
ТЕЗИ ДОПОВІДЕЙ50

Український пульмонологічний журнал. 2014, №1. Додаток

О. Е. Кшановський, М. С. Опанасенко, І. М. Павлюк, Л. М. Загаба 

РОЛЬ ВІДЕОТОРАКОСКОПІЧНИХ ТА ВІДЕОАСИСТОВАНИХ ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАНЬ 

ДЛЯ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ НОВОУТВОРЕНЬ СЕРЕДОСТІННЯ 

О. Е. Кшановський, М. С. Опанасенко, І. М. Павлюк, Л. М. Загаба 

РОЛЬ ВІДЕОТОРАКОСКОПІЇ ТА ВІДКРИТОЇ БІОПСІЇ ДЛЯ МОРФОЛОГІЧНОЇ 

ДІАГНОСТИКИ ДИФУЗНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ ЛЕГЕНЬ

ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН України»

ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН України»

Вступ. Новоутворення середостіння в більшості випадків 
мають тривалий безсимптомний період і виявляються випад-
ково при рентгенологічному дослідженні або на стадії комп-
ресійного синдрому середостіння. Результат лікування знач-
ною мірою залежить від швидкості встановлення морфологічо-
го діагнозу. На даний час дуже широко використовується 
метод голкової біопсії з наступним цитологічним і гістологіч-
ним дослідженнями отриманих біоптатів. Проте, за даними 
літератури, її інформативність складає 50–90 %, а рівень уск-
ладнень може досягати 21,4 %. Тому, як альтернатива, для 
морфологічної діагностики новоутворень середостіння вико-
ристовується відеоторакоскопічний метод. Методика відеото-
ракоскопії передбачає візуальний контроль над процесом 
біопсії, що дає можливість адекватно оцінити надійність гемос-
тазу в ділянці біопсії і мінімізувати ризик ятрогенних усклад-
нень. В умовах стрімкого розвитку методів морфологічної 
діагностики питання адекватності і точності діагнозу стають 
все більш актуальними. 

Мета роботи. Оцінити можливості використання відеото-
ракоскопічних та відеоасистованих оперативних втручань для 
діагностики новоутворень середостіння.

Матеріали і методи. Проведено аналіз результатів 57 опе-
ративних втручань проведених в нашій клініці з приводу ново-
утворень середостіння за останні 6 років. В 30 (52,6 %) випад-
ках оперативні втручання носили лише діагностичний харак-
тер, тоді як 27 (47,4 %) пацієнтові було виконано лікувально-
діагностичні операції. В 46 (80,7 %) випадках була виконана 
класична відеоторакоскопія (ВТС), в 11 (19,3 %) спостережен-
нях − відеоасистована торакоскопія (ВАТС) як з діагностичною, 
так і з лікувальною метою. Методика ВАТС передбачала вико-
нання мініторакотомії (довжина розрізу приблизно 5 см) у 
випадках значних плевральних злук або при локалізації ново-
утворень у важкодоступних місцях. Це давало можливість міні-
мізувати ризик пошкодження крупних судинних структур і 
паренхіми легені (при пневмолізі), а також досягти надійного 
гемостазу. У досліджуваній групі переважали жінки − 44 (77,2 
%) випадків, чоловіків було 13 (22,8 %). Віковий діапазон хво-
рих склав від 16 до 65 років. Слід зазначити, що в 15   (26,3 %) 
випадках пацієнтам в інших лікувальних установах виконува-
лася голкова аспіраційна біопсія новоутворення, з них у 11 
(19,3 %) спостереженнях був запідозрений злоякісний процес, 
а в 4 (7,0 %) випадках отримані біоптати були неінформативні. 

Рівень супутньої патології у досліджуваних пацієнтів склав 18 
(31,6 %) випадків: в 6 (10,5 %) випадках було діагностовано іше-
мічну хворобу серця, хронічне обструктивне захворювання 
легень спостерігалося в 4 (7,0 %) пацієнтів, виразкова хвороба 
шлунка і цукровий діабет − по 3 (5,3 %) випадки відповідно, 2 
(3,5 %) хворих були ВІЛ-інфікованими. Середній термін підго-
товки хворого до операції склав 2 доби. Оперативні втручання 
здійснювались за загальновизнаними правилами торакальної 
хірургії.

Результати. Використання ВТС або ВАТС при новоутво-
реннях середостіння дало можливість взяття достатньої кіль-
кості матеріалу, виконання місцевого гемостазу з використан-
ням діатермокоагуляції, перекису водню і місцевих гемоста-
тичних препаратів, візуального контролю місця біопсії. В 
результаті, у 100 % випадків гістологічний діагноз було верифі-
ковано.

При виконанні діагностичних оперативних втручань були 
верифіковані наступні нозологічні форми: серед новоутворень 
середостіння переважали різні варіанти лімфоми − 14 (24,6 %) 
спостережень, тимома була діагностування в 9 (15,8 %) випад-
ках, рак тимуса — в 4 (7,0 %) пацієнтів, і лімфосаркома зустріча-
лися у 3 (5,3  %) хворих. Необхідно зазаначити, що у всіх вище-
згаданих випадках біопсійний матеріал досліджувався імуно-
гістохімічними методами, що дало можливість встановити 
точний діагноз і призначити адекватну терапію.

З лікувально-діагностичною метою було прооперовано 27 
(47,4 %) пацієнтів: в 11 (19,3 %) випадках було видалено кісту 
перикарду (з них відеоасистовано у 3 (5,3 %)  осіб), в 13 (22,8 %) 
спостереженнях − ліпому кардіо-діафрагмального синуса, у 1 
(1,8 %) хворої здійснено ВАТС видалення кісти трахеї, 2 (3,5 %) 
пацієнтам було здійснено ВАТС-резекцію кісти межистіння 
зліва.

Післяопераційні ускладнення були діагностовані у 4 (7,0 %) 
хворих. В 2 (3,5 %) пацієнтів на першу добу після операції роз-
винулась помірна внутрішньоплевральна кровотеча. Ще у 2 
(3,5 %) пацієнтів було діагностовано внутрішньоплевральну 
гематому. Хворим було проведено додаткове дренування 
плевральної порожнини, проводилась консервативна гемоста-
тична терапія. 

Висновок. Відеоторакоскопічний метод є малоінвазивним і 
високоефективним способом діагностики та лікування новоут-
ворень середостіння. 

Вступ. Дифузні захворювання легень (ДЗЛ) — це гетеро-
генна група хвороб, які об’єднані рентгенологічним синдро-
мом двобічної дисемінації. Визначення «дифузний» за міжна-
родною номенклатурою означає залучення в патологічний 
процес всіх долей обох легень, хоча, на ранніх етапах виявлен-

ня, дане твердження може не справджуватись. В даний час 
спостерігаєтсья тенденція росту абсолютного числа випадків 
ДЗЛ, які в своїй більшості представляють складну діагностичну 
задачу для лікарів різних спеціальностей. ДЗЛ за етіологічними 
ознаками можна розділити на захворювання з відомою етіоло-
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гією (інфекційні — туберкульоз легень, паразитарні ураження, 
легеневі мікози; та неінфекційні — пневмоконіози, екзогенні 
алергічні альвеоліти та інші), невідомої природи (саркоїдоз, 
гістіоцитоз Х, ідіопатичний фіброзуючий альвеоліт, альвеоляр-
ний протеіноз та інші) та вторинні враження легень при сис-
темних захорюваннях (ревматоїдний поліартрит, системний 
червоний вовчак, системні васкуліти та багато інших). Оглядова 
рентгенографія органів грудної клітини є первинним методом 
виявлення ДЗЛ. Клінічна симптоматика при даних захворюван-
нях неспецифічна і, як правило, включає в себе прогресуючу 
задишку, сухий кашель, іноді — кровохаркання, ознаки ура-
ження плеври, а також позалегеневі прояви. Гістологічна 
верифікація діагнозу є найбільш точною і дозволяє швидко 
встановити природу ДЗЛ. В даній роботі відображено значення 
відеоторакоскопічної та відкритої біопсії легень як елемента у 
діагностиці етіології даних захворювань.

Матеріали і методи. Був проведений аналіз історій хво-
роб пацієнтів, які знаходились на стаціонарному лікуванні у 
відділенні торакальної хірургії і інвазивних методів діагности-
ки з 2011 по 2013 роки і госпіталізувались з попереднім діагно-
зом «дифузне захворювання легень неясного генезу». В 6 (40 
%) випадках була виконана відеоторакоскопічна (ВТС) біопсія 
легень, в 5 (33,3 %) спостереженнях — відеоасистована (ВАТС) 
біопсія, і у 4 (26,7 %) хворих — відкрита біопсія легень. В дослі-
джуваній групі пацієнтів переважали чоловіки — 10 (66,7 %) 
осіб, жінок було 5 (33,3 %). Віковий діапазон коливався від 22 до 
62 років (в середньому — 45 років).

ВТС-біопсія виконувалась із застосуванням одноразових 
ендоскопічних сшиваючих апаратів. ВАТС-біопсія проводилась 
при наявності технічних труднощів виконання ВТС-біопсії. При 
ВАТС-біопсії робилася мініторакотомія довжиною до 5 см по 
середній аксілярній лінії, використовувались багаторазові сши-
ваючі апарати типу УС-30, УКЛ-60. Під час оперативного втру-
чання хворі перебували під загальним знеболенням із штучною 
однолегеневою вентиляцією з контрлатеральної сторони.

Результати і обговорення. В результаті виконання опера-
тивних втручань гістологічний діагноз був встановлений всім 
хворим. Були верифіковані наступні нозології: саркоїдоз легень 
— у 6 (40,0 %) хворих, карциноматоз легень — 3 (20,0 %) спо-

стереження, по одному (6,7 %) випадку: інфільтративний тубер-
кульоз легень, дифузно-склеротична форма силікозу легень, 
тезаурисмоз, еозинофільний гранулематоз, постзапальний 
пневмофіброз, вторинне враження при ревматоїдному артри-
ті. Загальний рівень ускладнень склав 2 (13,3 %) випадки: 1 
(6,7  %) спостереження тривалого скиду повітря з місця меха-
нічного шва після відкритої біопсії, і 1 (6,7 %) випадок внутріш-
ньоплевральної кровотечі. У обох хворих дані ускладнення 
вдалося ліквідувати консервативними методами.

У 11 (73,3 %) пацієнтів оперативне втручання проводило-
ся справа. Локус біопсії встановлювався на основі даних ком-
пьютерної томографії та оцінки інтраопераційної ситуації, і, 
як правило, визначався в ділянці S4 або S5 середньої долі. 
Зліва оперативне втручання проводилося рідше, і, у випадку 
такого доступу, місцем біопсії обиралася ділянка язичкових 
сегментів.

За даними клініки Meyo (США) основними компонентами 
диференційної діагностики ДЗЛ являються: темп динаміки 
патологічного процесу, рентгенологічні характеристики (вико-
ристовуючи мультиспіральну компьютерну томографію висо-
кої роздільної здатності) та клінічні прояви. У багатьох випад-
ках, взаємозв’язок цих компонентів дає можливість встановити 
точний діагноз не вдаючися до біопсії легень. Проте, коли мор-
фологічна верифікація все ж потрібна, отримані клініко-
інструментальні дані можна використати для вибору опти-
мального виду біопсії і визначення зон для неї. При мінімальній 
травматизації необхідно отримати максимальну інформацію 
про патологічний процес в легенях. На цьому етапі виникає 
багато питань деонтологічного характеру, що стосуються 
виправданості застосування інвазивного методу біопсії. В 
даному випадку завжди слід порівнювати розмір шкоди, що 
наноситься даним методом, і шкоди внаслідок неточності діа-
гностики і помилкового лікування.

Відеоторакоскопічна, відеоасистована та відкрита біопсія 
хоча і не являються малотравматичними в порівнянні з тонко-
голковою трансторакальною чи трансбронхіальною біопсіями 
легень, проте їх інформативність наближається до 100 % і дає 
можливість швидкого встановлення морфологічного діагнозу 
у випадках, коли це необхідно.
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Вступ. Неходжкінські лімфоми являють собою групу гісто-
логічно і біологічно неоднорідних злоякісних новоутворень 
лімфоїдної системи з неясною етіологією. Ризик захворювання 
зростає з часом і досягає максимуму у похилому та старечому 
віці. Первинне пухлинне вогнище може знаходитися в лімфа-
тичних вузлах (нодальне ураження) або в інших органах і тка-
нинах (екстранодальна локалізація). Екстранодальні варіанти 
складають 24–48 % від всіх неходжкінських лімфом. Частота 
ураження різних органів і тканин неоднакова — найчастіше 
вражається шлунково-кишковий тракт, кільце Пірогова-
Вальдейера, головний мозок, молочна та щитовидна залози. 
Первинна неходжкінська лімфома легень дуже рідкісна, її част-
ка складає лише 0,4 % від всіх форм лімфом. Первинний процес 
в легенях слід відрізняти від вторинного. Клінічна ситуація 
поєднаного ураження периферичних лімфатичних вузлів із 

залученням легень трактується як вторинне екстранодальне 
ураження.

Матеріали і методи. За весь час існування відділення 
торакальної хірургії і інвазивних методів діагностики було 
виявлено лише один випадок первинної неходжкінської лім-
фоми легень. Захворювання виявлено у пацієнта 49 років, який 
звернувся зі скаргами на покашлювання з виділенням невели-
кої кількості слизового мокротиння. При опитуванні стало 
відомо, що хворий протягом багатьох років працює водієм 
зерновозу, вказує на значну запиленість зерновим пилом на 
робочому місці. Тютюнопаління та онкологічний анамнез запе-
речує. Захворювання інших систем не відмічає.

Клініко-лабораторне та інструментальне обстеження 
включало: загальні аналізи крові та сечі, біохімічний аналіз 
крові, спірометрію, електро- та ехокардіографію, спіральну 


