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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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Мета дослідження
Оцінити власні результати повторних операцій на 

легенях і межистінні у дітей.

Матеріал та методи дослідження
У клініці дитячої торакальної хірурги НМАПО імені 

П. Л. Шупика на 2354 оперативних втручання, виконано 
73 (3,1 %) повторні операції, у дітей віком від 6 місяців до 
16 років. Дівчаток було 46 (63 %), хлопчиків — 27 (37 %). 
Первинні оперативні втручання у 58 (79,5%) хворих 
виконувались в різних регіонах України. Термінові опе-
рації виконані в перші 12–72 години у 17 (23,3 %), а пла-
ново, в терміни від 1 місяця до 12 років після першої 
операції у 56 (76,7 %) хворих. 

Показаннями до повторних оперативних втручань у 
ранньому післяопераційному періоді були: гостра вну-
трішньоплевральна кровотеча — 12 (70,6 %); згорнутий 
гемоторакс — 3 (17,6 %); гостра неспроможність кукси 
бронха та напружена внутрішньолегенева гематома по 1 
(5,9 %) випадку. Причиною внутрішньоплевральних кро-
вотеч фігурували технічні хиби під час виконання опера-
ції, а гострої неспроможності кукси бронха — туге затя-
гування лігатури з прорізанням її у мембранозній части-
ні бронха. 

Планові повторні оперативні втручання виконували-
ся за умов: ускладнень першої операції — 22 (39,3 %) 
випадки; нерадикальності — 25 (44,6 %); рецидиву захво-
рювання — 9 (16,1 %). Ускладненнями фігурували: фіброз 
часток легені, що залишилися, на боці операції — 3 (13,6 
%), стеноз головного, проміжного або часткового брон-
хів із розвитком фіброактелектазу відповідної частини 
паренхіми легені — 10 (45,4 %); хронічна емпієма з брон-
хіальною норицею — 3 (13,6 %); «стільникова легеня» — 
1 (4,6 %); стороннє тіло плевральної порожнини — 3 
(13,6 %); хронічна емпієма після вогнепального поранен-
ня з множинними сторонніми тілами (шріт, пижі) — 1 (4,6 
%); довга кукса нижньочасткового бронха з норицею та 
хронічною емпіємою — 1 (4,6 %). Нерадикальні опера-
тивні втручання виконані за умов: хронічного неспеци-
фічного захворювання легень, ускладненого бронхоек-
тазами — у 9 (36,0 %) хворих; новоутвору — у 14 (56,0 %); 
вроджених вадах розвитку — у 2 (8,0 %). Повторне опе-
ративне втручання з приводу рецидиву напруженої 
лобарної емфіземи частки легені, яка залишилась, вико-
нано у 2 (22,2 %) хворих, пухлини межистіння у 5 (55,6 %), 
пухлини легені та бронхів по 1 (11,1 %) випадку.

Усі хворі перед повторним оперативним втручанням 
комплексно обстежені. У хворих із пухлинами межистіння 
застосовували комп’ютерну пневмомедіастінографію, 
мультиспіральну комп’ютерну та магнітнорезонансну 
томографію. 

Повторне оперативне втручання у 17 хворих вико-
нувалось із застосуванням методу високочастотного 
біполярного електричного зварювання живих тканин. 

Результати дослідження та їх обговорення 
З метою систематизації помилки, припущені під час 

виконання першого оперативного втручання, розділе-
ні на технічні та тактичні. До групи технічних помилок 
увійшли: недостатній гемостаз ранової поверхні парен-
хіми легень (при видаленні за сегментарним типом) та 
плевральних злук; прокол судин міжребер’я при уши-
ванні торакотомного доступу; неадекватне накладання 
механічного шва; залишення довгої та погрішності при 
формуванні кукси бронху; нерадикальність оператив-
ного втручання при пухлинах бронхів, легень та меж-
истіння; похибки при ушиванні травматичних ушко-
джень трахеї та бронхів. Інфікування плевральної 
порожнини, залишення сторонніх предметів (серветки, 
марлеві тампони і т. ін.), неповне розправлення ателек-
тазованих сегментів легені, неадекватне дренування 
плевральної порожнини, недотримання вимог та умов, 
які забезпечують повне розправлення легені після опе-
рації також зараховані до технічних помилок. 
Тактичними помилками були: неадекватна оцінка клі-
нічного перебігу захворювання, формулювання завер-
шального клінічного діагнозу на даних неповного або 
малоінформативного обстеження, неточне визначення 
терміну оперативного втручання, обсягу ураження та 
синтопічних відношень патологічного вогнища з орга-
нами та структурами. До тактичних помилок слід відне-
сти спроби хірурга зберегти частково змінені ділянки 
легеневої паренхіми, інвазивно вражені пухлинним 
процесом органи та тканини. Проведений нами аналіз, 
з урахуванням опрацьованих критеріїв, дозволив вия-
вити 34 технічні та 39 тактичних помилок, які призвели 
до недосконалості чи нерадикальності перших опера-
тивних втручань.

Враховуючи виразність злучних процесів у хворих, 
що оперуються повторно, та пов’язані з цим технічні 
складності, застосування методу високочастотного 
електричного зварювання живих тканин при повторних 
оперативних втручаннях дозволило зменшити об’єм 
інтраопераційної крововтрати до 53,5 %, скоротити час 
оперативного втручання на 12, 8 % та кількість післяопе-
раційних ускладнень на 25 %.

Безпосередні та віддалені результати лікування хво-
рих, що перенесли повторні оперативні втручання задо-
вільні.

Висновки 
Основними показами для повторних оперативних 

втручань на органах грудної клітки у дітей правили: 
післяопераційні ускладнення, нерадикально виконані 
оперативні втручання та рецидиви захворювання.

Застосування нових, сучасних методів діагностики та 
лікування дозволяє уникнути більшості вищезгаданих 
помилок і значно покращити результати хірургічного 
лікування захворювань органів грудної клітки у дітей.
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