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Однією з етіологічних причин новоутворень грудної клітки в дітей раннього віку є позалегеневий тубер-
кульоз, який не має маркерних чинників ризику його індукції в організмі людини та специфічної симпто-
матики. Зазначене обумовлює значну кількість гіподіагностики та вибору дитячим хірургом помилкової 
лікувальної тактики.

Мета – проаналізувати причини несвоєчасної діагностики та особливості діагностично-лікувальної 
тактики новоутворення туберкульозної етіології на прикладі клінічного випадку з власної практики.

У клінічному випадку висвітлено діагностично-лікувальну тактику в пацієнта віком 1 рік 3 міс. із ново-
утворенням грудної клітки туберкульозного генезу, з аналізу якої визначено причини несвоєчасної діагнос-
тики та хибної тактики лікування на початковому етапі. Наведено та обґрунтовано необхідність мульти-
модального підходу візуалізації новоутворення грудної клітки для визначення його етіології та можливих 
змін в інших органах. Визначено ефективність комплексної лабораторної діагностики, до складу якого вхо-
дять молекулярно-генетичні методи дослідження, за підозри на туберкульозну етіологію запального про-
цесу. Проаналізовано можливі варіанти та обсяг хірургічної резекції ребра в разі туберкульозної деструкції.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На участь у дослідженні отри-
мано інформовану згоду батьків пацієнта.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Extrapulmonary tuberculosis is as one of the etiological causes of chest neoplasms in early age children, which does not have marker risk 
factors for its induction in the human body and specific symptoms. This leads to a significant amount case of hypodiagnosis and the choice 
of wrong treatment tactics by a pediatric surgeon.
Aim – to analyze the causes of untimely diagnosis and the peculiarities of the diagnostic and therapeutic tactics of neoplasms of tuberculous 
etiology on the example of a clinical case from one’s own practice.
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Вступ
Новоутворення грудної клітки в дітей раннього 

віку не є частим явищем у практиці дитячого хірур-
га [4]. Основними причинами таких новоутворень 
є доброякісні та злоякісні пухлини, запальні про-
цеси м’яких тканин, суглобів і кісток. Остеоартику-
лярні запальні процеси можуть бути неспецифіч-
ними і специфічними. Причиною переважної 
більшості останніх у ділянці грудної клітки в дітей 
є позалегеневе туберкульозне ураження ребер, гру-
дини, суглобових сполучень [9]. Позалегеневий ту-
беркульоз (ПЛТБ) становить 20% від загальної кіль-
кості випадків туберкульозу в дітей. Причиною 
цього є підвищений ризик захворюваності пацієн-
тів педіатричної групи на дисеміновану і позалеге-
неву форми захворювання, за яких ураження пери-
ферійних лімфовузлів, кісток і суглобів є 
найчастішими [6]. Скелетний туберкульоз може 
виникати в будь-якій популяційній групі, незалеж-
но від статевого і вікового чинників, переважно до 
30 років, в однаковій кількості в осіб чоловічої та 
жіночої статі [1]. Епідеміологія ПЛТБ у більшості 
випадків не відома [7]. У переважної кількості па-
цієнтів із туберкульозним ураженням кісткових і 
суглобових анатомічних утворень грудної клітки в 
анамнезі відсутні травми, запальні процеси легенів 
і плеври, імуносупресивні стани та контакт із хво-
рими на туберкульоз. Не існує специфічних клініч-
них симптомів туберкульозного ураження кісток, 
що досить часто є безпосередньою причиною не-
своєчасного встановлення діагнозу та хибної так-
тики лікування, навіть у країнах із високим рівнем 
доходу [1,8].

Мета дослідження – проаналізувати причини не-
своєчасної діагностики та особливості діагностич-
но-лікувальної тактики новоутворення туберку-
льозної етіології на прикладі клінічного випадку з 
власної практики.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. На участь у дослідженні 
отримано інформовану згоду батьків пацієнта.

Клінічний випадок
Мати хлопчика Т., віком 1 рік 3 міс., звернулася до 

приватної клініки зі скаргами на наявність у дитини 
пухлиноподібного утворення в ділянці грудної кліт-
ки. З анамнезу відомо, що зазначене утворення в 
пацієнта мати помітила за 1 місяць до звернення. 
Утворення поступово збільшувалося. Дитину огля-
нули педіатр, дитячий ендокринолог, дитячий хі-
рург; провели додаткові методи обстеження. Під час 
огляду пацієнта педіатр у ділянці правого соска ви-
значив округле, неболюче, щільне на дотик утворен-
ня, до 2 см у діаметрі. Шкіра над утворенням була не 
змінена. Дитині провели ультразвукове дослідження 
(УЗД) ураженої ділянки. У проєкції правої грудної 
залози справа виявили однорідну залозисту ткани-
ну розмірами 22×10 мм, у режимі кольорового до-
плерівського кадрування кровотік не простежили. 
У проєкції лівої грудної залози визначили жирову 
тканину. Об’ємних утворень патологічного характе-
ру не виявили. Медичний висновок за результатами 
УЗД: фізіологічне телархе справа (істинна гінекомас-
тія справа). За результатами огляду хворого ендо-
кринолог встановив діагноз істинної гінекомастії 
справа та призначив УЗД щитоподібної залози, ви-
значення рівня пролактину, тиреотропного, лютеї-
нізуючого та фолікулостимулюючого гормонів, 
естрадіолу. Результати зазначених методів обсте-
ження відповідали віковій фізіологічній нормі. Діа-
гноз істинної гінекомастії спростували. Дитячий 
хірург встановив діагноз правобічного маститу і 
призначив компреси з димексидом та антибіотиком 
на ділянку проєкції правої грудної залози.

Оскільки під час лікування протягом 10 діб у ди-
тини в ділянці новоутворення з`явилася гіперемія 
шкіри та болючість під час дотику, батьки вирішили 
звернутися до дитячого хірурга у КНП «Вінницька 
обласна дитяча клінічна лікарня Вінницької облас-
ної ради» (КНП ВОДКЛ ВОР), де зазначений фахі-
вець констатував нерухоме правобічне параарео-
лярне об’ємне у творення діаметром 3  см, 
дерев’янистої щільності, болюче при пальпації, з 

The clinical case is presented the diagnostic and treatment tactic in a patient aged 1 year 3 months with a chest neoplasm of tuberculous 
genesis, the analysis of which made it possible to determine the reasons for untimely diagnosis and incorrect treatment tactics at the initial 
stage. The need for a multimodal imaging approach to chest neoplasms, in order to determine its etiology and possible changes in other 
organs, is presented and substantiated. The effectiveness of complex laboratory diagnostics, which includes molecular genetic research 
methods, in the case of suspected tuberculous etiology of the inflammatory process, was determined. The possible options and volume of 
surgical resection of the rib in the case of tuberculous destruction were analyzed.
The research was carried out in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. Parents’ informed consent was obtained for 
children’s participation in the study.
The authors declare no conflict of interest.
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флюктуацією і гіперемією шкірного покриву. Дити-
ну з діагнозом абсцесу правої грудної залози госпі-
талізували до відділення гнійної хірургії.

З анамнезу життя відомо, що на 3-тю добу життя 
в пологовому будинку дитині провели щеплення 
вакциною БЦЖ у ділянку в/3 лівого плеча.

За даними УЗД, у ділянці проєкції правої молоч-
ної залози, у підшкірній жировій клітковині локалі-
зувалося вогнище неоднорідності розмірами 
41×27 мм, без кровотоку, з неоднорідним рідинним 
вмістом. Зазначені знахідки трактовані, як ознаки 
абсцедування. У загальному аналізі крові рівень 
лейкоцитів становив 17,38×109/л, нейтрофільних 
гранулоцитів – 41,6%, швидкість осідання еритро-
цитів (ШОЕ) – 10 мм/год.

Пацієнтові в стані загального знеболювання ви-
конали оперативне втручання – розкриття і дрену-
вання абсцесу правої грудної залози. Після розкрит-
тя утворення в операційну рану виділилося до 5 мл 
густого, рідкого, гнійного вмісту білого кольору, який 
взяли на бактеріологічне дослідження для визначен-
ня збудника та його чутливості до антибіотиків. 
У післяопераційному періоді призначили консерва-
тивне лікування: внутрішньовенне введення 500 мг 
ампіциліну 2 рази/добу протягом 5 діб; лазеротерапію 
на ділянку правої грудної залози протягом 10 діб.

На 4-ту добу після хірургічного лікування кіль-
кість виділення гнійного вмісту з операційної рани 
зменшилася, але консистенція набула казеозного 
характеру. Під час перев`язки виконали ревізію опе-
раційної рани ґудзичним зондом і визначили, що її 
дном є кісткова реберна тканина, не вкрита окістям. 
Хворому провели рентгенографію грудної клітки. 
На рентгенограмі виявили потовщення переднього 
відділу та лізис кортикального шару ІІІ правого ре-
бра (рис. 1).

Для верифікації зазначених змін і визначення 
можливої наявності інших, які не відображаються 
на рентгенографії, пацієнтові виконали мультиспі-
ральну комп`ютерну томографію (МСКТ) органів 
грудної клітки. За результатами зазначеного дослі-
дження визначили центральну, більш орієнтовану 
до центру, деструкцію переднього відрізка ІІІ право-
го ребра з відносно чіткими нерівними контурами, 
розмірами 2×1 см. По нижньому краю ребра на рів-
ні деструкції візуалізували порушену цілісність кор-
тикального шару розмірами 5×3 мм з ознаками 
здуття. На рівні деструкції також виявили набряк 
м`яких тканин і потовщення листків плеври до 2 мм. 
Визначили лімфаденопатію внутрішньогрудинних 
лімфатичних вузлів розмірами 5–7 мм, переважно 
справа. У легенях на всьому протязі сканування не 
виявили інфільтративно-вогнищевих змін (рис. 2). 
Зазначені зміни відповідають КТ-ознакам деструкції 
переднього відділу ІІІ правого ребра специфічного 
генезу та правобічній бронхоаденопатії.

Вміст нориці дослідили шляхом проведення ла-
бораторних тестів Xpert MTB/XDR, Xpert MTB/RIF 

Рис. 1. Пацієнт Т., 1 рік 3 міс. Оглядова рентгенограма 
грудної клітки: 1 – деструктивні зміни в ділянці ІІІ правого 
ребра

Рис. 2. Пацієнт Т., 1 рік 3 міс. Мультиспіральна комп’ю-
терна томографія органів грудної клітки: 1 – деструктивні 
зміни специфічного генезу ІІІ правого ребра
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і Xpert MTB/RIF Ultra. Результати всіх зазначених 
досліджень виявили наявність мікобактерій тубер-
кульозу (МБТ). Рівень МБТ був низьким, за резуль-
татами Xpert MTB/RIF і Xpert MTB/RIF Ultra. Дослі-
дження Xpert MTB/XDR визначило відсутність 
резистентності МТБ до рифампіцину, ізоніазиду, 
фторхінолонів, амікацину, канаміцину, капреоміци-
ну, етіонаміду.

Дослідження калу за допомогою тесту Xpert MTB/
RIF не виявило МБТ.

Результати трьох бактеріологічних і бактеріоско-
пічного досліджень норицевого вмісту не виявили 
будь-яких неспецифічних бактеріальних штамів.

За результатами дослідження наявності сероло-
гічних маркерів ВІЛ у пацієнта були відсутні ВІЛ-
специфічні антитіла.

Пацієнтові встановили діагноз «Уперше діагнос-
тований туберкульоз переднього відділу ІІІ правого 
ребра, натічний абсцес передньої грудної стінки, 
нориця передньої грудної стінки».

Хворого проконсультував фтизіопедіатр, який 
підтвердив зазначений діагноз і призначив проти-
туберкульозну хіміотерапію у складі ізоніазиду, ри-
фампіцину та етамбутолу гідрохлориду.

Для подальшого лікування хлопчика перевели до 
відділення гнійної хірургії Національної дитячої 
спеціалізованої лікарні «ОХМАТДИТ» м. Києва, де 
продовжили протитуберкульозну хіміотерапію і ви-
конали резекцію ураженої частини ІІІ правого ребра 
з висіченням нориці. Після проведення зазначеного 
етапу хірургічного лікування пацієнта в задовільно-
му стані виписали на амбулаторне лікування.

Обговорення
У більшості випадків визначення дитячим хірур-

гом діагнозу новоутворення в ділянці грудної клітки 
в пацієнта, тактика діагностики і лікування не ста-
новить особливих труднощів. Проте в певних ви-
падках проблемою є верифікація його етіологічної 
причини.

Початкові зміни в стані пацієнта при туберку-
льозному ураженні ребер незначні та неспецифічні. 
Це призводить до збільшення часу обстеження, діа-
гностичних помилок, обрання неправильної такти-
ки комплексного лікування, затримки призначення 
протитуберкульозної хіміотерапії [8]. Найпошире-
нішими причинами звернення до фахівців у разі 
локації туберкульозного процесу в тканинах ребра 
є пальпаторне визначення утворення батьками та/
або пацієнтом, дренування нориці на грудній стінці, 
біль у грудній клітці [3]. Новоутворення в наведено-
го нами хворого почало турбувати його матір лише 

за 1 місяць після виникнення. Сімейний лікар після 
виникнення утворення у хворого не направив його 
до профільних фахівців. Визначення в пацієнта 
1 року 3міс. збільшення тканини правої грудної за-
лози до розмірів 22×10 мм за фізикального дослі-
дження та УЗД було безпосередньою причиною 
підо зри на гінекомастію. Клінічно гінекомастію діа-
гностують у разі виявлення субареолярної тканини 
молочної залози діаметром 2 см або більше [13]. Фі-
зіологічна гінекомастія виникає в неонатальному 
віці, у період статевого дозрівання та після 60 років 
(рідко). Тому, на нашу думку, ендокринолог абсо-
лютно правильно обрав діагностичну тактику, ме-
тою якої було виключити патологічну форму гінеко-
мастії та її можливі причини.

Встановлення діагнозу маститу, на нашу думку, 
підстав не мало. Неонатальний мастит виникає у віці 
перших двох місяців життя і має всі клінічні ознаки 
запального процесу [2]. За результатами УЗД, визна-
чається збільшення або зменшення ехогенності тка-
нин грудної залози з посиленням кровотоку навкру-
ги. У формуванні абсцесу визначається анехогенне 
утворення або багатокамерне кістоподібне утворен-
ня зі зменшеним центральним кровотоком [11]. 
Збільшення об’єму правої грудної залози обумовле-
не її компресією вмістом норицевого ходу, форму-
ванням абсцесу м’яких тканин, який із розвитком 
набув класичних запальних проявів і характерних 
ультразвукових характеристик, визначених під час 
повторного УЗД. Результат УЗД ділянки грудної за-
лози в разі підозри на гінекомастію обумовлений 
також технічними аспектами (роздільна здатність і 
компресія УЗ-датчика на тканини досліджуваної ді-
лянки, положення тіла пацієнта в просторі) і можли-
вістю диференціації жирової клітковини грудної 
залози з ретромамарною і міжтрабекулярною під-
шкірною жировою клітковиною.

Мультимодальний підхід до візуалізації вогнища, 
використаний нами, дав змогу визначити локацію, 
характер вогнища запалення і полягав у проведенні 
УЗД, рентгенографії та комп’ютерної томографії 
(КТ) ураженої ділянки. УЗД є доступним та еконо-
мічно ефективним варіантом початкової візуаліза-
ції. Визначені рентгенологічні зміни дають змогу 
діагностувати туберкульоз опорно-рухового апара-
ту в незвичайних локалізаціях, у певних випадках 
провести диференційну діагностику з хронічними 
формами остеомієліту. КТ є надзвичайно корисним 
та інформативним методом дослідження в разі об-
меженої матеріально-технічної бази лікувального 
закладу і за недоступності магнітно-резонансної 
томографії [12].



134 ISSN 2304-0041  Paediatric Surgery (Ukraine) No.4(85)/2024

Clinical case

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

Казеозний характер норицевого вмісту надав нам 
привід запідозрити наявність у пацієнта запального 
процесу туберкульозної етіології.

Бактеріоскопічне і бактеріологічне дослідження 
вмісту нориці або абсцесу за туберкульозного ура-
ження малоінформативні – діагноз підтверджується 
лише в 20% випадків [14]. Відсутність збудника в 
казеозних масах, за результатами бактеріологічного 
і бактеріоскопічного досліджень, пояснюється тим, 
що для виявлення мікобактерій 1,0 мл матеріалу має 
містити не менше 100 000 мікробних клітин. Але ви-
користання молекулярно-генетичних методів до-
слідження дає змогу визначити наявність збудника 
туберкульозної інфекції у хворого. Виявлення 
M. tuberculosis complex у клінічних зразках є осно-
вним чинником, який свідчить про специфічну при-
роду захворювання і має вирішальне значення для 
обрання раціональної схеми лікування, оцінювання 
його ефективності. Для швидкої і всебічної лабора-
торної діагностики туберкульозу доцільно застосо-
вувати весь комплекс доступних лабораторних ме-
тодів дослідження. Результатом правильної 
організації діагностичного процесу є отримання 
максимальної кількості лабораторної інформації під 
час роботи з єдиною пробою біологічного матеріалу. 
Для отримання достовірних результатів досліджен-
ня потрібно одну пробу біологічного матеріалу до-
сліджувати комплексно [11]. ПЛР-тести при ПЛТБ 
є основним діагностичним методом [14].

Тест GeneXpert MTB/RIF дає змогу проводити де-
текцію штаму M. tuberculosis у зразку діагностично-
го матеріалу і визначати його чутливість до рифам-
піцину всього за дві години. Xpert MTB/RIF Ultra 
надає можливість отримати негативний результат 
за 65 хв., позитивний – за 77 хв. [10].

Тест Xpert MTB/XDR є швидким рефлекторним 
тестом у пацієнтів із рифампіцин-резистентними 
штамами туберкульозу, які виявляються за допомо-
гою Xpert MTB/RIF і Xpert MTB/RIF Ultra. Діагнос-
тичний метод визначає профіль чутливості збудни-
ка до хіміотерапевтичних препаратів інших груп, 
таких як ізоніазид, фторхінолони та ін. [5].

Використані з діагностичною метою молекуляр-
но-генетичні методи Xpert MTB/XDR, Xpert MTB/
RIF і Xpert MTB/RIF Ultra дають змогу визначити в 
пацієнта наявність M. tuberculosis, демонструють по-
вну кореляцію отриманих результатів за наявністю 
збудника, його кількісною оцінкою та визначають 
чутливість до хіміотерапевтичних препаратів.

Можливість визначення чутливості визначеного 
штаму M. tuberculosis до протитуберкульозних пре-
паратів різних груп дає змогу визначити оптимальну 

ефективну схему лікування туберкульозу у хворого. 
На цей час існує можливість призначати таблетова-
ні форми, до складу яких входить декілька проти-
туберкульозних засобів. Це є зручним для пацієнта 
і не потребує від нього щоденного застосування ве-
ликої кількості пігулок. У наведеному нами клініч-
ному випадку, на жаль, не було можливості призна-
чити мультикомпонентну форму препарату 
пацієнтові, оскільки вона має вікові обмеження до 
15 років.

Обсяг хірургічної резекції при туберкульозному 
ураженні ребра залишається дискутабельним. Але 
фахівці схиляються до думки, що рецидив патоло-
гічного процесу є наслідком недостатньої резекції 
ураженого ребра або інфікованої плеври. Рецидив 
може наступити за 5 і більше років після лікування. 
При цьому вважається, що часткової резекції ура-
женого ребра достатньо і його повне видалення не 
потрібне, якщо не ідеться про тотальне ураження 
[14]. Тому резекція ураженої частини ребра в межах 
незмінених тканин є достатньою і в складі комплек-
сного лікування призводить до повної ліквідації за-
пального вогнища. Морфологічне дослідження ви-
даленої ділянки ребра є обов’язковим і визначає 
наявність туберкульозного ураження в складі комп-
лексної діагностики.

Висновки
Наявність новоутворення грудної клітки у дітей 

раннього віку потребує диференційної діагностики 
та виключення можливого туберкульозного ура-
ження ребер та/або грудини.

Діагностичний підхід, у випадку новоутворень 
грудної клітки, має бути мультимодальним, а комп-
лекс діагностичних методів дослідження складатись 
із УЗД, рентгенографії органів грудної клітки, МРТ (у 
разі неможливості – проведення КТ) грудної клітки.

Визначення туберкульозної етіології запального 
процесу в пацієнтів дитячого віку полягає в кон-
сультуванні в дитячого фтизіатра, проведенні 
комплексу бактеріоскопічного, бактеріологічного і 
молекулярно-генетичних досліджень методом по-
лімеразної ланцюгової реакції, а також у морфоло-
гічному дослідженні тканин ураженої ділянки.

Наявність деструкції ураженого ребра є показан-
ням до резекції в складі комплексного лікування.

Обрання часткової або повної хірургічної резекції 
ребра залежить від поширеності деструкції і має 
розглядатися дитячим хірургом індивідуально для 
кожного пацієнта.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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