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Тератоми (від грец. teratos — чудо), або, як їх нерідко 
називають, дермоіди середостіння — пухлини, що міс-
тять різні тканини, зазвичай відсутні в тій частині тіла, де 
вони виникають. Тератоми складаються з тканин або 
елементів тканин, що відносяться до всіх трьох зародко-
вих листків. Ці новоутворення мають вроджений харак-
тер і виникають в процесі порушеного ембріогенезу. 
Представляють інтерес існуючі гіпотези походження 
тератом. Згідно з однією з них, під час вагітності один 
плід отримує неправильний розвиток і виявляється все-
редині іншого, розвиваючись до певного періоду, а 
потім зазнає дегенеративні зміни. Інша гіпотеза пояснює 
появу тератом партеногенетичним розвитком зародко-
вих клітин. І, нарешті, відповідно до третьої, тератоми 
відбуваються з “залишків” поліпотентних клітин, “забу-
тих” під час процесу ембріогенезу, можливо, за рахунок 
порушення механізму клітинної диференціації.

Як правило, тератоми виявляються переважно в 
молодому і середньому віці (20–40 років), однаково 
часто як у чоловіків, так і у жінок. Тератоми середостіння 
(ТС) складають близько 1–3 % усіх герміногенних нео-
плазм і приблизно 25 % всіх новоутворень середостіння. 
В більш ніж 85 % випадків це доброякісні зрілі тератоми 
з переважною локалізацією (80 %) в передньому серед-
остінні [1–4]. Найбільш часто вони розташовуються поза-
грудинно, в середньому відділі переднього середостін-
ня, нерідко виступаючи в ту чи іншу половину грудної 
порожнини [1–4]. Тератоми можуть досягати значних 
розмірів і викликати компресію органів середостіння. 
Активація зростання ТС може відбуватися після травми, 
при вагітності, під впливом нейрогуморальних зрушень 
в період статевого дозрівання. Найбільш частим симпто-
мом є біль, що виникає внаслідок здавлення або пророс-
тання пухлини в нервові стовбури або нервові сплетін-
ня. Біль, як правило, неінтенсивний, переважно локалі-
зується на стороні утворення, і нерідко іррадіює в плече, 
шию, міжлопаткову бласть. Біль з лівосторонньої локалі-
зацією часто схожий на біль при стенокардії. Проявом 
компресійного синдрому є здавлення великих венозних 
стовбурів і, в першу чергу, верхньої порожнистої вени 
(синдром верхньої порожнистої вени). Він проявляється 
порушенням відтоку венозної крові від голови і верхньої 
половини тулуба: у хворих з’являються шум і тяжкість в 
голові, що посилюються в положенні нахилу, болі в гру-
дях, задишка, набряклість і синюшність обличчя, верх-
ньої половини тулуба, набухання вен шиї і грудної кліти-
ни. Здавлення стравоходу може викликати дисфагію. 
Диференціальну діагностику необхідно проводити з 
тимомами, внутрішньогрудним зобом, аневризмою 
аорти, парамедіастинальним осумкованим плевритом, 
туберкульомою та ін. 

Основним методом діагностики новоутворень 
середостіння є рентгенологічний. Застосування комп-
лексного рентгенологічного дослідження дозволяє в 
більшості випадків визначити локалізацію утворення і 
поширеність патологічного процесу.

До обов’язкових рентгенологічних методів обсте-
ження хворого з новоутворенням середостіння відно-
сяться — рентгеноскопія, рентгенографія і спіральна 
комп`ютерна томографія грудної клітини з внутрішньо-
венним контрастуванням, контрастне дослідження 
стравоходу. Рентгеноскопія дає можливість виявити 
«патологічну тінь», скласти уявлення про її локалізацію, 
форму, розміри, рухливість, інтенсивність, контури та 
встановити відсутність або наявність пульсації її стінок. 
У ряді випадків можна судити про зв’язок виявленої тіні 
з розташованими поруч органами (серцем, аортою, діа-
фрагмою). Уточнення локалізації новоутворення в зна-
чній мірі дозволяє визначити його характер [5]. Для 
уточнення отриманих при рентгеноскопії даних про-
водять рентгенографію. При цьому уточнюють структу-
ру затемнення, його контури, ставлення новоутворен-
ня до сусідніх органів і тканин. Контрастування страво-
ходу допомагає оцінити його стан, визначити ступінь 
зміщення або проростання новоутворенням середос-
тіння [2].

Єдиним раціональним методом лікування тератом є 
радикальне їх видалення [6]. Якщо операція не прово-
диться або проведена нерадикально, тератома викликає 
здавлення сусідніх органів, що призводить до тяжких 
розладів дихання і кровообігу. Одним з найчастіших 
ускладнень є нагноєння тератоми. Кращим методом їх 
лікування вважається торакоскопічних видалення, якщо 
це технічно можливо [6, 7, 8, 9]. Однак, в ускладнених 
ситуаціях, торакоскопічна диссекція пухлини може бути 
пов'язана з технічними труднощами і небезпекою мож-
ливої профузної кровотечі в силу наявності щільних 
запальних зрощень її капсули з навколишніми магі-
стральними судинами і серцем [10].

За морфологічною будовою ТС поділяються на 3 
підтипи: зрілі, незрілі та тератоми із злоякісним компо-
нентом [5]. Зрілі ТС — доброякісні, високодиференці-
йовані пухлини. При макроскопічному дослідженні 
зрілі ТС зазвичай неправильної округлої форми, з глад-
кою або нерівномірно горбистою поверхнею. ТС 
можуть мати різну величину: від голубиного яйця до 
голови новонародженого. Консистенція щільна або 
тістувата, на розрізі визначаються кістозна будова. При 
гістологічному дослідженні наявні — зріла нейроглія, 
елементи кісткової тканини, волосся, хрящ, гепатоцити, 
гладкі і поперечно-смугасті м'язи, залозисті структури, 
ентеральні залози, структури, які за будовою що нага-
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дують респіраторний тракт, та інші зрілі соматичні 
структури.

У незрілої ТС є недиференційовані (незрілі) соматич-
ні структури, які відтворюють процеси органогенезу у 
ембріонів. Незрілі ТС (тератобластоми) мають вигляд 
поодиноких вузлів, що містять дрібні порожнини. 
Поверхня горбиста, пухлина щільна, на розрізі строката, 
сіра, волокниста, з ділянками крововиливів і вогнищами 
некрозів. При мікроскопічному дослідженні незрілі ТС 
побудовані з ембріональних тканин. Мають вигляд пух-
лин, кіст, досягаючи в діаметрі до 20–25 см і більше.

Прогноз пухлини вважається непередбачуваним, 
оскільки в 30 % випадків, навіть при діагнозі зрілої ТС, 
пухлина може метастазувати. Цей факт пов'язується з 
недостатнім морфологічним дослідженням первинної 
пухлини. Істотну допомогу в диференціальної діагности-
ки зрілої і незрілої тератоми і їх поєднань із злоякісними 
герміногенними пухлинами може надати реакція 
Абєлева–Татарінова на α-фетопротеїн (при поєднанні з 
різними видами ембріонального раку) і визначення 
титру хоріонічного гонадотропіну (при поєднанні з хорі-
онепітеліомой). Останнім часом з'явилися дослідження 
щодо прогностичного значення герцептину HER2 
(рецептор епідермального фактора росту людини-2). 
Гіперекспресія цього антигену в пухлині свідчить про 
поганий прогноз з підвищеним ризиком рецидиву і 
метастазування [11]. ТС визначається як злоякісна, якщо 
в ній виявляються компоненти пухлини жовткового 
мішка, ембріонального раку, герміноми або хориокар-
циноми, тобто коли вона по суті є змішаною герміноклі-
тинною пухлиною.

У зв`язку з тим, що дана патологія зустрічається 
рідко, в даній статті наводяться наші власні спостере-
ження хворих ТС. За останні 10 років в клініці торакаль-
ної хірургії і інвазивних методів діагностики Державної 
установи «Національний інститут фтизіатрії і пульмоно-
логії ім. Ф.Г. Яновського НАМН України» перебувало на 
лікуванні 8 пацієнтів з підтвердженим морфологічним та 
імуногістохімічним дослідженням діагнозом ТС. 
Пропонується клінічний приклад останнього ціуавого 
спостереження пацієнта 18 років з множинними двобіч-
ними тератомами середостіння.

Клінічний випадок
Хворий Л., 1997 року народження, історія хвороби № 

6328/121, студент, був направлений в клініку в листопаді 
2014 року з діагнозом «внутрішньогрудна лімфаденопа-
тія неясного генезу». Захворювання виявлене при пла-
новому профогляді, скарг на момент поступлення хво-
рий не пред`являв. З анамнезу відомо, що попередне 
рентгенобстеження (оглядова рентгенографія в прямій 
проекції) було виконане 3 роки тому — патології легень 
і органів середостіння не виявлено. 

При поступленні на оглядовій рентгенографії груд-
ної порожнини (ОГП) були виявленні додаткові утворен-
ня максимальним розміром до 5×7 см на фоні відсутнос-
ті змін в легенях. При виконанні спіральної комп`ютерної 
томографії (СКТ) в передньому середостінні виявлені 
новоутворення, які розтошовані білатерально з ознака-
ми кальцинозу стінок, з чіткими контурами, однорідної 
структури, що мали оптичну щільність 31–36 HU. 
Паренхіма легень без патологічних змін. Трахея і крупні 
бронхи прохідні (рисунок 1). Рентгенологічне заключен-
ня: «…слід дифернціювати медіастінальну лімфаденопа-
тію з лімфомою переднього середостіння».

При виконанні фібробронхоскопії, було встановле-
но, що трахея і доступні огляду бронхи без патологічних 
змін, слизова трахеобронхіального дерева не змінена. 

Враховуючи дані загальноклінічних методів обсте-
ження, рентгенологічних досліджень, а також підозру 

Рис. 1. Комп’ютерна томографія при госпіталізації.

Рис. 2. Оглядова рентгенограма після першого етапу 
оперативного лікування.
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на наявність пухлинного враження переднього серед-
остіння — хворому було запропоноване виконання 
відеоторакоскопічної ревізіїї і біопсії новоутворень 
середостіння.

Протокол операції
Під однолегеневим інтубаційним наркозом в поло-

женні хворого на лівому боці проведено встановлення 
двох портів в праву плевральну порожнину. При ревізії 
виявлено: плевральна порожнина вільна від злук, 
доступна огляду поверхня легені і плевра без патологіч-
них змін. В ділянці переднього середостіння, попереду 
верхньої порожнистої вени і перикарда виявляється 
вип`ячування двох додаткових новоутвореньдо 5 х 4 см, 
плевра над ними не змінена. При інструментальній паль-
пації новоутворення щільні, без ознак флуктуації. 
Проведена пункція тонкою голкою обох новоутворень 
— ексудату не отримано. За допомогою ендоскопічної 
діатермокоагуляції надсічена плевра над одним з ново-
утворень з метою виконання біопсії. В плевральну 
порожнину виділився крихкий пастоподібний вміст 
біло-жовтого кольору. Проведено бокову торакотомію 
справа. Евакуйований вміст нижнього новоутворення, 
взято матеріал на посів і частину капсули новоутворення 
на цитологічне дослідження. Вскрита медіастінальна 
плевра і проведена поетапна мобілізація і видалення 
обох новоутворень єдиним блоком. Взяті декілька вну-
трішньогрудних лімфовузлів для морфологічного дослі-
дження. При інтраопераційному цитологічному дослі-
дженні — стінка доброякісного утворення, внутрішньо-
грудні лімфовузли без ознак пухлинного враження. 
Проведена багаторазова санація плевральної порожни-
ни і середостіння розчином декасану.

Встановлено два дренажа в плевральну порожнину, 
післяопераційна рана пошарово ушита. На розрізі 
макропрепарату визначаються щільні новоутворення 
туго заповнені пастоподібним вмістом біло-жовтого 
кольору.

Післяопераційний період перебігав без ускладнень. 
Проводилась системна і місцева антибактеріальна тера-

пія. Через 14 днів після операції хворий в задовільному 
стані був виписаний зі стаціонару. На контрольній рент-
генограмі ОГП права легеня розправлена, ліва легеня 
— без змін (рисунок 2). Оглянутий через 6 тижднів — 
скарг не пред`являє. Виконана контрольна СКТ: легені 
без патологічних змін; залишаются новоутворення 
середостіння з виходом в ліву плевральну порожнину 
(рисунок 3). Хворий був госпіталізований для проведен-
ня другого етапу оперативного лікування. 

15.01.15 виконане видалення новоутворення пере-
дньо-верхнього середостіння зліва. Під однолегеневим 
інтубаційним наркозом виконана бокова торакотомія 
зліва. При ревізії виявлено: в ділянці передньо-верхньо-
го середостіння новоутворення 8х7х5 см, інтимно при-
лягає до перикарда, легеневої артерії, висхідної аорти. В 
товщу новоутворення втягнутий n. phrenicus. Проведена 
мобілізація, виділення n. phrenicus і видалення новоут-

Рис. 3. Комп’ютерна томографія після першого етапу оперативного лікування.

Рис. 4. Спіральна комп’ютерна томографія після другого 
етапу оперативного лікування.
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ворення єдиним блоком. Плевральна порожнина дрено-
вана, рана пошарово ушита. Післяопераційний період 
після другої операції перебігав без ускладнень. Через 18 
днів після операції хворий в задовільному стані був 
виписаний зі стаціонару.

Ретроспективно аналізуючи цей випадок можна ска-
зати, що , можливо, виконання стернотомного доступу 
було б більш доцільним. Однак, вибір нами саме послі-
довних токакотомій був обумовлений інтраопераційною 
ситуацією під час відеоторакоскопічної ревізії і тим, що 
діагноз фактично був поставлений на операційному 

столі під час виконання біопсії. 
Хворий оглянутий через 6 місяців. Скарг не 

пред`являє. Паренхіма легень без вогнищевих і інфіль-
тративних змін. При контрольній СКТ в середостінні 
визначається ланцюжок танталових швів. Плевро-
діафрагмальні шварти в лівій плевральній порожнині 
(рисунок 4). 

Патогістологічне та імуногістохімічне 
дослідження

Новоутворення відповідає зрілій кістозній тератомі. 
Матеріал представлений ділянками фіброзної тканини з 
дольками тимуса і наявністю одиночних тілець Гассаля. 
Спостерігаються відкладання кристалоподібних структур 
з наявністю гранулематозного запалення і багатоядерни-
ми клітинани сторонніх тіл. Мають місце численні відкла-
дання вапняних солей як в капсулі, так і в сполучнотка-
нинних структурах. Новоутворення має дольчату структу-
ру з кіст різних розмірів. Деякі кісти заповнені еозино-
фільною субстанцією, деякі — міксоматозною мезенхімо-
подібною тканиною. На малому збільшенні визначаються 
крупні кістоподібні порожнини, розростання сполучної 
тканини з виразним її гіалінозом та лімфоїдно-клітинними 
скупченнями, склероз стінок судин (рисунок 5).

Висновок
ТС є рідкісною патологією, діагностика якої не 

завжди можлива навіть при використанні сучасних рен-
тгенологічних методик. При діагностиці новоутворень 
середостіння слід пам`ятати про можливість наявності 
ТС, що має значення для вибору тактики лікування і спо-
собу операційного доступу. 

Рис. 5. На малому збільшенні визначаються крупні 
кістоподібні порожнини, розростання сполучної тканини 

з виразним її гіалінозом та лімфоїдно-клітинними 
скупченнями. Склероз стінок судин. Забарвлення 

гематоксилін-еозином, зб.: ×40.
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Гістіоцитоз — неоднорідна група рідкісних захво-
рювань невідомої етіології, в основі яких лежить про-
ліферація клітин, що належать до системи фагоцитую-
чих мононуклеарів моноцитарно-макрофагальної сис-
теми і дендритичних клітин. Відповідно до даних 

Міжнародного товариства з вивчення гістіоцитозу 
виділяють більш поширену групу гістіоцитозів з клітин 
Лангерганса і значно рідше зустрічаються гістіоцитози 
нелангергансового типу та злоякісні гістіоцитарні 
захворювання [1, 2, 3].




