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Саркоїдоз здатний вражати всі без винятку органи і 
системи, у зв’язку з чим проблема його діагностики і 
терапії має мультидисциплінарний характер. Однак 
враховуючи те, що ураження легень і внутрішньогруд-
них лімфатичних вузлів зустрічається в 95 % випадків і 
має специфічні епідеміологічні та клінічні особливості, 
саркоїдоз органів дихання умовно розглядається як 
окрема форма захворювання, що має індивідуальні 
коди в Міжнародній класифікації хвороб (Judson M. A. 
et al., 2014). У більшості країн світу саркоїдоз з уражен-
ням паренхіми легень займає перше місце в структурі 
інтерстиціальних захворювань легенів — ІЗЛ (Tinelli C. 
et al., 2005; Valeyre D. et al., 2010). У 1999 році 
Американським торакальним товариством (ATS) спіль-
но з Європейським респіраторним товариством (ERS) і 
Всесвітньою асоціацією саркоїдозу та інших гранулема-
тозних уражень (WASOG) було прийнято міжнародну 
угоду з діагностики та лікування саркоїдозу. Положення 
«Statement on Sarcoidosis» передбачає обов’язкову 
верифікацію саркоїдозу органів дихання за допомогою 
біопсії легені. 

Положення було прийнято в 1999 році, коли можли-
вості комп’ютерної томографії (КТ) були дуже обмежені. 
В даний час КТ за результатом морфологічної діагности-
ки патологічних змін у легенях успішно конкурує з пато-
гістологічними методами. У зв’язку з цим значно звужені 
і показання для проведення біопсії легені і медіасти-
нальних лімфовузлів при багатьох ІЗЛ. Зокрема, у ново-
му Положенні ведення ідіопатичного фіброзу легень 
(2011) застосування хірургічної біопсії легені не перед-
бачено у більшості хворих. Вимагають перегляду пока-
зання до проведення біопсії і при саркоїдозі. У літературі 
описані КТ-патерни саркоїдозного ураження паренхіми 
легень (Тюрин И. Е. та співав., 2010; Veltkamp M., Grutters 
J. C., 2014), разом із тим відсутні відомості про частоту 
класичних і атипових ознак саркоїдозу при різних стаді-
ях захворювання, не розроблений алгоритм променевої 
діагностики саркоїдозу.

Мета дослідження
Розробити оптимальні алгоритми виявлення хворих 

на саркоїдоз органів дихання.
Матеріали і методи
Дослідження проводились в клініко-функціонально-

му відділенні Інституту. З метою вивчення клінічної та 
рентгенологічної семіотики саркоїдозу з ураженням 
паренхіми легень, ролі функціональних та лабораторних 
методів у діагностиці захворювання, ефективності глю-
кокортикостероїдної і перспектив імуносупресивної 
терапії, в клініці інституту обстежено 194 хворих. З них 
жінок було 103 (53,1 %), чоловіків — 91 (46,9 %); вік паці-
єнтів становив від 20 до 68 років (38,2 ± 0,7 року). II стадія 
захворювання була діагностована у 176 (90,7 %) хворих, 
III стадія — у 18 (9,3 %). 

Проведено вивчення клінічної семіотики саркоидо-
зу з ураженням паренхіми легень у 146 хворих — 69 
(47,3  %) чоловіків і 77 (52,7  %) жінок у віці від 20 до 67 
років (39,8 ± 0,9). II стадія захворювання була діагносто-
вана у 134 (91,8 %) хворих, III стадія — у 12 (8,2 %). 

Разом із загальноклінічним обстеженням застосову-
вали додаткові методи інструментальної та лаборатор-
ної діагностики. Рентгенографію органів грудної порож-
нини проводили з використанням рентгенапарату 
«Bucky Diagnost» (Philips). Всі хворі обстежені на 
КТ-сканері Aquilion TSX-101A (Toshiba). Оцінку результа-
тів комп’ютерної томографії проводили з використан-
ням критеріїв, описаних M. Veltkamp, J. C. Grutters (2014).

Оцінку динаміки процесу в ході лікування з викорис-
танням даних КТ здійснювали за допомогою програми 
K-Pacs шляхом одночасного аналізу двох серій зобра-
жень, отриманих до початку лікування і після проведе-
ної терапії. З метою об’єктивізації оцінки даних викорис-
товували метод комп’ютерної денситометрії. Щільність 
тканин визначали в одиницях (HU) за шкалою, запропо-
нованої Г. Хаунсфілдом. Шкала дозволяє зіставляти кое-
фіцієнти поглинання ренгтенівського випромінювання 
тканин з поглинаючою здатністю води, коефіцієнт якої 
прийнятий за «0». Нижня межа шкали відповідає осла-
бленню рентгенівських променів при проходженні їх у 
повітрі (–1000 HU), верхня — послаблення у кістках 
(+1000 HU). Таким чином, щільність паренхіми зменшу-
ється, якщо показник денситометрії прагне до –1000 HU.

Результати
КТ-семіотика саркоїдозу органів дихання включала 

високоспецифічні симптоми: двобічна прикоренева лім-
фаденопатія (ЛА), типова медіастинальна ЛА — збіль-
шення нижніх паратрахеальних лімфатичних вузлів 
справа, субкарінальних і аорто-пульмональних; ретику-
ло-вузликовий патерн, перилімфатичний розподіл вуз-
ликів (уздовж бронхо-судинних пучків, субплеврально, в 
міждолькових перетинках), ураження паренхіми пере-
важно у верхніх і середніх зонах. Найбільш часто спосте-
рігалися двобічна прикоренева ЛА (91,1  %) і ретикуло-
вузликовий патерн змін (90,4 %). Класичні ознаки в різ-
ному поєднанні були присутні і дозволяли встановити 
діагноз у 97,2 % хворих. Частота атипових ознак колива-
лася від 0,7  % (однобічна прикоренева ЛА) до 36,5  % 
(«сluster»-симптом). 

Атипові зміни внутрішньогрудних лімфатичних вуз-
лів і паренхіми легень при комп’ютерній томографії в 
переважній більшості випадків поєднувалися з класич-
ними високоспеціфічними симптомами, у зв’язку з чим 
не створювали особливих труднощів для діагностики, і 
тільки у 4 (2,7  %) пацієнтів не типові КТ-симптоми були 
єдиним проявом захворювання і вимагали верифікації 
діагнозу за допомогою трансбронхіальної або хірургіч-
ної біопсії легені (відділення торакальної хірургії та інва-

Г. Л. Гуменюк
СУЧАСНІ АЛГОРИТМИ ВИЯВЛЕННЯ ХВОРИХ НА САРКОЇДОЗ ОРГАНІВ ДИХАННЯ

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



МАТЕРІАЛИ НАУКОВО-ПРАКТИЧНОЇ КОНФЕРЕНЦІЇ 17

Український пульмонологічний журнал.  2017, № 2. Додаток

зивних методів діагностики) з наступним гістологічним 
дослідженням біоптатів (лабораторія патоморфології 
інституту).

Висновки
Класичні КТ-симптоми в різному поєднанні присутні 

і дозволяють упевнено встановити діагноз в середньому 

у 97 % хворих, в 3 % випадків верифікація діагнозу вима-
гає проведення трансбронхіальної або хірургічної біо-
псії легені. КТ органів грудної порожнини є надійним 
методом в діагностиці саркоїдозу органів дихання. 
Денситометрія паренхіми легень є об’єктивним методом 
оцінки даних КТ.

В. Г. Гетьман, В. Є. Сафонов, К. В. Кравченко, В. В. Соколов, Д. І. Дудла, 
М. Ю. Худа, В. В. Ткаліч

СТОРОННІ ТІЛА ГРУДНОЇ КЛІТКИ ПІСЛЯ БОЙОВОЇ ТРАВМИ

Національний військовий медичний клінічний центр МО України
Національна академія післядипломної освіти ім. П. Л Шупика

Київська міська клінічна лікарня № 17

Вступ
Частота поранень грудної клітки в загальній струк-

турі бойової травми складає від 5 до 12 % [1, 2, 3, 4]. При 
цьому біля половини з цих поранених відносяться до 
числа важких з проникаючими ураженнями. 

З набуттям досвіду надання медичної допомоги, 
покращенням системи евакуації важкопоранених, все 
більше пацієнтів з цієї категорії залишаються живими. І 
все частіше лікарям приходиться стикатися не тільки з 
гострою вогнепальною травмою, а і з її віддаленими 
наслідками та ускладненнями (абсцеси, нориці, емпієми, 
остеомієліти, дефекти м’яких тканин, порушення функції 
та інші).

З початком АТО на півдні України з’явилась достатня 
кількість пацієнтів з проникаючими вогнепальними та 
мінно-вибуховими травмами грудної клітки та їх наслід-
ками у вигляді сторонніх тіл (осколків), що розташовані в 
плевральній порожнині, легенях, перикарді, серці, 
м’яких тканинах грудної клітки. Наявність стороннього 
тіла в тому чи іншому відділі грудної клітки підтримує 
інфекцію в рані, може призводити до розвитку запально-
го процесу, емпієми, остеомієліту, може підтримувати 
плеврит, що постійно рецидивує, служити причиною 
виникнення абсцесу в легені та інші [4, 5]. Крім того, роз-
ташування стороннього тіла безпосередньо біля судин 
— є загрозою виникнення арозивної кровотечі; біля 
трахеї, бронхів, стравоходу — загрозою виникнення 
нориць, медіастиніту; в перикарді, стінці серця — пору-
шення ритму, ефективного скорочення і, як наслідок, 
виникнення серцевої недостатності [2, 5]. 

Мета
Висвітлення досвіду лікування та особливостей 

хірургічної тактики у пацієнтів зі сторонніми тілами в 
грудній клітці, що виникли внаслідок вогнепальних 
поранень.

Матеріали та методи 
Наш досвід включає лікування 32 поранених на базі 

клініки торакальної хірургії Національного військового 
медичного клінічного центру МО України та відділення 
політравми Київської міської лікарні № 17. Всі пацієнти 
були чоловіками у віці від 21 до 53 років. 17 пацієнтів 
(53,12%) мали поєднані ураження, 14 — ізольовані 

(46,88%). При поєднаних ураженнях мала місце мінно-
вибихова травма, при ізольованих — кульові поранен-
ня. Строки надходження на лікування з приводу сторон-
ніх тіл грудної клітки становили від 1 години (то б то 
безпосередньо після отримання поранення) до 5 міся-
ців. По локалізації сторонніх тіл: 1) розташовані в парен-
хімі легені — 17; 2) в перикарді (міокарді) — 4; 3) в плев-
ральній порожнині і грудній стінці — 9 (у двох пацієнтів 
безпосередньо прилягали до стінки грудного відділу 
аорти); в середостіння — 2. Строки виконання оператив-
них втручань склали: 1-3 доба — 8 пацієнтів; 3-10 діб — 6 
пацієнтів; від 2 тижнів до 5 місяців — 18 пацієнтів. Були 
виконані наступні оперативні втручання: 1) торакотомія, 
пневмотомія, видалення сторонніх тіл — 10; 2) торакото-
мія, атипова резекція легені з стороннім тілом — 3; 3) 
відеоасистована мініторакотомія, пневмотомія, вида-
лення сторонніх тіл — 2; 4) відеоторакоскопія, видален-
ня сторонніх тіл легені, плевральної порожнини, грудної 
клітки — 5; 5) торакотомія, видалення сторонніх тіл 
плевральної порожнини, грудної клітки — 7; 6) торако-
томія, перикардіотомія, ревізія — 2; 7) торакотомія, 
медіастінотомія, видалення сторонніх тіл — 2; 8) вер-
хньо-серединна лапаротомія, діафрагмотомія, перикар-
діотомія, видалення сторонніх тіл — 1. При торакотомії 
використовувався боковий чи передньо-боковий 
доступ, в залежності від локалізації сторонніх тіл. В двох 
випадках після перикардіотомії сторонні тіла (уламки) 
виявити не вдалось, так як вони були розташовані в міо-
карді. Пацієнти в подальшому були оперовані повторно 
в спеціалізованих кардіохірургічних стаціонарах. Всі 
операції пройшли успішно, летальних випадків не було. 
З ускладнень, відмічалось нагноєння післяопераційних 
ран у двох пацієнтів оперованих в 5 та 7 добу після отри-
мання поранення. Розміри видалених сторонніх тіл скла-
ли від 0,7 до 3.0 см. 

Результати та обговорення
По-перше, обов’язковою умовою успішного вида-

лення сторонніх тіл є, як можливо, точна доопераційна 
топічна діагностика. З цією метою застосовували поліпо-
зиційну рентгеноскопію, фістулографію, ендоскопічні 
дослідження (ФБС, ФГДС), а також комп’ютерну томогра-
фію. По-друге, навіть застосування комп’ютерної томог-


