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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.

О. Е. Кшановський, М. С. Опанасенко 

ПЕРВИННА НЕХОДЖКІНСЬКА ЛІМФОМА ЛЕГЕНЬ:

 ПРЕЗЕНТАЦІЯ КЛІНІЧНОГО ВИПАДКУ

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

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 
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ДОСВІД КАТЕТЕРИЗАЦІЇ ЦЕНТРАЛЬНИХ ВЕН У ФТИЗІОХІРУРГІЧНИХ ПАЦІЄНТІВ

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

компьютерну томографію, бронхоскопію.
Гістологічний діагноз встановлювався двома групами 

патоморфологів, використовуючи REAL-класифікацію лімфом, 
прийняту ВООЗ, і базувався на наступних критеріях: тканина 
— щільний лімфоїдний інфільтрат, розміри лімфоцитів, реакція 
цитоплазми, ексцентричність ядер, форма ядер, наявність лім-
фоїдних фолікулів без чіткої маргінальної та мантійної зони, 
наявність фігур мітозу.

Імунофенотипування проводилось із застосуванням моно-
клональних антитіл до CD4, CD5, CD10, CD20, CD20cy, CD23, 
BCL2, Ki-67, cyclin-D1, B-Cell-Specifik Activator Protein.

Результати. При рентгенографічному дослідженні запідо-
зрено, а після проведення мультиспіральної комп’ютерної томо-
графії виявлено два об’ємні утворення округлої форми з нечіт-
кими контурами, дрібнокомірчастої структури з видимими про-
світами субсегментарних бронхів на її фоні. Дані утворення мали 
розміри 3,6 × 2,7 × 2,0 см та 2,2 × 2,0 × 2,0 см і локалізувались від-
повідно в S6 та S9 нижньої долі правої легені. Патології приле-
глих тканин, а також органів середостіння виявлено не було.

Загальні та біохімічні аналізи крові та сечі, дані спірометрії, 
кардіо- та ехокардіографії відображали загальні параметри 
гомеостазу пацієнта та не виходили за межі норми. 
Бронхоскопічне дослідження патології трахеобронхіального 
дерева не виявило.

Хворому було виконано типову резекцію нижньої долі 
справа з медіастинальною лімфодисекцією. На розрізі пухлин-
ні вузли були щільної консистенції, мали темно-сірий колір, 
муфтоподібно охоплювали субсегментарні бронхи В6 та В9. Із 
особливостей втручання — плевральна порожнина тотально 
облітерована, виконувалися інтраплевральний, а в деяких 
ділянках екстраплевральний пневмоліз, декортикація верх-
ньої долі. Тривалість втручання — 3 год 10 хв, інтраопераційна 
крововтрата — 110 мл. Інтраопераційні та післяопераційні 
ускладнення не відмічались.

Гістологічно та імуногістохімічно встановлено фенотип 
пухлини — екстранодальна В-клітинна лімфома з клітин маргі-

нальної зони асоційованої з бронхом лімфоїдної тканини 
(MALT-лімфома). Змін внутрішньогрудних лімфатичних вузлів 
не виявлено.

З метою підтвердження первинного екстранодального 
ураження легень, хворому було проведено МСКТ скринінг 
органів черевної порожнини та малого тазу із внутрішньовен-
ним контрастним підсиленням та стернальну пункцію. Патології 
виявлено не було.

27 днів післяопераційного періоду хворий перебував у 
стаціонарі, був консультований онкологом, і виписаний на 
лікування в онкодиспансер за місцем проживання для прове-
дення хіміотерапії.

Обговорення і висновки. Легені являються порівняно час-
тою локалізацією вторинного ураження неходжкінських лім-
фом, первинні ж неходжкінські лімфоми є дуже рідкісною пато-
логією. Найчастіше ця група пухлин представлена В-клітинною 
лімфомою мукоза-асоційованої лімфоїдної тканини (MALT) 
стінки бронху. Зважаючи на поодинокість випадків, відомостей 
про етіологію та патогенез первинної неходжкінської лімфоми 
легені небагато. На думку багатьох вчених, їх поява в MALT 
стінки бронху є результатом тривалої антигенної стимуляції, 
аутоімунного захворювання або наявності хронічного інфек-
ційного чинника. Рентгенологічні прояви захворювання різно-
манітні: вогнища (поодинокі і множинні, одно- і двобічні) та 
інфільтрати у будь-яких відділах легень. Прогноз захворюван-
ня сприятливий — десятирічна виживаність за різними дани-
ми досягає 70 %, що є високим показником, враховуючи зрілий 
та похилий вік пацієнтів. Проте частота рецидивів за повідо-
мленнями в літературі складає 40–50 %. На даний час в світі 
немає єдиної думки щодо лікування хворих з первинною 
неходжкінською лімфомою легень. Терапія значною мірою 
залежить від клінічних проявів, повноти резекції і гістологічно-
го типу пухлини. Подальше наукове дослідження та довготри-
вале спостереження за пацієнтами потрібне для визначення 
алгоритму діагностики та лікування первинних неходжкін-
ських лімфом легень.

Вступ. Тенденція до збільшення потреби в катетеризації 
центральних вен (КЦВ) у фтизіохірургічних хворих багато в 
чому обумовлена розповсюдженістю туберкульозного проце-
су, попереднім лікуванням в інтенсивній фазі в/в введенням 
агресивних антибактеріальних препаратів, наявністю супутньої 
патології, а також, збільшенням кількості хворих на туберкульоз 
з ВІЛ/СНІД та поєднаних з ними інфекціями. Поряд з необхідніс-
тю та позитивністю КЦВ існує вірогідність виникнення тяжких, 
як ятрогенних ускладнень під час маніпуляції, так і ускладнень 
в процесі експлуатації центральних венозних катетерів (ЦВК).

Матеріали і методи. У відділенні торакальної хірургії і 
інвазивних методів діагностики ДУ «Національний інститут 
фтизіатрії і пульмонології  ім. Ф. Г. Яновського НАМН України» 
проаналізовано 408 випадків КЦВ:

• внутрішня яремна вена (ВЯВ) — 278 (68,1 %) випадків: 
справа — 275 (67,4 %) випадків, зліва — 3 (0,7 %) випадки;

• підключична вена (ПВ)– 101 (24,6 %) випадки: справа — 69 
(16,9 %) випадків, зліва — 32 (7,7 %) випадки;

• стегнова вена (СВ) — 30 (7,3 %) випадків: справа — 20 (4,9 
%) випадків, зліва — 10 (2,4 %) випадків

Показання до КЦВ у фтизіохірургічних пацієнтів умовно 
поділяємо на декілька груп:

І. Перед оперативними втручаннями — 182 (44,6 %) випад-
ки, серед них:
– пульмонектомії — 33 (8,1 %) випадки;
– первинні екстраплевральні торакопластики — 7 (1,7%) випадків;
– резекційні оперативні втручання, що супроводжуються 
корекцією об’єму геміторакса — 10 (2,5 %) випадків;
– оперативні втручання, при яких очікується велика крововтра-
та  (плевректомії з декортикацією легені, резекції після перене-
сеного плевриту, повторні оперативні втручання) — 39 (9,5 %) 
випадків ;


