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Актуальність
Діагностика гамартохондром (ГХ) продовжує пред-

ставляти великі труднощі, їх доводиться диференціюва-
ти з багатьма захворюваннями: раком легень, ехіноко-
ком, туберкуломою, доброякісними пухлинами, кистами 
і іншими утвореннями, які рентгенологічно проявляють-
ся у вигляді так званих округлих тіней. ГХ відносяться до 
рідкісних вад розвитку легень, основою яких є елементи 
мезо- і ентодерми. Так, Г. Г. Горовенко і співавтори на 
3500 резекцій легень виявили ГХ лише в 14 (0,4 %) хво-
рих. В. І. Стручков і співавтори на 275 резекцій легень з 
приводу новоутворень — ГХ були в 14 хворих [1]. М.Г. 
Віннер і М.Л. Шулутко показали дані про 99 хворих з цією 
патологією [1], Л.С. Розенштраух і співавтори — про 64 
[2], Е.Г. Базарон — про 60 [2], В.І. Клименко і співавтори 
— про 56 [1].

Матеріали і методи
У відділенні хірургічного лікування туберкульозу і 

неспецифічних захворювань легень Національного 
інституту фтизіатрії і пульмонології НАМН України з 1970 
по 2016 рр. зроблено 11200 резекцій легень і в 184 (1,6 
%) хворих виявлені ГХ, серед них 112 (60,7 %) чоловіків і 
72 (39,3 %) жінок, віковий діапазон від 5 до 70 років. В 
58,6 % випадків ГХ локалізувалися праворуч, а в 41,4 % 
— ліворуч.

В 156 (84,8 %) пацієнтів захворювання виявлене при 
профілактичному огляді, в 13 (7,1 %) — випадково в ста-
ціонарі при рентгенографічному огляді, 15 (8,1 %) довго-
строково лікувалися в туберкульозному диспансері 
антибактеріальними препаратами.

ГХ не мають патогномонічних клінічних проявів. 
Деякі хворі відзначають стомлюваність, кашель, болі в 
грудній стінці на стороні захворювання, кровохаркан-
ня. Вроджені дизембріоми, розташовані поруч із брон-
хом або ендобронхіально. дають більш ранню і різко 
виражену клінічну картину внаслідок функціональних 
порушень[3]. При ендобронхіальному рості пухлини, 
який ми спостерігали в 5 (2,7 %) хворих, клінічні прояви 
розвивалися по типу часткової або повної бронхіальної 
непрохідності. Порушувалися вентиляція і дренажна 

функція бронхів, що призвело до розвитку пневмонії в 
4 (2,2 %) хворих і абсцесу в 1 (0,5 %). Аналізи крові, сечі, 
біохімічні показники крові, як правило, були в межах 
норми.

Велике значення в діагностиці ГХ має комплексне 
обстеження: рентгенографічне, бронхоскопічне з кате-
теризаційною біопсією, а також трансторакальна пун-
кційна біопсія [2, 7].

При рентгенографічному дослідженні визначається 
округла, овальна, рідше неправильної форми тінь з чіт-
кими, гладкими, рівними контурами. Легенева тканина, 
яка оточує утворення не змінена, рідше може бути в 
ателектазі. Характерною для ГХ ознакою є звапнення 
(точкові і плямисті). Як правило, вони зустрічаються, 
коли діаметр пухлини досягає 3-4 см і більше. Деякі авто-
ри виділяють також лінійні звапнення. Розташовуються 
такі звапнення хаотично і частіше в центральних від-
ділах пухлини [5].

При ехінококовій кисті запнені включення пере-
важно локалізуються периферично, утворюючи обо-
док. При туберкуломі, як правило, присутні вогнищеві 
зміни в легенях, іноді при комп’ютерній томографії 
визначається ексцентрично розміщена порожнина 
деструкції. Певну діагностичну цінність мають тубер-
кулінові проби і імунологічні дослідження. Звапнення 
при туберкуломах може бути циркулярним, вогнище-
вим і змішаним [8].

Більш складна рентгендіагностика ГХ без звапнення. 
Ґрунтуючись на чітких і рівних контурах патологічної 
тіні. можна поставити діагноз доброякісної пухлини, 
якщо діаметр її не перевищує 2 см. При більших розмірах 
доводиться виключити всі інші утворення, що проявля-
ються рентгенологічно у вигляді округлої тіні. і в першу 
чергу периферичний рак і кисти легені [4]. Труднощі 
диференціальної діагностики раку загальновідомі. 
По-перше, усі наявні рентгенологічні, бронхологічні і 
цитологічні методи не так достовірні, щоб на їх підставі 
заперечувати рак. Це можна зробити тільки при явних 
патогномонічних ознаках туберкульозної, грибкової або 
іншої природи округлого утворення [ 7. По-друге, пери-
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феричний рак доводиться диференціювати з такими 
захворюваннями, які теж вимагають хірургічного ліку-
вання, але диференціальна діагностика необхідна для 
того, щоб визначити обсяг хірургічного втручання і осо-
бливо післяопераційного лікування хворих. Такої ж 
думки дотримуються і багато інші авторів, зокрема Е. А. 
Вагнер і В. М. Таровський [1]. Часта помилка лікарів тера-
певтичних відділень у тому, що вони довготривало ліку-
ють хворих з округлими затемненнями без онкологічної 
настороженості. Ми вважаємо, що, якщо тінь, підозріла 
на пневмонію, ателектаз сегмента або частки легені, не 
зникає за 20-30 днів протизапальної терапії, необхідні 
повне бронхологічне обстеження і консультація тора-
кального хірурга. Велике значення ми надаємо ендо-
бронхіальній біопсії і трансторакальній біопсії.

Бронхоскопію з катетеризацією зроблено 62 хворим, 
ендобронхіальна біопсія 3, бронхоскопія без катетериза-
цій 20, трансторакальна біопсія 8, для якої застосовували 
апарати, розроблені в нашій клініці. Використання зазна-
чених діагностичних методів дозволило в 88 % випадків 
підтвердити доброякісну природу захворювання.

ГХ легень звичайно відносяться до вроджених 
доброякісних дизембріом, хоча є повідомлення про їхню 
можливу малігнізацію і навіть метастазування [6]. У 
наших спостереженнях в 4 з 184 хворих була малігніза-
ція ГХ. Вивчення віддалених (через 3-6 років) результатів 
в 122 наших хворих показала відсутність малігнізаціі і 
метастазувания ГХ. 

Результати 
Методи оперативного лікування при ГХ розроблені 

добре. Обсяг втручання залежить від локалізації пухли-
ни. Розташовані в міждольовій борозні і субплеврально 
— проводили енуклеацію ГМ. Якщо пухлина розташову-
валася в товщі частки, сегмента і була зрощена із брон-
хом або судинами — робили ощадливу резекцію. 
Резекцію частки легені проводили при наявності вто-
ринних змін (абсцедування) [3].

Оперативний доступ в 124 (66,4 %) випадках був 
боковий, в 28 (15,2 %) — задньобоковой, в інших 32 (17,4 
%) випадках — передньобоковой. В 67 (36,4 %) хворих 
зроблена часткова резекція (в 40 (21,7 %) — крайова, і 14 
(7,6 %) клиноподібна, в 13 (7,1 %) площинна), в 98 (53,3 %) 
— енуклеація пухлини, в 10 (5,4 %) — лобектомія (в 4 (2,2 
%) верхня, в 2 (1,1 %) середня, в 4 (2,2 %) нижня), в 1 (0,5 
%) пульмонектомія, в 8 (4,3 %) — видалення пухлини, що 
розташовувався в межистінні. Ускладнення відзначені в 
3 хворих (1,6 %). Усі вони ліквідовані консервативним 
шляхом. Позитивний результат оперативного лікування 
відзначено в 100,0 % випадків.

Наводимо власне клінічне спостереження рідкісно-
го випадку ендобронхіального розташування ГХ.

Хвора М, 1944 року народження була госпіталізова-
на в клініку в жовтні 2015 року з діагнозом рецидивуючої 
нижньочасткової пневмонії справа. Пред’являла скарги 
на тривалий кашель з виділенням слизисто-гнійного 
харкотиння, помірну задишу, періодичне підвищення 
температури тіла до фебрильних цифр. При розпитуван-
ні було встановлено, що за останніх 4 роки близько вось-
ми разів хворіла на запалення легень, два з них були 
двосторонніми. Кожного разу нетривалий курс антибак-

теріальної терапії приносив незначне полегшення, але 
залишався продуктивний надсадний кашель. 
Рентгенологічно не одноразово лікарі констатували 
наявність у хворої постзапального фіброзу з бронхоек-
тазами в нижній частці правої легені.

При поступленні на оглядовій рентгенографії органів 
грудної порожнини (ОГОГП) було виявлено наявність 
постзапального пневмофіброзу з бронхоектазами 
нижньої частки правої легені.

Хвора була всебічно обстежена. В загальноклінічних 
аналізах звертали на себе увагу підвищена ШОЕ (55 мм/
год) і помірний лейкоцитоз (WBC — 10,1x109/л); всі інші 
показники лабораторних методів дослідження були в 
нормі. Із супутньої патології у хворої було діагностовано 
гіпертонічну хворобу 2 ст і жовчо-кам’яну хворобу в 
фаза ремісії. При фібробронхоскопії (ФБС) було виявле-
но новоутворення нижньочасткового бронху справа, 
яке перекривало останній на 2/3, фіксувалось товстою 
ніжкою до стінки бронха і своїм верхнім полюсом поши-
рювалось до місця відходження середньочасткового 
бронху. З-під новоутворення поступав слизисто-гнійний 
вміст. Була проведена санація трахео-бронхіального 
дерева і біопсія новоутворення.

За даними гістологічного дослідження було встанов-
лено діагноз ГХ нижньочасткового бронху справа. 
Розглядалось питання видалення ГХ шляхом ФБС і від-
новлення прохідності нижньочасткового бронху. Однак, 
враховуючи анамнез захворювання (4 роки і перенесені 
багаторазові пневмонії) і дані рентгенологічних методів 
дослідження (наявність вираженого постзапального 
пневмофіброзу з бронхоектазами нижньої частки правої 
легені) було прийнято рішення виконати хворій нижню 
лобектомію справа.

Після курсу антибактеріальної, протизапальної та 
інгаляційної терапії, декількох санаційних ФБС вдалося 
досягти зменшення проявів запалення в нижньочастко-
вому бронсі справа. Через 10 днів після поступлення в 
клініку хвора була прооперована.

Протокол операції
Під однолегеневим інтубаційним наркозом в поло-

женні хворої на лівому боці проведено бокову торакото-
мію справа по 6-му міжребір’ю. Плевральна порожнина 
була облітерована в межах нижньої частки. Проведено 
інтраплевральний пневмоліз. При ревізії було встановле-
но, що нижня частка легені зменшена в розмірі, малопо-
вітряна, місцями ціанотична. При пальпації в ній визна-
чаються бронхоектази і виражені фіброзні зміни. Інші 
відділи легені були без змін. Прийнято рішення провести 
типову резекцію нижньої частки легені. Після обробки 
артерій і вени до нижньої частки, розділення міжчастко-
вих борозд, було виділено нижньодольовий бронх і він 
був взятий на лігатуру. Проведено поперечну бронхото-
мію на 1-не кільце вище місця поділу бронха на сегмен-
тарні, і під контролем ФБС з допомогою зажиму ГХ була 
виведена за ніжку в плевральну порожнину (Рис. 1). 

Після цього нижньочастковий бронх був пересіче-
ний ендостеплером. Проведено санацію плевральної 
порожнини, перевірку кукси бронху на герметизм, вста-
новлено дренаж і мікроірригатор в плевральну порож-
нину, післяопераційна рана була пошарово зашита. При 
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ФБС даних за порушення прохідності бронхів не було 
виявлено.

Післяопераційний період перебігав гладко, дренажі 
були видалені через 8 днів і хвора в задовільному стані 
була виписана із стаціонару через 2 тижня. При контр-
ольному огляді через 6 міс пацієнтка скарг не 
пред’являла, звертала увагу на радикальну зміну якості 
життя в кращу сторону.

Висновки 
Рецидивуючі пневмонії, що добре піддаються ліку-

ванню антибактеріальними препаратами широкого 
спектру дії, тривалий надсадний кашель можуть свідчи-
ти про наявність порушення прохідності трахео-брон-
хіального дерева на різному рівні. 

Вчасна діагностика доброякісних пухлин бронхів дає 
можливість ендоскопічного відновлення прохідності 
трахео-бронхіального дерева. 

При розвитку в ретростенотичному відділі легені 
виражених постзапальних змін приорітет повинен від-
даватись резекційним методам лікування.

Рис. 1. Зовнішній вигляд операційного поля: 1 — бронхо-
томний отвір; 2 — пухлина на ніжці; 3 — нижня частка 

легені.
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Вступ
Ліпоми плеври відносяться до доброякісних пухлин 

плеври, які здебільшого протікають безсимптомно. 
Доброякісні пухлини плеври, як правило, мають вигляд 
чітко відокремленого одиночного вузла, а при наявності 
ніжки пухлини володіють достатньою рухливістю. Ліпома 
плеври виростає з субплевральні жирової клітковини і 
зростає в напрямку міжреберного простору. Це супро-
воджується рентгенологічним симптомом вибухання 
плеври в плевральну порожнину у вигляді вузла. В 
цьому випадку для радикальної резекції необхідно 
виділення всього конгломерату пухлини. Характер росту 
визначає особливості хірургічної тактики при видаленні 
пухлини.

Мета роботи
Представити власний досвід виконання відеоаси-

стованих торакоскопічних резекцій пухлин плеври, а 
також представити огляд літератури за даною темати-
кою.

Матеріали та методи
В дослідження увійшли 4 пацієнти, що проходили 

лікування в ДУ “Національний інститут фтизіатрії і пуль-
монології ім. Ф. Г. Яновського Національної академії 
медичних наук України” у відділенні торакальної хірургії 
і інвазивних методів діагностики в період з 2014 по 2016 
рр, яким був встановлений діагноз «доброякісна ліпома 
плеври». Серед пацієнтів було 3 (75,0 %) чоловіків та 
одна (25,0 %) жінка. Середній вік пацієнтів склав 42,3 
роки. Жоден з пацієнтів не пред’являв скарг при посту-
пленні — у всіх хворих захворювання виявлено випад-
ково під час планової рентгенографії. В усіх випадках 
передопераційне обстеження включало загальноклініч-
ні, загальнолабораторні методи та проведення 
комп’ютерної томографії з або без внутрішньовенного 
контрастування. 

Результати
Всім пацієнтам було виконано відеоасистоване опе-

ративне втручання без мініторакотомії — резекція ліпо-
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