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лено м’яко-еластичне округле утворення до 1,5 см в 
діаметрі, що просвічувалось через вісцеральну плевру, 
мало буро-червоний колір з ціанотичним відтінком. З 
допомогою ендоскопічного зшивального апарату була 
проведена атипова резекція S10 разом з утворенням в 
межах «здорових» тканин. Після контролю аеро- і гемо-
стазу операція була закінчена постановкою двох дре-
нажів. Тривалість операції склала 15 хв, крововтрати не 
було.

Післяопераційний період перебігав гладко, дренажі 
були видалені через 3 доби, хвора в задовільному стані 
була виписана із стаціонару через 6 днів. Шви були зняті 
через 12 днів.

Патогістологічне заключення
У легеневій тканині — м’якотканинна пухлина діаме-

тром до 1,2 см, без капсули. За гістологічною будовою 
відповідає гломусній пухлині (гломусангіомі) з вогнище-
вою проліферативною активністю. Гістологічні препара-
ти пухлини представлені на рис. 2 і рис. 3.

Висновок
Локалізація гломусних пухлин може бути сама різна. 

При атиповій локалізації гломусангіоми її перебіг може 
бути безсимптомним, а діагностика складною. 
Приорітетним в лікуванні гломусних пухлин є малоінва-
зивна хірургія. 

Рис. 2. При малому збільшенні у легеневій тканині визнача-
ється м’якотканинне, не інкапсульоване новоутворення. 
Власне тканина утворення гіперцелюлярна, з наявністю 
множинних сформованих судин капілярного або синусоїдаль-
ного типу. Забарвлення гематоксилін-еозином, зб.: ×40.

Рис. 3. На більшому збільшенні більш чітко визначаються 
численні судинні структури з позасудинними розростан-
нями досить дрібних, подібних до гломусних, клітин. 
Забарвлення гематоксилін-еозином, зб.: ×100.
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ВИПАДОК ОДНОМОМЕНТНОГО ВИДАЛЕННЯ ТИМОМИ ТА АДЕНОКАРЦИНОМИ ПРАВОЇ 

ЛЕГЕНІ У ХВОРОЇ НА МІАСТЕНІЮ

ДУ “Національний інститут фтизіатрії і пульмонології  ім. Ф. Г. Яновського НАМН України”

Рак легені на сьогоднішній день є одним з найбільш 
частих злоякісних пухлинних захворювань серед усіх 
новоутворень у людини і найбільш частою причиною 
смерті від пухлин у світі [1, 2]. Частота випадків рака 
легені драматично зростає, більше того, у цей час пато-
логія виступає найбільш частою причиною смертності й 
захворюваності не тільки у високорозвинених країнах, 

але й у країнах, що розвиваються, як, наприклад, в Індії 
[2]. Паління, як уже точно доведено, є найважливішим 
етіологічним фактором цього захворювання, але рак 
легені зустрічається й у непалящих пацієнтів також. 
Всупереч значним досягненням у розвитку радіологіч-
них і молекулярних діагностичних технологій, «абсолют-
ний» скринінговий маркер для раннього виявлення раку 
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легені дотепер не створений. Своєчасне й точне вста-
новлення гістологічного типу й стадії пухлинного про-
цесу є одним із найважливіших моментів для вибору 
режиму комплексного лікування в пацієнтів з діагнозом 
«рак легені» [1, 3].

Згідно з біологічною сутністю, лікуванням і прогнозу 
(результату), рак легені в широкому розумінні розділя-
ють на два підкласи — недрібноклітинний рак легень 
(НДРЛ) і дрібноклітинний рак легень (ДРЛ). Плоско-
клітинний рак, аденокарцинома й крупноклітинний рак 
відносяться до НДРЛ і становлять порядку 75–80 % від 
усіх випадків раку легень. На ранніх стадіях НДРЛ хірур-
гічне лікування практично завжди приводить до оду-
жання. Однак більшість пацієнтів на момент звертання 
до онколога має розповсюджену неоперабельну стадію 
захворювання (3–4 клінічні групи) [2]. 

Аденокарцинома, за матеріалами різних авторів, 
становить 9,2–45,9 % всіх раків легень. За даними літера-
тури, пухлина майже однаковою мірою вражає чоловіків 
і жінок, проте, за даними ряду авторів, серед захворілих 
значно переважають чоловіки [4]. За даними інших авто-
рів, аденокарцинома у чоловіків зустрічалася майже в 3 
рази частіше, ніж у жінок. У 69 % випадків пухлина роз-
ташовувалася в периферичних відділах легені і тільки в 
31 % — в центральних. Периферичну аденокарциному 
необхідно диференціювати від солитарного метастазу 
пухлини іншого органу, що зробити на підставі гістоло-
гічного дослідження не завжди просто [5]. Хірургічне 
лікування хворих з високодиференційованою (G1) аде-
нокарциномою легень має найбільш сприятливий про-
гноз [6].

Клітинна різноманітність структури тимуса (Тм) пояс-
нює морфологічну відмінність пухлин, що розвиваються 
із клітин даного органа. В 1900 р. Grandomme і Schminke 
уперше запропонували називати всі пухлини Тм термі-
ном “тимома” для визначення будь-якої пухлини, розта-
шованої усередині Тм, незалежно від гістогенезу й ступе-
ня злоякісності [7]. У зв’язку з відсутністю загальноприй-
нятої класифікації пухлин Тм, літературні дані про їхню 
частоту варіюють від 5 до 33 % новоутворень середос-
тіння [7, 8, 9].

Виходячи з гістогенезу епітеліальних клітин пухлини, 
виділяють кортикальноклітинні, медулярнооклітинні й 
змішано-клітинні тимоми [7, 8, 9, 10]. Медулярноклітинні 
тимоми в більшості є доброякісними й можуть бути при-
чиною імунодефіцитів з гіпогамаглобулінемією, гіпопла-
стичною анемією. Кортикальноклітинні тимоми відрізня-
ються агресивним перебігом, супроводжуються розвит-
ком аутоіммунних захворювань, насамперед міастенії. 
Змішано-клітинні тимоми мають перераховані вище 
прояви [7]. На підставі гістологічної класифікації тимом, 
запропонованої МОЗ в 1999 р., тимоми ділять на тип А и 
В на підставі їх гістологічної й іммунофенотипічної подіб-
ності до клітин кортикального або медуллярного шарів 
тимуса. У класифікації МОЗ розроблені гістологічні типи 
позначені буквеними індексами: тип А — медулярноо-
клітинна тимома; тип АВ — змішано-клітинна тимома, 
тип В1 — тимома переважно кортикального типу, В2 — 
кортикальноклітинна тимома, В3 — високодиференцій-
ована карцинома, тип З відповідає недиференційованим 

карциномам. Перевага цієї класифікації полягає в тому, 
що виділені варіанти будови тимом сильно корелюють із 
прогнозом захворювання, що допомагає вибрати пра-
вильну тактику лікування. Так, наприклад, В2 і В3 пухли-
ни відрізняються агресивним перебігом, інвазивностю й 
високою ймовірністю рецидивів у порівнянні з пухлина-
ми типів А, АВ і В1. Останні відрізняються доброякісним 
плином, можуть протікати безсимптомно й супроводжу-
ються імунодефіцитом. Крім цього тимомам типів А, АВ і 
В1 властива повна резектабельність, на відміну від типів 
В2 і В3 [11]. Основним методом лікування хворих з тимо-
мами є хірургічний [7]. 

Міастенія (МГ) — ауто імунний нервово-м’язовий 
розлад, що клінічно характеризується патологічною 
слабкістю і стомлюваністю скелетних м’язів, пов’язаний з 
ушкодженням ацетилхолінових рецепторів постсинап-
тичної мембрани поперечно-смугастих м’язів специфіч-
ними комплементфіксуючимиантитілами. Клінічні проя-
ви міастенії різноманітні та включають окуломоторні, 
бульбарні порушення, слабкість жувальних і мімічних 
м’язів, м’язів шиї та кінцівок. Поширеність патологічного 
процесу на різні групи м’язів може бути досить варіа-
бельною: від одностороннього птозу до залучення прак-
тично всіх довільних м'язів [12]. Показаннями до хірур-
гічного лікування є наявність тимоми, ураження проце-
сом краніобульбарних м’язів, а також прогресуючий 
перебіг МГ. Ефективність тимектомії на сьогодні стано-
вить 50–80 %. Протипоказаннями до операції є тяжкі 
соматичні захворювання, гостра фаза МГ з бульбарними 
та дихальними розладами або міастенічний криз [13].

У доступній літературі нами не знайдено повідо-
млень про хірургічне лікування хворих з вищезазначе-
ною поєднаною патологією. Тому приводимо власне 
спостереження.

Клінічний випадок
Хвора К., 49 років, історія хвороби № 2420, була гос-

піталізована в клініку торакальної хірургії і інвазивних 
методів діагностики ДУ «Національний інститут фтизіа-
трії і пульмонології ім. Ф.Г. Яновського НАМН України» в 
травні 2015 року з діагнозом «новоутворення середос-
тіння». 

З анамнезу відомо, що у листопаді 2014 року, після 
ГРВІ, з’явився парез обличчя. Невропатологом було 
виставлено діагноз запалення лицьового нерва. 
Лікувалась з покращенням 10 днів, відновилась працез-
датність. Але через деякий час стан погіршився: з’явились 
слабкість у м’язах, головний біль, порушилась мова, ков-
тання. Хворій було виставлено діагноз міастенія, генера-
лізована форма і призначене лікування. Стан майже не 
змінився. При дообстеженні на КТ ОГП (рис. 1) виявлено 
новоутворення середостіння та правої легені. Для уточ-
нення діагнозу та хірургічного лікування хвора була 
направлена до Державної установи «Національний 
інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського 
НАМН України».

На момент госпіталізації хвора отримувала: калімін 1 
таблетка 4 рази на добу, медрол 20 мг на добу. Стан неза-
довільний, значне порушення ковтання, шепітна вимова, 
майже незрозуміла, слабкість у м’язах.
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 При КТ скринінгу з в/в контрастуванням органів 
черевної, грудної порожнини, малого тазу та голови 
виявлено: вS6 правої легені відмічається ділянка зміне-
ної перенхіми за типом матового скла з нечіткими нерів-
ними променистими контурами розміром 15×8×6 мм. У 
середостінні в преваскулярному просторі праворуч від-
мічається об’ємне утворення овальної форми з чіткими 
рівними контурами розміром 26×19×16 мм, яке активно 
накопичує контрастну речовину. Внутрішньогрудні лім-
фатичні вузли не збільшені. Інші органи незмінені. 
Заключення: КТ-ознаки об’ємного утворення преваску-
лярного простору середостіння праворуч, найбільш 
вірогідно тимома. Зміни в S6 правої легені найбільш 
вірогідно зумовлені карценомою insitu.

При виконанні фібробронхоскопії було встановлено, 
що трахея і доступні огляду бронхи без змін, слизова 
незмінена. 

Враховуючи дані загально-клінічних методів обсте-
ження, рентгенологічних досліджень, клініки хворій 
було запропоноване хірургічне лікування: видалення 
новоутворення середостіння та новоутворення S6.

Протокол операції
Під інтубаційним наркозом, після обробки операцій-

ного поля проведено серединну стернотомію. Візуально 
та пальпаторно в передньому середостінні, заходячи в 
правий геміторакс визначається утворення розміром 
3×2×2 см, в капсулі. Поетапно проведено видалення 
утворення та всієї жирової клітковини з лімфовузлами 
переднього середостіння (рис. 2). При цьому була вскри-
та медіастінальна плевра справа. Цитологічно: suspicio 
тимома, лімфовузли незмінені. 

Через трансстернальний доступ проведено ревізію 
правої плевральної порожнини, яка вільна. 
Субплеврально вS6 визначається утворення середньої 
щільності 1×0,5×0,5 см. За допомогою УС-30 проведено 
краєву резекцію S6 з утворенням (рис. 3). Цитологічно: 
злоякісна пухлина. Враховуючи важкий стан пацієнтки та 
можливість Mts в S6 з утворення середостіння, об’єм опе-
рації вирішено не розширювати. Операцію закінчено 
типово, задреновано середостіння та праву плевральну 
порожнину. Стернотомну рану фіксовано металевим 
шовним матеріалом. 

Післяопераційний період без ускладнень. 
Проводилась системна і місцева антибактеріальна тера-
пія. Дозу каліміну поступово вдалося зменшити до 1 
таблетки на добу, медрол було відмінено повністю. 

Рис. 1. Комп’ютерна томографія з внутрішньовенним контрастуванням до операції. А — карцинома 
легені, В — тимома.

Рис. 2. Органи середостіння після видалення тимоми та 
жирової клітковини з лімфатичними вузлами.
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Симптоматика міастенії (порушене ковтання, слабкість) 
значно зменшились. Через 3 тижні після операції хвора у 
задовільному стані була виписана зі стаціонару. У після-
операційному періоді проконсультована онкологами, 
хіміотерапія не призначалась. При КТ-контролі через 6 
місяців та 1 рік рецидиву аденокарциноми та тимоми не 
виявлено (рис. 4).

Рис. 4. Комп’ютерна томографія з внутрішньовенним 
контрастуванням та 3D-реконструкцією через 6 місяців 
після операції.

Патогістологічне та імуногістохімічне дослід-
ження

В досліджених фрагментах тканини легені морфоло-
гічна будова пухлини й імунофенотип її клітин відповіда-
ють високодиференційованій (G 1) аденокарциномі 
легень (код ICD-O — 8140/3) (рис. 5). Також у матеріалі 
визначається тканина пухлини, морфологічна будова 
якої та отриманий імунофенотип її клітин відповідають 
неінвазивній тимомі типу А (код ICD-O — 8581/3) (рис. 6).

 
Рис. 5. Визначається типова будова ацинарної інвазивної 
аденокарциноми без чітких ознак її слизоутворення. 
Забарвлення гематоксилін-еозином, зб.: ×100. (Високодифе-
ренційована (G1) аденокарцинома легень, імуногістохіміч-
но верифікована).

 
Рис. 6. На малому збільшенні представлено інкапсульоване 
утворення середостіння (тимома). Фіброзна капсула. 
Внутрішній вміст утворення — відносно невеликі розро-
стання лімфоїдних та епітеліоїдних кілтин на тлі вираз-
ного ангіоматозу з кавернозним компонентом. Крупні 
осередки фіброзу та гіалінозу. Забарвлення гематоксилін-
еозином, зб.: ×40. (Неінвазивна тимома типу А, імуно-
гістохімічно верифікована).

Рис. 3. Видалена пухлина S6 правої легені через трансстер-
нальний доступ.

Висновок 
Тимектомія з видаленням жирової клітковини сере-

достіння є ефективним методом лікування міастенії.
Підхід до вирішення питання про об’єм оперативно-

го втручання має бути суто індивідуальним і базуватися 
на стані пацієнта та клінічній ситуації.
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ЯТРОГЕННІ ПОСТІНТУБАЦІЙНІ РОЗРИВИ ТРАХЕЇ

ДУ “Національний інститут фтизіатрії і пульмонології  ім. Ф. Г. Яновського НАМН України”

Актуальність
В умовах сьогоденної економічної ситуації пробле-

ма виникнення та лікування ятрогенних ускладнень 
набуває особливого значення. Ятрогенні захворювання 
і стани є самими небажаними та неприємними в медич-
ній практиці, оскільки традиційно, в більшості випадків, 
сприймаються, як навмисне нанесення шкоди здоров’ю 
пацієнта лікарем. Також, неможливо ігнорувати і той 
факт, що подібні випадки не завжди закінчуються спри-
ятливо. Все це створює передумови для неналежного 
висвітлення спеціалістами власного реєстру невдач і 
помилок. Тому, істинна інциндентність ятрогенії рель-
но відрізняється від опублікованих даних.Одним з 
таких ускладнень в практиці анестезіологів і торакаль-
них хірургів є ушкодження, викликані інтубаційними 
трубками та роздутими манжетками. Інтубація трахеї 
— це найчастіша маніпуляція, яку виконують анестезіо-
логи в операційних блоках і відділеннях реанімації та 
інтенсивної терапії, так як дана процедура дозволяє 
забезпечити належну вентиляцію та захистити нижні 
дихальні шляхи від надмірного попадання слизового 
секрету, шлункового вмісту, тощо [1, 2, 3, 4]. Крім того, 
вміння виконувати її входить в кваліфікаційні вимоги 
для лікарів багатьох спеціальностей, а в деяких країнах 
парамедиків [5].

На перший погляд, інтубація трахеї представляє 
нескладну дію і при наявності певних навичок не викли-
кає ніяких труднощів, але, щоразу необхідно пам’ятати, 
що саме вона може стати причиною справжньої трагедії 
і передбачити це можна не завжди [1].

Більшість змін і ускладнень, викликаних встановле-
ням інтубаційної трубки та роздуванням манжетки: 
кашель, прожилки крові в харкотинні, осиплість голосу, 
біль і набряк в горлі проходять непоміченими. Однак, 
існує серйозне ятрогенне ускладнення — постінтубацій-

ний розрив трахеї, яке зустрічається досить рідко та є 
надтяжким ускладненням з високим ризиком загрози 
життю пацієнта [4, 7].

Статистичний огляд
Публіцистичне висвітлення проблеми постінтубацій-

них розривів трахеї мізерне. За даними літератури 
80-х–90-х років минулого століття частота данного 
ускладнення варіює при інтубації однопросвітними 
трубками від 1:20000 до 1:75000 та від 0,11 % до 0,37 % 
при інтубації двопросвітними трубками [17]. Починаючи 
з 2000 р. інформація доступна у вигляді тематичних пові-
домлень на основі невеликої кількості пацієнтів Огляд 
доступних матеріалів представлено в таблиці 1 [3–7, 
9–11, 14–16, 18–22].

Як видно з таблиці частота постінтубаційних 
розривів трахеї різна, значно різниться і рівень смер-
тності; та, на жаль, не має систематизованої інформації. 
Єдиним великим загальним повідомленням за останнє 
десятиліття, опублікованим в літературі, є повідомлен-
ня Miñambres E. et al. (2009, Spain). Авторами було про-
ведено систематизований огляд MEDLINE випадків 
постінтубаційних розривів трахеї та проведено їх мета-
аналіз. В статтю включено 50 досліджень з описом 182 
ускладнень: оротрахеальна інтубація виконана одно-
просвітною трубкою у 97 (53 %), двохпросвітною — у 85 
(47 %) хворих. Важка інтубація була лише у 26 (14,2 %) 
пацієнтів. Розрив трахеї було діагностовано під час 
оперативного втручання у 17 %, після операції — у 82 
% спостережень, довжина травматичного ушкодження 
складала від 5 до 130 мм. Самим частим клінічним про-
явом була підшкірна емфізема, яка спостерігалася в 118 
(64,8 %) випадках. Загальна смертність склала 22 % (40 
хворих).




