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Таблиця 1 
Клінічні форми туберкульозу легень та гістологічна 

верифікація діагнозу
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Всього

Гіст+ Гіст– Гіст+ Гіст– Гіст+ Гіст– Гіст+ Гіст– Разом

2013 р. 10 0 2 2 0 0 12 2 14

2014 р. 11 2 11 1 0 0 22 3 25

2015 р. 6 0 3 1 2 0 11 1 12

Всього 27 2 16 4 2 0 45 6 51

% 88,24 11,76 100

Проводимі, практично з лікувальною ціллю, ТО з 
СПП дали, несподівано для авторів, цікаву інформа-
цію в діагностичному плані. При детальній оцінці 
отриманих результатів стає очевидним, що більшість 
проаналізованих випадків пов’язана з поєднанням 
туберкульозу легень та плеври (88,24 %). Неспецифічне 
ураження плеври діагностовано в 11,76 % випадків. 
Ми проаналізували структуру неспецифічних плев-
ритів для встановлення орієнтовної частоти ЕП алер-

гічного ґенезу (таблиця 2). Гістологічною ознакою 
алергічності вважали лімфоцитарну інфільтрацію. 
Таких випадків виявилось 2 (3,92 %), інші 4 (7,84 %) 
випадки характеризувались змішаною лейкоцитар-
ною інфільтрацією.

Таблиця 2 
Характер гістологічної картини неспецифічних плевритів 

при наявності легеневого туберкульозу

Рік
Ознаки неспецифічного запа-
лення із змішаною лейкоци-

тарною інфільтрацією

Ознаки алергічного запа-
лення із лімфоцитарною 

інфільтрацією
2013 2 0
2014 1 2
2015 1 0

Всього 4 (7,84 %) 2 (3,92 %)
100 % 66,66 % 33,33 %

Висновки
 1.Торакоскопічне обстеження з санацією плевраль-

ної порожнини являється важливим фактором не тільки 
діагностики, а й лікування ексудативних плевритів, що 
розширює покази для торакоскопій.

2. Ексудативний плеврит, при наявності активного 
легеневого туберкульозу, етіологічно є в більшості 
випадків поєднаним протіканням туберкульозу легень 
та плеври (88,24 %), проте, не завжди (11,76 %).
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О. Е. Кшановський, М. С. Опанасенко, І. В. Ліскіна
КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ДІАГНОСТИКИ МЕТАСТАТИЧНОГО УРАЖЕННЯ ЛЕГЕНЬ

ПРИ ТРОФОБЛАСТИЧНІЙ ХВОРОБІ

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

В статті представлено клінічне спостереження діа-
гностики трофобластичної хвороби у вигляді метастатич-
ного ураження обох легень. Трофобластичні пухлини — 
це злоякісні пухлини, які походять з ембріональних тро-
фобластичних тканин. Вони становлять близько 1 % всіх 
злоякісних новоутворень жіночих статевих органів і вра-
жають переважно жінок репродуктивного віку [1]. Для 

даної групи захворювань характерна висока злоякісність, 
швидке поширення метастазів, проте і висока частота 
повного виліковування за допомогою протипухлинних 
препаратів, навіть при наявності віддалених метастазів.

Клінічні прояви трофобластичної хвороби на даний 
час добре вивчені. Залучення у процес діагностики 
лабораторних (визначення рівня сироваткового бета-
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хоріотропного гормону) та інструментальних методів 
(УЗД, комп’ютерна томографія) дозволило значно покра-
щити можливості раннього виявлення захворювання та 
точної оцінки розповсюдження пухлинного процесу [2]. 
Незважаючи на це, в даній роботі описано випадок піз-
ньої діагностики трофобластичної хвороби із залучен-
ням додаткового методу дослідження: відеоторакоско-
пічної біопсії пухлинного вузла легені з подальшим гісто-
логічним та імуногістохімічним дослідженням.

Матеріали і методи
Хвора Т., 31 рік, була госпіталізована у відділення тора-

кальної хірургії і інвазивних методів діагностики зі скарга-
ми на біль при глибокому вдиху та задишку при фізичному 
навантаженні. З анамнезу стало відомо, що пацієнтка за 22 

доби до поступлення перенесла пологи шляхом кесарево-
го розтину і народила здорову дівчинку. До цього трива-
лий час не могла завагітніти. Через дві доби після пологів 
пацієнтка почала відчувати наростання задишки, що зму-
сило виконати їй оглядову рентгенографію органів груд-
ної клітини. Рентгенологічні зміни були розцінені як дво-
бічна госпітальна пневмонія. Пацієнтці призначено курс 
амоксициліну клавуналату протягом 12 днів. Без рентгено-
логічного і клінічного ефекту. На контрольних оглядових 
рентгенографіях грудної клітини у хворої діагностовано 
дисемінований процес, і шляхом консиліуму лікарів, запід-
озрено метастатичне ураження обох легень, вирішено 
направити пацієнтку в ДУ «Національний інститут фтизіа-
трії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН України» для 
верифікації захворювання.

При поступленні хвора всебічно обстежена. Вико-
нано клініко-лабораторні та інструментальні досліджен-
ня, які включали: загальні аналізи крові та сечі, біохіміч-
ний аналіз крові, газовий склад крові, тестування на 
наявність вірусів СНІДу, гепатитів С та В; спірометрію, 
електро- та ехокардіографію, мультиспіральну комп’ю-
терну томографію органів грудної клітини, бронхоско-
пію. Рентгенологічні дані при поступленні представлені 
на рисунках 1 та 2.

Враховуючи відсутність діагнозу за даними неінва-
зивних методів обстеження, пацієнтці вирішено викона-
ти відеоторакоскопічну біопсію ділянки лівої легені з 
патологічним вогнищем.

Результати
Оперативне втручання проходило під загальним 

знеболенням і тривало 40 хвилин. Була проведена біо-
псія ІV сегменту верхньої долі разом з новоутворенням. 
Зразок був відправлений на патоморфологічне дослі-
дження. Інтраопераційна крововтрата склала 10 мл. 
Хвора перші 12 годин післяопераційного періоду про-
вела в реанімаційному відділені, потім була переведена 
в палату. Післяопераційний період протікав гладко. 

Рис. 1. Дані оглядової рентгенографії органів грудної 
клітини. Візуалізовано два крупних вузла в лівій легені. 
Підозра на наявність великої кількості дрібних вогнищ.

Рис. 2. Мультиспіральна компьютерна томографія пацієнтки.
 Двобічна дрібновогнищева дисемінація та два великих вогнища в лівій легені.
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Дренажі з плевральної порожнини буди видалені на 5 
післяопераційну добу. Результат патоморфологічного 
дослідження був отриманий на 6 післяопераційну добу. 
За його даними у легеневі тканині відзначаються пухли-
ноподібні розростання та структури типу дрібних ворси-
нок, які представляють собою безструктурну слабо еози-
нофільну тканину з включенням відносно мономорфних 
клітин синцитію та клітин гістіоцитарного ряду (клітини 
Лангерганса). Встановлено гістологічний діагноз: трофо-
бластична хвороба, інвазивний міхуровий занос. На 10 
післяопераційну добу пацієнтка була виписана до онко-
гінеколога. На даний час хвора проходить курс проти-
пухлинної терапії.

Обговорення
Не дивлячись на типовий клінічний перебіг та рент-

генологічні дані, все ж таки існують труднощі діагности-
ки трофобластичної хвороби. Стрімкість розвитку 
захворювання та ранній початок метастазування вима-
гає швидкої і точної діагностики та етіотропного ліку-
вання. Визначення гістологічної форми трофобластич-
ної хвороби має не тільки важливе прогностичне зна-
чення, але і визначає тактику лікування в окремих 
випадках. 

Гістологічна класифікація трофобластичної хвороби 
Міжнародної організації акушерства і гінекології (FIGO, 
2000 р.) включає:

1. Міхуровий занос (9100/0)
 a) Повний міхуровий занос
 b) Частковий міхуровий занос (9103/0)
2. Інвазивний міхуровий занос (9100/1)
3. Хоріокарцинома (9100/3)
4. Трофобластична пухлина плацентарного ложа 

(9104/1)
5. Епітеліоїдна трофобластична пухлина (9105/3)

Стадії захворювання (класифікація FIGO та 
ВООЗ, 2000 р.):

І стадія — Хвороба обмежена ураженням матки
ІІ стадія — Розповсюдження захворювання за межі 

матки, проте обмежено статевими органами (придатки, 
широка зв’язка матки, піхва)

ІІІ стадія — Метастази в легені з або без ураження 
статевих органів

IV стадія — Всі інші метастази
Найбільш частою і доброякісною формою трофоблас-

тичної хвороби являється міхуровий занос, який зустріча-
ється у 77,2 % випадків і при 0,1 % вагітностей [3]. 
Виліковування настає у 100 % випадків [3]. До злоякісних 
форм відносять інвазивний міхуровий занос, хоріонкарци-
ному, трофобластичну пухлину плацентарного ложа і епіте-
ліоїдно-трофобластичну пухлину. В 50 % випадків вони 
виникають при пізній діагностиці або неправильному ліку-
ванні міхурового заносу [4]. Ефек тивність лікування злоякіс-
них форм нижча і залежить від резистентності пухлини до 
хіміотерапії. Сама ж резистентність визначається багатьма 
факторами, серед них: вік хворої, результат попередньої 
вагітності, інтервал між пологами та початком лікування, 
рівень хоріотропного гормону, розмір найбільного пухлин-
ного вузла, локалізації та кількості метастазів [5]. 
Ефективність хіміотерапії при низькій резистентності за 
даними різних авторів значно варіює і знаходиться в межах 
(80,5 ± 10,7) %. Ефективність лікування при середній та висо-
кій резистентності становить (74,1 ± 10,5) % [5].

Висновок
Біопсія пухлинних вузлів для діагностики захворю-

ванні відіграє другорядну роль, оскільки захворювання 
найчастіше верифікують клінічно. Проте, в сумнівних 
випадках дозволяє швидко встановити діагноз і гістоло-
гічну форму хвороби.

Актуальність 
Аналіз літературних джерел свідчить про значну 

кількість незадовільних результатів хірургічного ліку-
вання захворювань органів грудної клітки у дітей [1, 
2]. Необхідність у повторних операціях на органах 
грудної клітки у дітей виникає у 5–7 % від загальної 

кількості первинно оперованих хворих. Інші автори 
повідомляють про незадовільні результати після пер-
шої операції у 40 % оперованих і більше. Літературні 
дані розбіжні, тому питання повторних оперативних 
втручань на органах грудної клітки у дітейзалишають-
ся актуальними.
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