніфестованими формами СНІДу.  

2. Виникнення ТБ як опортуністичної інфекції 
на фоні ВІЛ-СНІДу в півтора разу збільшує після-
операційну летальність.  

3. Наявність у пацієнта впродовж тривалого 
часу таких скарг, як нездужання, гарячки не-
зрозумілого генезу, диспепсичних проявів, по-
рушень випорожнень у поєднанні із різкою 
втратою ваги та больовим синдром у животі 
повинно спонукати лікаря до більш прицільно-
го обстеження пацієнта для виявлення у нього 
ВІЛ-СНІДу та туберкульозу та посилювати 
профілактику інтраопераційного зараження 
такими захворюваннями.  
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COMPLICATIONS OF DIFFERENT FORMS OF TUBERCULOSIS IN THE DEPARTMENT OF GENERAL 
SURGERY 

Retrospective analyses of archival material 227 patients with various forms of tuberculosis in the City Emergency 
Hospital of Lviv in the last 15 years were studied. Different type of operations was performed patients 31 (13.6 %). 
34 (14.9 %) were HIV-AIDS, 8 (9.8 %) were operated. Postoperative mortality in patients with tuberculosis is 
67.7 %. Postoperative mortality in patients with HIV-AIDS and tuberculosis is 88.9 %. In the department of gen-
eral surgery for the last 3 years, marked increase in the number of urgent operations in patients with various 
forms of tuberculosis. The main reason of it – increase the number of patients with AIDS. The presence of the 
patient for a long time such complaints like malaise, fever of unknown origin, dyspeptic symptoms, disorders of 
defecation, rapid weight loss and pain in the abdomen should prompt a doctor to enhanced definition identifying 
HIV-AIDS and tuberculosis in such patients. 
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