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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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ми плеври. Середній час оперативного втручання склав 
72 хвилини (від 50 до 110 хвилин). Загальний рівень 
крововтрати в кожному випадку не перевищував 30 мл. 
Інтраопераційних та післяопераційних ускладнень 
зафіксовано не було. Середній термін перебування в 
стаціонарі склав 9 днів. При гістологічному обстеженні 
біоптатів встановлені діагнози: ліпома плеври — 3 (75,0 
%) випадки та ангіоліпома плеври (25,0 %) випадок. 
Період спостереження за пацієнтами складав від 7 до 23 
місяців. В усіх випадках рецидиву захворювання не вияв-
лено.

Клінічний приклад
 Пацієнт Н., 59 років був госпіталізований до нашої 

клініки з попереднім діагнозом: новоутворення лівої 
плевральної порожнини. На оглядовій рентгенограмі 
зафіксовано пристінкову сферичну тінь в нижній частині 
правого гемітораксу. Хворий обстежений клінічно, лабо-
раторно, виконано ультразвукове дослідження грудної 
клітини (рис. 1) та комп’ютерну томографію (рис. 2). 

Рис. 1. Візуалізація доброякісної ліпоми плеври під час уль-
тразвукового дослідження грудної клітини.

Рис. 2. Візуалізація доброякісної ліпоми плеври під час 
КТ ОГП.

Пацієнту було проведено відеоасистовану торакос-
копічну резекцію даного утворення. На рис. 3 представ-
лена відеоторакоскопічна картина ліпоми плеври. 

Проводилось поетапне виділення ліпоми в межах 
здорових тканин (рис. 4 та 5). Виконувалась коагуляція 
площинної зони видаленого новоутворення з метою 
гемостазу (рис. 6). 

Рис. 6. Коагуляційний гемостаз площинної зони видалено-
го новоутворення.

Порожнина дренована двома дренажами. Після-
операційний період протікав без ускладнень. Дренажі 
були видалені на 4 добу. Гістологічно верифіковано діа-Рис. 3. Відеоторакоскопічна картина ліпоми плеври.

Рис. 5. Видалення ліпоми в межах здорових тканин.

Рис. 4. Виділення ліпоми єдиним вузлом з допомогою коагу-
ляційного різання.
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гноз — ангіоліпома плеври. Пацієнт виписаний на 7 піс-
ляопераційну добу.

Обговорення
Ліпоми плеври — це доброякісні пухлини які склада-

ються із зрілих адипоцитів. Надзвичайно рідкісно вони 
можуть значно збільшуватись в розмірах, викликаючи 
скарги у вигляді непродуктивного кашлю, задишки, від-
чуття здавлення в грудях. В більшій частині випадків 
дану патологію виявляють на оглядових рентгеногра-
фічних дослідженнях. Томографічне дослідження може 
визначити одноманітну рентгенологічну щільність (від 
-150 до -50 HU), жировий вміст та плевральне походжен-
ня. У випадку різноманітної рентгенологічної щільності 
утворення можна запідозрити ліпосаркому. Незважаючи 
на доброякісне походження більшість авторів рекомен-
дують хірургічне лікування даних новоутворень, адже 
операція є єдиним лікуванням, яке гарантує вилікову-

вання. Хірургічне втручання має бути найбільш безпеч-
ним, найменш травматичним та не впливати на якість 
життя. Відеоасистовані операції задовольняють всі ці 
критерії, і таким чином можуть бути розглянуті як най-
більш доречне втручання. Адже уникнення торакотомії 
значно знижує ризик післяопераційних ускладнень та 
сприяє ранньому поверненню пацієнта до звичайної 
активності. В світовій літературі знайдено небагато ста-
тей за даною тематикою внаслідок рідкості даної патоло-
гії. Так перший випадок успішного лікування ліпоми 
плеври шляхом відеоасистованого втручання у Великій 
Британії був описаний лише у 2012 році.

Висновок
Отже, отримані дані на основі власних спостережень 

та даних світової літератури дають змогу стверджувати 
про необхідність виконання саме відеоасистованих 
резекцій ліпом плеври.

Вступ
Саркоїдоз (хвороба Бенье-Бека-Шаумана) — це 

системне захворювання, етіологічний фактор якого 
повністю до теперішнього часу не з’ясований, що харак-
теризується розвитком продуктивного запалення з 
утворенням в уражених органах саркоїдних гранульом, 
порушеннями в імунній системі організму, що має пере-
важно хронічний хвилеподібний перебіг [2].

Перші повідомлення про саркоїдозі з’явилися в 
дерматології. Вперше саркоїдоз був описаний як 
захворювання шкіри (папілярний псоріаз) Гетчинсоном 
(J.Hutchinson) в 1869 р. Аналогічні прояви відзначали-
ся і іншими авторами, наприклад, Е. Бенье (E. Besnier) в 
1899р., Норвезьким дерматологом Беком (C. Boeck) в 
1899 р. Надалі були виявлені ураження периферичних 
лімфатичних вузлів, гістологічно подібні з шкірними 
(Тербенский В. І., 1906 р.), кістозні зміни дрібних кісток 
(Юнглінг 1911р.), а також очей (C. Boeck 1899 р.) та ін. 
Пізніше були описані ураження медіастінальних лім-
фатичних вузлів, легень, а також паренхіматозних 
органів. Шауманн (J. N. Schaumann) виявив спільність 
різних змін в органах, приналежність до одного захво-
рювання [3].

У 1934р. на Міжнародному з’їзді дерматологів в 
Страсбурзі саркоїдоз отримав назву хвороба Бенье-
Бека-Шумана [1].

У 1948р. у Вашингтоні було прийнято міжнародна 
назва — саркоїдоз. З тих пір було багато зроблено у вив-
ченні захворювання. Однак і в даний час багато питань 

етіології, патогенезу і лікування саркоїдозу ще не вирі-
шені [1].

Саркоїдоз належить до групи гранульоматозних 
хвороб. До цієї групи належать близько 70 нозологічних 
форм, які проявляються різними клінічними синдрома-
ми і варіантами перебігу. Як правило, гранулематозні 
захворювання, в силу спільності їх патоморфологічних 
змін, мають схожу клініко-рентгенологічну картину і 
лабораторні зміни, що ускладнює їх діагностику та дифе-
ренційну діагностику. Системний характер саркоидозу 
визначає різноманіття клінічних проявів захворювання. 
Відсутність чіткої клінічної картини, а також схожість 
клініко рентгенологічних проявів і неспецифичность 
лабораторних тестів створюють значні труднощі в поста-
новці діагнозу саркоїдозу. Навіть стандартне морфоло-
гічне дослідження не завжди дозволяє винести остаточ-
не рішення про діагноз. За даними ряду авторів, питома 
вага помилок при морфологічному дослідженні може 
досягати 10%.

Диференціальну діагностику саркоїдозу внутрішнь-
огрудних лімфатичних вузлів слід проводити з туберку-
льозним лімфаденітом, лімфогранулематозом, лімфо-
саркомою, центральним раком легені, метастатичними 
ураженнями медіастінальних лімфатичних вузлів.

Саркоїдоз легень треба диференціювати від захво-
рювань, що дають схожу рентгено логічну картину леге-
невої дисемінації. Таких захворювань і синдромів налічу-
ють близько 150. З них найбільш часто зустрічаються: 
дисемінований туберкульоз легень, двостороння дріб-
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