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лівій легені. В обох випадках операція була ефективною, 
післяопераційний період протікав без ускладнень, строк 
спостереження складав 5 років.

В післяопераційному періоді померли 2 (5,6 ± 3,8 %) 
хворих. Серед причин післяопераційної летальності від-
мічені: тромбоемболія стовбура легеневої артерії — 1 
(2,8 ± 2,7 %) випадок, прогресування МРТБ — 1 (2,8 ± 2,7 
%). Рецидиви і/або не ліквідовані п/о ускладнення спо-
стерігались у 3 (8,3 ± 4,6 %).

Таким чином, загальна ефективність оперативного 
лікування із застосуванням резекції легені з одномо-
ментною ЕПТП у хворих на мультирезистентний деструк-
тивний ТБ легень склала 86,1 ± 5,8 %. 

Висновки
1). Резекція легені з коригуючою ЕПТП є методом 

вибору при оперативному лікуванні хворих на МРТБ 
легень і засобом профілактики післяопераційної реакти-
вації МРТБ в оперованій легені;

2). Запропонований спосіб резекції легені з одномо-
ментною ЕПТП, має наступні переваги:

– забезпечуються анатомічні умови для адекватного 
екстраплеврального циркулярного колапсу легені та 
зменшення грудної клітки запланованого об`єму відпо-
відно обсягу резекції;

– досягається стабільність сформованої ТП і протидія 
коливанню середостіння в післяопераційному періоді за 
рахунок проведення підшивання підлопаткових м’язів та 
м’язів передньої грудної стінки до довгого м’яза спини 
протягом всієї декостованої поверхні гемітораксу;

– забезпечується протидія зміщенню легені в кау-
дальному напрямку за рахунок застосування пневмопе-
рітонеуму в післяопераційному періоді;

3). Резекція легені з коригуючою ЕПТП є операцією, 
що не потребує додаткового вартісного обладнання та 
інструментарію і може бути широко застосована в тора-
кальних відділеннях протитуберкульозних диспансерів. 
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Новоутворення середостіння (пухлини й кісти) у 
структурі всіх онкологічних захворювань становлять 
3−7 %. Найчастіше новоутворення середостіння виявля-
ються в осіб 20−40 років, тобто в найбільш активної в 
соціальному плані частини населення. Близько 80 % 
виявлених новоутворень середостіння відносяться до 
доброякісних, а 20 % — до злоякісних [1, 2]. 

Відповідно відділам і поверхам середостіння можна 
відзначити певні переважні локалізації більшої частини 
його новоутворень. Так, наприклад, відмічають, що вну-
трішньогрудний зоб частіше розташовується у верхньо-
му поверсі середостіння, особливо в передньому його 
відділі. Тимоми виявляються, як правило, у середньо-
передньому середостінні, перикардіальні кісти й ліпоми 
–  у  нижньо-передньому. Верхній поверх середнього 
відділу — є найбільш частою локалізацією тератодер-
моїдів. У середньому поверсі середнього відділу най-
частіше виявляються бронхогенні кісти, у той час як 

гастроентерогенні кісти локалізуються у нижньому 
поверсі середнього й заднього відділів. Найбільш части-
ми новоутвореннями заднього відділу середостіння на 
усьому його протязі є нейрогенні пухлини [2].

У перебігу хвороби при новоутвореннях середостін-
ня можна виділити безсимптомний період і період вира-
жених клінічних проявів. Тривалість безсимптомного 
періоду залежить від локалізації й розмірів новоутво-
рення, його характеру (злоякісне, доброякісне), швидко-
сті росту, взаємин з навколишніми органами та утворен-
нями средостения. Дуже часто новоутворення середо-
стіння тривалий час протікають безсимптомно і їх випад-
ково виявляють при профілактичному огляді [3].

Лікування новоутворень середостіння — оператив-
не. Видалення пухлин і кіст середостіння необхідно 
робити якомога раніше, тому що це є профілактикою їх 
малігнізації або розвитку компресійного синдрому. 
Виключенням можуть бути лише невеликі ліпоми й цело-
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мічні кісти перикарда при відсутності клінічних проявів і 
тенденції до їхнього збільшення. Лікування злоякісних 
пухлин середостіння в кожному конкретному випадку 
вимагає індивідуального підходу. В основі його лежить 
оперативне втручання [2].

Застосування променевої й хіміотерапії показане 
при більшості злоякісних пухлин середостіння, але в 
кожному конкретному випадку їх характер і зміст визна-
чаються біологічними та морфологічними особливостя-
ми пухлинного процесу та його поширеністю. Променева 
і хіміотерапія застосовуються як у комбінації з оператив-
ним лікуванням, так і самостійно. Як правило, консерва-
тивні методи становлять основу терапії на IV стадії пух-
линного процесу, коли виконання радикальної операції 
неможливо, а також при лімфомах середостіння [4−5] .

Результат лікування значною мірою залежить від 
швидкості встановлення морфологічого діагнозу. На 
даний час дуже широко використовується метод голко-
вої біопсії з наступним цитологічним і гістологічним 
дослідженнями отриманих біоптатів. Проте, за даними 
літератури, її інформативність складає 50-90 %, а рівень 
ускладнень може досягати 21,4 % [3]. Тому, як альтерна-
тива, для морфологічної діагностики новоутворень 
середостіння використовуються відеоторакоскопічі 
(ВТС) та відеоасистовані (ВАТС) оперативні втручання. Ці 
методи передбачають візуальний контроль над проце-
сом біопсії, що дає можливість адекватно оцінити надій-
ність гемостазу в ділянці біопсії і мінімізувати ризик 
ятрогенних ускладнень. Також ВТС та ВАТС методи 
дозволяють виконувати і лікувально-діагностичні втру-
чання. В умовах стрімкого розвитку методів морфологіч-
ної діагностики питання адекватності і точності діагнозу 
стають все більш актуальними [6−8]. 

Мета роботи — оцінити результати використання 
різних видів оперативних доступів при діагностиці та 
лікуванні новоутворень середостіння.

Відеоторакоскопічні та відеоасистовані опера-
тивні втручання у хворих з новоутвореннями сере-
достіння

Матеріали і методи
Нами було проведено аналіз результатів 103 відео-

торакоскопічних та відеоасистованих оперативних втру-
чань у хворих з новоутвореннями середостіння, які зна-
ходились на обстеженні та лікуванні в нашій клініці за 
період з 2008 по 2016 рр. В 59 (57,3 %) випадках опера-
тивні втручання носили лише діагностичний характер, 
тоді як 44 (42,7 %) пацієнтам було виконано лікувально-
діагностичні операції. В 81 (78,6 %) випадках була вико-
нана класична ВТС, в 22 (21,4 %) спостереженнях — 
ВАТС, як з діагностичною, так і з лікувальною метою. 
Методика ВАТС передбачала виконання мініторакотомії 
(довжина розрізу приблизно 5 см) у випадках значних 
плевральних злук або при локалізації новоутворень у 
важкодоступних місцях. Це давало можливість мініміз-
увати ризик пошкодження великих судинних структур і 
паренхіми легені (при пневмолізі), а також досягти надій-
ного гемостазу. 

У досліджуваній групі переважали жінки — 71 (68,9 
%) випадків, чоловіків було 32 (31,1 %). Віковий діапазон 

хворих коливався від 16 до 68 років. Слід зазначити, що в 
27 (26,2 %) випадках пацієнтам в інших лікувальних уста-
новах виконувалася голкова аспіраційна біопсія новоут-
ворення, з них у 19 (18,4 %) спостереженнях був запідо-
зрений злоякісний процес, а в 8 (7,8 %) випадках отри-
мані біоптати були неінформативними. Супутня патологія 
була виявлена у 31 (30,1 %) пацієнта: у 12 (11,7 %) випад-
ках було діагностовано ішемічну хворобу серця, хроніч-
не обструктивне захворювання легень спостерігалося у 7 
(6,8 %) пацієнтів, виразкова хвороба шлунку — у 4 (3,9 %) 
випадках, цукровий діабет — у 3 (2,9 %) випадках, 5 (4,9 
%) хворих були ВІЛ-інфікованими. Середній термін підго-
товки хворого до операції склав 2,2 доби.

Результати
Використання ВТС або ВАТС при новоутвореннях 

середостіння дало можливість отримувати достатню 
кількість матеріалу, виконати місцевий гемостаз з вико-
ристанням діатермокоагуляції, перекису водню, місце-
вих гемостатичних препаратів та медичного клею суль-
фокрилату, візуального контролю місця біопсії (Патент 
України № 97970). В результаті, у 100 % випадків гістоло-
гічний діагноз було верифіковано. 

Розподіл хворих за нозологічними формами та вида-
ми оперативних втручань представлено в таблиці 1.

Таблиця 1
Розподіл хворих за нозологічними формами та видами 

оперативних втручань

Нозологічна 
форма

Діагностичні опера-
тивні втручання

Лікувально — діагнос-
тичні оперативні втру-

чання
n % n %

Лімфома 25 24,3 – –
Тимома 18 17,5 1 1,0
Рак тимуса 9 8,7 – –
Лімфосаркома 7 6,8 – –
Кіста перикарда – – 18 17,4
Ліпома – – 22 21,4
Кіста трахеї – – 1 1,0
Кіста середостіння – – 2 1,9
Всього 103

При виконанні діагностичних оперативних втру-
чань (59 (57,3 %) випадків) були верифіковані наступні 
нозологічні форми: серед новоутворень середостіння 
переважали різні варіанти лімфом — 25 (24,3 %) спосте-
режень, тимома була діагностування в 18 (17,5 %) 
випадках, рак тимуса — у 9 (8,7 %) пацієнтів і лімфосар-
кома встановлена у 7 (6,8 %) хворих. Необхідно зазана-
чити, що у всіх вищезгаданих випадках біопсійний 
матеріал досліджувався імуногістохімічним методом, 
що дало можливість встановити точний діагноз і при-
значити адекватну терапію. Лікувально-діагностичні 
мініінвазивні операції було виконано у 44 (42,7 %) 
пацієнтів: у 18 (17,4 %) випадках було видалено кісту 
перикарду (з них відеоасистовано у 9 (8,7 %) осіб), у 22 
(21,4 %) спостереженнях — ліпому кардіо-діафрагмаль-
ного синуса, 2 (1,9 %) пацієнтам було здійснено ВАТС-
резекцію кісти межистіння зліва, у 1 (1,0 %) хворої здій-
снено ВАТС видалення кісти трахеї. Також 1-й (1,0 %) 
хворій було проведено ВАТС видалення тимоми досту-
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пом зліва. Післяопераційні ускладнення були діагносто-
вані у 4 (3,9 %) хворих. У 2 (1,9 %) з них на першу добу 
після операції була діагностована помірна внутрішньо-
плевральна кровотеча. Ще у 2 (1,9 %) пацієнтів було 
діагностовано внутрішньоплевральну гематому. Слід 
зазначити, що ці ускладнення спостерігались у хворих, 
які були прооперовані до 2014 року, тобто до початку 
застосування розробленої нами методики профілакти-
ки післяопераційних ускладнень. Наслідки ускладнень 
вдалося ліквідувати консервативно.

Клінічний приклад
Хвора Т., 48 років, поступила до нашого відділення 

04.10.16. з діагнозом: новоутворення середостіння для 
дообстеження та хірургічного лікування. Скарги відсут-
ні. З анамнезу відомо, що захворювання виявили випад-
ково при ОРОГП (в тісному приміщенні хвора втратила 
свідомість). На КТ ОГП підозра на тимому (рис. 1). Після 
дообстеження хворій запропоноване хірургічне ліку-
вання. 

Протокол операції
Під однолегеневим інтубаційним наркозом після 

обробки о/поля і використання захистної плівки за 
допомогою 2-х портів досягнуто вільну від злук ліву 
плевральну порожнину. В в/середньому межистінні 
визначається утворення 7 см в діаметрі, на ньому — 
маса судин. Утворення розташоване на висхідній аорті 
(рис. 2). 

Проведено мініторакотомію 5 см. Поетапно вскрито 
медіастинальну плевру (рис. 3).

Перепалено та прошито судини до утворення. 
Гостро і тупо утворення видалено (рис. 4). 

Ніжка до утворення кліпована і прошита. Гемостаз 
ложа утворення. Санація п/порожнини. При роздуванні 
легеня виміщує п/о простір. Гемостаз, сухо. Антибіотики. 
Два дренажа в п/порожнину. Пошарове ушивання рани. 
Йод, наклейка. Аспіровано газ, в п/порожнині — відєм-
ний тиск. Дренування за Бюлау.

Імуногістохімічний діагноз: тимома, тип В.
Післяопераційний період без ускладнень. Хвора 

виписана на 12-й день після операції. На контрольній КТ 

Рис. 1. Комп’ютерна томографія хворої Т. з внутрішньовенним контрастуванням
до операції.

Рис. 2. Вигляд пухлини хворої Т. до початку її виділення.
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ОГП з в/в контрастуванням через 3 місяці — без патоло-
гічних змін (рис 5). 

Використання торакотомії як оперативного 
доступу у хворих з новоутвореннями середо-
стіння

Рис. 3. Вигляд пухлини хворої Т. під час виділення. 
Залишається ніжка.

Рис. 4. Ложе видаленої пухлини хворої Т.

Рис. 5. Комп’ютерна томографія хворої Т. з внутрішньовенним контрастуванням через 3 місяці після операції.

Матеріали і методи
Проведено аналіз результатів 36 оперативних втру-

чань у хворих з новоутвореннями середостіння, що зна-
ходились на обстеженні та лікуванні в нашій клініці за 
період з 2008 по 2016 рр., яким як оперативний доступ 
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була використана бокова торакотомія. У досліджуваній 
групі незначно переважали жінки — 19 (52,8 %) випад-
ків, чоловіків було 17 (47,2 %). Віковий діапазон хворих 
коливався від 18 до 65 років. Супутня патологія була 
виявлена у 12 (33,3 %) пацієнтів: у 4 (1,1 %) випадках було 
діагностовано ішемічну хворобу серця, хронічне 
обструктивне захворювання легень спостерігалося у 3 
(8,3 %) пацієнтів, виразкова хвороба шлунку — у 2 (5,6 %) 
випадках, цукровий діабет — також у 2 (5,6 %) випадках, 
1 (2,8 %) хворий був ВІЛ-інфікованим. Середній термін 
підготовки хворого до операції склав 3,2 доби.

Результати
Бокова торакотомія, як оперативний доступ у хво-

рих даної групи, частіше за все виконувалась при локалі-
зації процесу у задньому середостінні — 28 (77,8 %) 
випадків. За гістологічною будовою це були невриноми, 
яким якраз притаманна дана локалізація.

Розподіл хворих даної групи за нозологічними фор-
мами представлено в таблиці 2.

Таблиця 2 
Розподіл хворих за нозологічними формами 

Нозологічна форма n %
Невринома 28 77,8
Тимома 3 8,3
Дермоїдна кіста 3 8,3
Інші кісти середостіння 2 5,6
Всього 36 100

Також цей доступ був виконаний 3 (8,3 %) пацієнтам 
з тимомою, 3 (8,3 %) — з дермоїдною кістою та 2 (5,6 %) 
— з іншими кістами середостіння. Одному пацієнту з 
тератомою середостіння у вигляді пісочного годинника 
була виконана спочатку бокова торакотомія зліва з част-
ковим видаленням новоутворення, а потім, через 1 
місяць, бокова торакотомія справа з довидаленням тієї 
частини пухлини, що локалізувалась праворуч (Див. 
Український пульмогологічний журнал. — 2016. — № 3. 
— Додаток. — С. 14 — 17.).

В усіх 36 випадках було виконане тотальне видален-
ня пухлини, тобто оперативні втручання носили ради-
кальний характер. Післяопераційні ускладнення були 
діагностовані у 2 (5,6 %) хворих: у 1 (2,8 %) з них на першу 
добу після операції була діагностована помірна внутріш-
ньоплевральна кровотеча, а ще у 1 (2,8 %) пацієнта було 
діагностовано внутрішньоплевральну гематому. Дані 
ускладнення вдалося ліквідувати консервативно.

Використання стернотомії як оперативного 
доступу у хворих з новоутвореннями середостіння

Матеріали і методи
Проведено аналіз результатів 12 оперативних втручань 

у хворих з новоутвореннями середостіння, що знаходились 
на обстеженні та лікуванні в нашій клініці за період з 2008 по 
2016 рр., яким як оперативний доступ була використана 
стернотомія. У даній досліджуваній групі також переважали 
жінки — 7 (58,3 %) випадків, чоловіків було 5 (41,7 %). 
Віковий діапазон хворих коливався від 18 до 54 років. 
Супутня патологія була виявлена у 4 (33,3 %) пацієнтів: по 1 
(8,3 %) випадку ішемічної хвороби серця, хронічного 
обструктивного захворювання легень, виразкової хвороби 

шлунку та цукрового діабету. Середній термін підготовки 
хворого до операції склав 3,6 доби.

Результати
Серединна стернотомія, як оперативний доступ, 

була використана виключно у хворих з локалізацією 
процесу у передньому середостінні. За гістологічною 
будовою це були тимоми різних видів. У 7 (58,3 %) випад-
ках розвиток тимоми супроводжувався міастенією. В 11 
(91,7 %) випадках оперативні втручання носили ради-
кальний характер, а одному пацієнту була виконана 
циторедукція пухлини..

Хворому Л., який поступив до нашого відділення з діа-
гнозом новоутворення переднього середостіння з пророс-
танням у праву легеню та верхню порожнисту вену (рис. 6, 
рис. 7), спочатку була виконана ВТС справа з біопсією утво-
рення. Імуногістохімічно встановлено діагноз інвазивної 
тимоми, тип В. Онкогематологом рекомендовано провести 
циторедукцію пухлини. Після проведеної серединної стер-
нотомії з циторедукцією утворення пацієнт отримав курс 
променевої терапії, а через рік потому у нього було виявле-
но контактні метастази у праву плевральну порожнину. В 
умовах нашого відділення хворому була виконана бокова 
торакотомія справа з видаленням 4-х метастазів. 
Проконсультований онкологом: потреби у хіміо — чи про-
меневої терапії немає. Контрольна КТ ОГП з в/в підсиленням 
через 1 рік: даних за Prolong. morbi немає. 

Рис. 6. Аксіальний зріз КТ ОГП хворого Л.

Рис. 7. Фронтальний зріз КТ ОГП хворого Л.
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У однієї пацієнтки виявлена комбінація тимоми та 
аденокарциноми правої легені, якій була виконана 
серединна стернотомія з видаленням утворення та всієї 
жирової клітковини з лімфовузлами переднього серед-
остіння та краєва резекція S6 з утворенням. (Див. 
Український пульмогологічний журнал. — 2016. — № 3. 
— Додаток. — С. 72 — 76.)

Післяопераційне ускладнення у даній групі пацієн-
тів, у вигляді внутрішньоплевральної кровотечі, було 
діагностовано у 1 (8,3 %) хворого, яке вдалося ліквідува-
ти консервативно.

Висновки
Лікування новоутворень середостіння — хірургічне. 

Вибір доступу залежить від локалізації, поширеності та 
анатомічної структури процесу. Виключенням можуть 
бути лише невеликі ліпоми й целомічні кісти перикарда 
при відсутності клінічних проявів і тенденції до їхнього 
збільшення та IV-а стадія пухлинного процесу, коли 
виконання радикальної операції неможливо, а також 
лімфоми середостіння. Відеоторакоскопічний та відеоа-
систований методи є малоінвазивними і дозволяють 
ефективо діагностувати та лікувати новоутворення 
середостіння.
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В конце 20-го столетия во всем мире наметилась 
тенденция к росту заболеваемости ВИЧ-инфекцией/
СПИДом. С каждым годом увеличивается число пациен-
тов на поздних стадиях развития этой инфекции, с раз-
личными оппортунистическими заболеваниями. На 
сегодняшний день Украина остается лидером среди 
стран Европы по масштабам распространения ВИЧ-
инфекции. С 1995 года распространение ВИЧ-инфекции 
на Украине приобрело эпидемический характер, и 
сегодня показатель распространенности ВИЧ-инфекции 
в возрастной группе 15–49 лет составляет 0,62 % и явля-
ется одним из самых высоких среди государств Западной 
и Восточной Европы и стран бывшего Советского Союза. 
В 2016 году показатель распространенности ВИЧ-
инфекции в Украине составил 306,8 на 100 тыс. населе-
ния, что на 5,6 % выше по сравнению с данным показате-
лем в 2015 г., а показатель распространенности СПИДа в 
2016 г. составил 85,8 на 100 тыс. населения и вырос по 
сравнению с 2015 годом на 16,2 % [4].

Вирус иммунодефицита человека характеризуется 
постоянной вирусной репликацией, ведущей к прогрес-
сированию заболевания с развитием выраженных клини-
ческих симптомов. Для ВИЧ-инфекции характерен дли-
тельный период асимптоматичного течения, во время 
которого больные не осознают своего заболевания, но 
являются инфекционными больными, представляющими 

угрозу для окружающих. Однако при отсутствии лечения 
хронический инфекционный процесс в конечном итоге 
приводит к значительному нарушению жизненных фун-
кций и смертельному исходу. Именно оппортунистиче-
ские инфекции являются основной причиной летальных 
исходов у больных ВИЧ-инфекцией на стадии СПИДа. 
Среди наиболее распространенных оппортунистических 
инфекций на первом месте находится туберкулез (20–60 
% случаев) и цитомегаловирусная инфекция (13–15 %) [2, 
5, 8, 9]. Менее распространены пневмоцистная пневмо-
ния (7–9 %) и кандидозный эзофагит/висцеральный кан-
дидоз (25–30 % случаев) [1, 8].

Прижизненная дифференциальная диагностика вто-
ричных заболеваний при ВИЧ-инфекции весьма затруд-
нительна. Полиморфизм клинических проявлений, 
полиорганность поражений, характерных для ВИЧ-
инфекции, сочетание различных вторичных заболева-
ний, особенности их клинических проявлений на фоне 
выраженной иммуносупрессии, существенно затрудня-
ют своевременную диагностику, что, в свою очередь, 
является причиной поздней диагностики, неадекватно-
го лечения и часто приводят к летальному исходу [3, 7, 
8]. Вероятность развития оппортунистических заболева-
ний варьирует в зависимости от количества CD4+ кле-
ток. Чем ниже уровень CD4+ клеток, тем выше риск 
развития оппортунистических инфекций. По данным 
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