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АНОТАЦІЯ 

Білоконь О. В.  Діагностика та хірургічне лікування пухлин легень у дітей. 

– Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису.  

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії (кандидата 

медичних наук) за спеціальністю 14.01.09 «Дитяча хірургія» (222 - Медицина). – 

Національний університет охорони здоров'я України  імені П. Л. Шупика, Київ, 

2021. 

Дисертація присвячена проблемі сучасної дитячої торакальної хірургії, яка 

вивчає найбільш оптимальні методи ранньої діагностики та розробки нових 

методів хірургічного лікування дітей з доброякісними та злоякісними пухлинами 

легень. 

Робота виконана в умовах клінічної бази кафедри торакальної хірургії та 

пульмонології Національного університету охорони здоров'я України  імені  

П. Л. Шупика, у відділенні торакальної хірургії для дітей Київської міської 

клінічної лікарні № 17 та на базі відділення дитячої онкології Національного 

інституту раку (м. Київ) і охоплює період з 2002 по  2018 роки. 

Загалом дослідження охоплює 103 хворих, серед яких досліджено 34 

пацієнти з доброякісними та злоякісними пухлинами легень серед пацієнтів 

Київської міської клінічної лікарні № 17 та 69 дітей з метастатичними 

ураженнями бронхів та легень із числа пацієнтів відділення дитячої онкології 

Національного інституту раку. 

У результаті проведеного дослідження вперше було визначено «портрети» 

пацієнтів з різними видами пухлин. Зокрема, узагальнений «портрет» 

доброякісних пухлин має такий вигляд: дівчата віком 12 – 18 років з наявністю 

пухлини (гамартома чи аденома) в правій легені. Узагальнений «портрет» 

хворих на злоякісні пухлини виглядає так: дівчата віком 14 – 16 років з 

локалізацією пухлини (карциноїд) в бронхах. Узагальнений «портрет» 

остеосаркоми є таким: хлопчики віком 12 – 17 років з двосторонніми 

метастазами в легені і первинною локалізацією пухлини в кістці стегна. 
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Узагальнений «портрет», характерний для нефробластоми: хлопчики віком  4 – 6  

років з метастазами в праву легеню.  

          Проаналізовано інформативність існуючих методів діагностики пухлин 

легень у дітей та визначено раціональні методи диференційованої діагностики із 

застосуванням сучасних променевих, інструментальних та клініко–лабораторних 

методів. Доведено важливість бронхоскопічних та торакоскопічних методів. 

Показано, що мінімально інвазивні хірургічні процедури такі, як торакоскопія 

зводять до мінімуму травму тіла і призводять до менших проявів больового 

синдрому та термінів перебування в стаціонарі і більш швидкого відновлення, 

ніж відкриті операції. Іншими потенційними перевагами є зменшення кровотечі 

після процедури та зниження ризику інфікування. Методи спіральної 

комп’ютерної томографії (СКТ) та позитронно-емісійної  томографії – 

комп’ютерної томографії (ПЕТ-КТ) дають змогу точніше виявити пухлину чи 

верифікувати поставлений іншими методами діагноз. Також показана значимість 

відеоторакоскопічних операцій, що можуть бути методом вибору верифікації 

дисемінованих і вогнищевих захворювань легень невизначеного ґенезу. В деяких 

випадках відеоторакоскопічні операції мають і лікувальний характер, особливо 

при поєднанні з високочастотним електрозварюванням живих тканин (ВЕЖТ). 

Проаналізовано проведені хірургічні втручання та встановлено показання 

до хірургічного лікування пухлин легень у дітей з вибором оптимального методу 

оперативного втручання в залежності від локалізації, розповсюдженості, 

морфологічної будови пухлини. Зокрема, більшості дітей (73 %) проводили 

хірургічне видалення пухлини з подальшим проведенням курсів відповідної 

хіміотерапії. У 17 % дітей достатнім було видалення метастазів хірургічним 

методом. Причому, у 4 % дітей хірургічне втручання проводилося за 

паліативною програмою, а у 96 % – за  радикальною. Решті пацієнтів 

застосовували в комплексі хірургічну, хіміотерапевтичну та променеву терапію. 

У більшості випадків хірургічних втручань проводили атипову резекцію легень. 

Цей метод оперативного втручання було застосовано при доброякісних (36,8 %), 

злоякісних (50 %) пухлинах та метастазах (68 % від загальної кількості 
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операцій). З 58 резекцій 43 % було виконано при остеосаркомі, а 26 % – при 

нефробластомі. Прецизійне видалення пухлини проводили у 19 %, в основному 

при остеосаркомі (37,5 %) та нефробластомі (25 %). Крайова резекція (6 %) 

виконувалась у 40 % пацієнтів із  тератобластомою.  

Висвітлено роль та доведено значимість нового органозберігаючого 

методу хірургічного втручання при доброякісних та злоякісних пухлинах легень 

у дітей – тканинозберігаючої технології високочастотного електрозварювання 

живих тканин в лікуванні бронхо-легеневих пухлин. Зокрема, він застосовувався 

у 56 % оперативних втручань при доброякісних та злоякісних первинних 

новоутвореннях та у 49 %  оперативних втручаннях з приводу метастазів легень 

для видалення пухлини, коагуляції судин та герметизації легеневої тканини. 

Застосування ВЕЖТ при хірургічному видалені пухлин у дітей показало 

відмінності деяких показників порівняно із показниками хворих, яким пухлини 

видалялися звичайним методом. Встановлено, що в інтраопераційному періоді 

знижувалися крововтрати – з (406±46,21) мл при операціях з приводу 

доброякісних пухлин звичайним методом до (365±29,8) мл при застосуванні 

ВЕЖТ. Подібні покращення спостерігалися у пацієнтів за умов видалення 

злоякісних пухлин. Встановлено, що при видалені первинних злоякісних 

бронхолегеневих пухлин звичайним методом крововтрата становила (538±49,91) 

мл, а при метастатичних пухлинах – (546±51,11) мл. Водночас, застосування 

ВЕЖТ знижувало кровотечу до (425±39,81) мл  – при первинних злоякісних 

пухлинах та до (402±42,15) мл – при метастатичних пухлинах в легені. 

Окрім зниження крововтрати, у пацієнтів, яким резекцію пухлин 

проводили із застосуванням ВЕЖТ зменшувалася тривалість оперативного 

втручання. Так, у групі порівняння середній час операції становив (160±7,54) хв 

при видаленні доброякісних пухлин, (180±15,17) хв – первинних злоякісних 

пухлин, (220±14,14) хв – вторинних злоякісних пухлин. Водночас, в групі 

пацієнтів, яким застосовували ВЕЖТ час проведення операції скорочувався і 

становив (129±9,68) хв – під час резекції доброякісних пухлин, (148±11,37) хв – 

під час резекції первинних злоякісних пухлин, (167±16,44) хв – під час резекції 
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вторинних злоякісних пухлин. Очевидно, скорочується час, який необхідний для 

виконання оперативних прийомів (зупинки кровотечі, обробки судинно-

нервових пучків тощо). У результаті цього зменшується період перебування 

пацієнта під наркозом. Це, у свою чергу, прискорює післяопераційний процес 

реабілітації хворого та зменшує витрати на лікарські препарати. 

 Застосування методу високочастотного електрозварювання живих тканин 

при хірургічних втручаннях дозволило зменшити об’єм інтраопераційної 

крововтрати до 50%, скоротити тривалість оперативного втручання на 30 – 40 

хвилин, кількість післяопераційних ускладнень зменшити до 3,3 %, поліпшити 

функціональну спроможність легеневої тканини, що забезпечило раннє 

відновлення вентиляції збереженої паренхіми легені та ранню активізацію 

пацієнтів  Використання цього методу стало профілактикою плевро-легеневих, 

серцево-легеневих та тромбоемболічних ускладнень у післяопераційних хворих, 

що свідчить про перспективність та переваги застосування цього методу в 

торакальній хірургії.   

Досліджено та обґрунтовано тактику хірургічних втручань при 

метастатичних новоутвореннях легень у дітей, включаючи рецидивуючі. 

Зокрема, в проаналізованих нами історіях хвороб найрозповсюдженішим 

методом оперативного втручання при метастатичних пухлинах була атипова 

резекція (68 % від загальної кількості операцій) методом ВЕЖТ (застосовувався 

у 49 % випадків) для видалення пухлин, коагуляції судин та герметизації 

легеневої тканини. Застосування цього методу визнано оптимальним для 

втручань при більшості метастатичних пухлин. У випадках метастазування в 

легені пульмонектомії не проводились, а лобектомія виконувалася в 6 % при 

нефробластомі. 

Проаналізовано і визначено комплекс методів післяопераційного 

лікування, які запобігають розвитку ускладнень після органозберігаючих 

операцій: респіраторна підтримка, адекватне знеболення, протизапальна та 

інфузійна терапія, раціональне ентеральне харчування, симптоматичне 

лікування, санаційна бронхоскопія, з урахуванням розроблених та використаних 
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нами хірургічних втручань на основі вивчення безпосередніх та віддалених 

результатів. Так, із 103 оперованих хворих віддалені результати хірургічного 

лікування первинних доброякісних та злоякісних, а також метастатичних пухлин 

бронхів і легень вивчені у 89 хворих. Із них у 73 % пацієнтів спостерігалися 

добрі віддалені результати, у 11 – задовільні та у 5 випадках результат був 

незадовільним (лише у пацієнтів з вторинними пухлинами). У пацієнтів з 

добрими віддаленими результатами хірургічного лікування первинних і 

вторинних бронхолегеневих пухлин, повністю ліквідовані всі прояви хвороби, а 

при задовільних результатах виявлені залишкові явища запальних процесів у 

бронхах і легенях. Проведений аналіз лікування первинних і вторинних 

бронхолегеневих пухлин у дітей показав, що органозберігаючі операції на 

бронхах та легенях за допомогою метода ВЕЖТ є найбільш перспективним 

напрямком педіатричної торакальної хірургії, що підвищує виживаність та 

повинен виконуватись у спеціалізованих клініках. Додатково проаналізовано та 

визначено доцільними рекомендації для диспансерного обстеження пацієнтів у 

період до 5 років після виписки зі стаціонару.  

           Наукова новизна. Дисертація є першим в Україні комплексним 

монографічним дослідженням проблем визначення оптимальних методик 

візуалізації новоутворень легень у дітей з розробкою та впровадженням 

сучасних методів подальшого хірургічного лікування.  

Науково обґрунтовані та запропоновані алгоритми діагностики та 

диференційної діагностики доброякісних, злоякісних та метастатичних пухлин 

легень у дітей з урахуванням видової приналежності, локалізації та поширення 

новоутворення. 

У результаті проведеного дослідження вперше було визначено «портрети» 

пацієнтів з різними видами пухлин. 

В результаті проведених досліджень вдалось визначити інформативність 

існуючих методів діагностики пухлин легень у дітей та визначено раціональні 

методи диференціальної діагностики із застосуванням сучасних променевих, 

інструментальних та клініко–лабораторних методів. Доведено важливість та 



6 
 

необхідність застосування бронхоскопічних та торакоскопічних методів. 

Аргументовано доведено, що мінімально інвазивні хірургічні процедури, такі як 

торакоскопія, зводять до мінімуму травму тіла і спричиняють менші болі, 

зменшують терміни перебування в стаціонарі і сприяють швидшому 

відновленню пацієнтів, ніж відкриті операції. До інших потенційних переваг цих 

методів відносяться зменшення кровотечі після процедури та зниження ризику 

інфікування. 

Обґрунтовано впровадження у клінічну практику метод мультиспиральної 

комп’ютерної томографії як обов’язковий метод діагностики пухлин легень у 

дітей.  

Вперше опрацьовано та впроваджено у клінічну практику, метод позитрон-

емісійної томографії з ціллю диференціальної діагностики різних патологічних 

процесів легень у дітей. 

Проаналізовано проведені хірургічні втручання та встановлено показання 

до хірургічного лікування пухлин легень у дітей з вибором оптимального методу 

корекції в залежності від локалізації, розповсюдженості, морфологічної будови 

пухлини.  

Вперше в Україні висвітлена роль та доведена ефективність та безпека 

застосовування методу високочастотного електрозварювання живих тканин під 

час резекції новоутворень у дітей, що дозволяє усунути недоліки раніше 

запропонованих технік і не несе у собі додаткових ризиків. Впровадження 

розроблених методик дало змогу покращити результати лікування пацієнтів 

дитячого віку з пухлинами легень та їхньої виживаності що зроблено вперше. 

Зокрема, він застосовувався під час оперативних втручань при доброякісних та 

злоякісних первинних новоутвореннях та з приводу метастазів легень. 

Опрацьовано та впровадження в клінічну практику алгоритм 

післяопераційного ведення пацієнтів із доброякісними та злоякісними 

пухлинами бронхів та легень після реконструктивних оперативних втручань. 

Під час дослідження вперше були вивчені та проаналізовані безпосередні 

та віддалені результати хірургічного лікування дітей з пухлинами легень.  
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          Практичне значення. Визначені та запровадженні оптимальні сучасні 

схеми діагностики та диференціальної діагностики доброякісних, злоякісних та 

метастатичних пухлин легень у дітей, що дозволило  при мінімальних фізичних, 

моральних та економічних затратах отримати максимум інформації про 

легеневий патологічний процес. 

 Апробовано, опрацьовано та впроваджено у практику 

тканиннозберігаючий метод високочастотного електрозварювання живих тканин 

при видаленні доброякісних, злоякісних та метастатичних пухлин, що дозволяє 

мінімізувати інтраопераційну крововтрату, скоротити термін і підвищити 

радикальність оперативного втручання, знизити рівень післяопераційних 

ускладнень. 

 Опрацьована тактика та визначені особливості ведення післяопераційного 

періоду у хворих з доброякісними та злоякісними  новоутвореннями легень у 

дітей, що дозволило знизити рівень післяопераційних ускладнень. 

Впровадження в практику розроблених методик органозберігаючих 

операцій дозволило поліпшити якість життя дітей з пухлинами легень та 

віддалені результати їх виживаності. Наукові положення, обґрунтовані автором, 

можуть стати основою для подальшого розвитку цієї теми як в практичному так і 

в науковому направленні. Практичні висновки та рекомендації щодо 

застосування методу ВЕЖТ можуть бути використані в загальній дитячий та 

торакальній хірургії. 

Основні положення дисертації використовуються у навчальному процесі 

на кафедрі торакальної хірургії та пульмонології Національного університету 

охорони здоров’я  України імені П. Л. Шупика. 

Результати отримані при виконанні дисертаційної роботи з діагностики та 

хірургічного лікування доброякісних, злоякісних та метастатичних пухлин 

легень у дітей впроваджені у практику дитячого відділення Міської клінічної 

лікарні №17 та у відділенні дитячої онкології Національного інституту раку.  

Ключові слова: діти, доброякісні пухлини, злоякісні пухлини, метастази в 

легені, хірургічне лікування, високочастотне електрозварювання живих тканин 
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SUMMARY 

Bilokon O. V. Diagnosis and surgical treatment of lung tumors in children. - 

Qualifying scientific work on the rights of the manuscript.  

Thesis for the scientific degree of Candidate of Medicine in speciality 14.01.09. 

– pediatric surgery (Medicine). – Shupyk National Healthcare University of Ukraine, 

Kyiv, 2021. 

The dissertation is devoted to the problem of modern children's thoracic surgery, 

which studies the most optimal methods of early diagnosis and development of new 

methods of surgical treatment of children with benign and malignant tumors of the 

lungs. 

The work is carried out in the conditions of the clinical basis of the Department 

of Thoracic Surgery and Pulmonology of the Shupyk National Healthcare University 

of Ukraine and the Department of thoracic surgery for children of the Kyiv City 

Clinical Hospital No. 17 and based on the Department of Children's Oncology of the 

National Cancer Institute (Kyiv) and covers the period from 2002 to 2018.  

In general, the study included 103 patients, among which 34 patients with 

benign and malignant lung tumors were investigated among patients of the Kyiv City 

Clinical Hospital No. 17 and 69 children with metastatic lesions of bronchi and lungs 

among patients in the department of children's oncology of the National Cancer 

Institute. 

As a result of a retrospective study, for the first time, "portraitis"  of patients 

with different types of tumors were determined. In particular, a generalized "portrait" 

of benign tumors has the following form: girls aged 12 – 18 with the presence of a 

tumor (hamartoma or adenoma) in the right lung. The generalized "portrait" of patients 

with malignant tumors has the following form: girls aged 14 – 16 with localization of 

the tumor (carcinoid) in bronchi. The generalized "portrait" of osteosarcoma has the 

following look - boys aged 12 – 17 years with bilateral metastases in the lungs and 

primary tumor location in the thigh bone. The generalized "portrait" characteristic of 

nephroblastoma: boys aged 4 to 6 years with metastases in the right lung.  
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The informativeness of the existing methods of diagnosis of lung tumors in 

children is analyzed and rational methods of differentiated diagnosis with the use of 

modern radiological, instrumental and clinical-laboratory methods are determined. The 

importance of bronchoscopic and thoracoscopic methods is proved. Minimally 

invasive surgical procedures such as thoracoscopy have been shown to minimize 

trauma to the body and result in less pain and hospital stays and faster recovery than 

open surgery. Other potential benefits include reduced bleeding after the procedure 

and reduced risk of infection. Also, CT and PET-CT methods allow to more accurately 

detect the tumor or verify the diagnosis made by other methods. The importance of 

videothoracoscopic operations, which can be the method of choice for verification of 

disseminated and focal lung diseases of uncertain origin, is also shown. In some cases, 

videothoracoscopic surgery is also therapeutic, especially in combination with high-

frequency electric welding of living tissues (HELT). 

The performed surgical interventions was analyzed and the indications for 

surgical treatment of lung tumors in children with the choice of the optimal method of 

surgical intervention depending on the location, prevalence, morphological structure of 

the tumor are established. In particular, the majority of children (73 %) underwent 

surgical removal of the tumor followed by appropriate chemotherapy. Surgical 

removal of metastases was sufficient in 17 % of children. Moreover, in 4 % of children 

the surgery was performed according to the palliative program, and in  

96 % - according to the radical one. The remaining patients received a combination of 

surgical, chemotherapeutic and radiation therapy. In most cases, atypical lung 

resection was performed. This method of surgery was used for benign (36.8 %), 

malignant (50 %) tumors and metastases (68 % of the total number of operations). Of 

the 58 resections, 43 % were performed in osteosarcoma and 26 % in nephroblastoma. 

Precise tumor removal was performed in 19 %, mainly in osteosarcoma (37,5 %) and 

nephroblastoma (25 %). Marginal resection (6 %) was performed in 40 % of patients 

with teratoblastoma. 

 The role and significance of a new organ-preserving method of surgical 

intervention in benign and malignant lung tumors in children - tissue-saving 
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technology of high-frequency electric welding of living tissues in the treatment of 

bronchopulmonary tumors. In particular, it was used in 56 % of surgical interventions 

for benign and malignant primary neoplasms and in 49 % of surgical interventions for 

lung metastases to remove the tumor, coagulate blood vessels and seal lung tissue. 

 The use of resection of tumors using HELT in children showed differences in 

some indicators compared with patients who metastasized by conventional methods. It 

was found that in the intraoperative period decreased blood loss - from (406 ± 46,21) 

ml in operations on benign tumors by the usual method to (365 ± 29,8) ml in the use of 

HELT. Similar improvements were observed in patients with malignant tumor 

removal. It was found that the removal of primary malignant bronchopulmonary 

tumors by the usual method of blood loss was (538 ± 49,91) ml, and in metastatic 

tumors - (546 ± 51,11) ml. At the same time, the use of HELT reduced bleeding to 

(425 ± 39,81) ml - in primary malignant tumors and to (402 ± 42,15) ml - in metastatic 

tumors in the lung. 

 In addition to reducing blood loss, patients who underwent tumor resection with 

HELT reduced the duration of surgery. Thus, in the comparison group, the average 

operation time was (160 ± 7,54) min for the removal of benign tumors, (180 ± 15,17) 

min - primary malignant tumors, (220 ± 14,14) min - secondary malignant tumors. At 

the same time, in the group of patients who received HELT, the time of surgery was 

reduced and was (129 ± 9,68) minutes - during resection of benign tumors, (148 ± 

11,37) minutes - during resection of primary malignant tumors, (167 ± 16,44) min - 

during resection of secondary malignant tumors. Obviously, the time required to 

perform surgical procedures (stopping bleeding, treatment of vascular-nervous 

bundles, etc.) is reduced. As a result, the patient's period of anesthesia is reduced. This, 

in turn, speeds up the postoperative process of rehabilitation of the patient and reduces 

the cost of drugs. 

 The use of high-frequency electric welding of living tissues during surgery has 

reduced intraoperative blood loss to 50 %, reduced the duration of surgery by 30 - 40 

minutes, reduced the number of postoperative complications to 3,3 %, improve the 

functional capacity of lung tissue, which provided ventilation of the preserved lung 
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parenchyma and early activation of patients The use of this method was the prevention 

of pleuropulmonary, cardiopulmonary and thromboembolic complications in 

postoperative patients, which indicates the viability and benefits of this method in 

thoracic surgery. 

 The tactics of surgical interventions for metastatic lung neoplasms in children, 

including recurrent ones, have been studied and substantiated. In particular, in our case 

histories, the most common method of surgery for metastatic tumors was atypical 

resection (68 % of the total number of operations) by HELT (used in 49 % of cases) to 

remove tumors, coagulate blood vessels and seal lung tissue. The use of this method is 

considered optimal for interventions in most metastatic tumors. In cases of metastasis 

to the lungs, pulmonectomy was not performed, and lobectomy was performed in 6 % 

with nephroblastoma. 

 A set of postoperative treatment methods that prevent complications after organ-

sparing operations was analyzed and determined: respiratory support, adequate 

analgesia, anti-inflammatory and infusion therapy, rational enteral nutrition, 

symptomatic treatment, rehabilitation bronchoscopy, taking into account the studies 

developed and used by surgeons. remote results. Thus, out of 103 operated patients, 

the results of surgical treatment of primary benign and malignant, as well as metastatic 

tumors of the bronchi and lungs were studied in 89 patients. Of these, 73 % had good 

long-term outcomes, 11 had satisfactory results, and 5 had unsatisfactory results (only 

in patients with secondary tumors). In patients with good long-term results of surgical 

treatment of primary and secondary bronchopulmonary tumors, all manifestations of 

the disease are completely eliminated, and with satisfactory results revealed residual 

effects of inflammatory processes in the bronchi and lungs. An analysis of the 

treatment of primary and secondary bronchopulmonary tumors in children showed that 

organ-sparing operations on the bronchi and lungs using HELT are the most promising 

area of pediatric thoracic surgery, which increases survival and should be performed in 

specialized clinics. Additionally, the recommendations for dispensary examination of 

patients up to 5 years after discharge from the hospital were analyzed and determined 

as appropriate. 
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 Scientific novelty. The dissertation is the first in Ukraine complex monographic 

research of problems of definition of optimum methods of visualization of new 

growths of lungs at children with development and introduction of modern methods of 

the further surgical treatment. 

 Algorithms for diagnosis and differential diagnosis of benign, malignant and 

metastatic lung tumors in children, taking into account the species, location and spread 

of tumors, have been scientifically substantiated and proposed. 

 As a result of the study, "portraits" of patients with different types of tumors 

were identified for the first time. 

 As a result of the conducted researches it was possible to determine the 

informativeness of the existing methods of diagnostics of lung tumors in children and 

rational methods of differential diagnosis with the use of modern radiological, 

instrumental and clinical-laboratory methods were determined. The importance and 

necessity of using bronchoscopic and thoracoscopic methods are proved. It has been 

argued that minimally invasive surgical procedures, such as thoracoscopy, minimize 

trauma to the body and cause less pain, reduce hospital stays, and promote faster 

recovery of patients than open surgery. Other potential benefits of these methods 

include reduced postoperative bleeding and reduced risk of infection. 

 The introduction into clinical practice of the method of multislice computed 

tomography as a mandatory method for the diagnosis of lung tumors in children is 

justified. 

 For the first time the method of positron emission tomography for the purpose of 

differential diagnosis of various pathological processes of the lungs in children was 

developed and introduced into clinical practice. 

 Surgical interventions were analyzed and indications for surgical treatment of 

lung tumors in children with the choice of the optimal method of correction depending 

on the location, prevalence, morphological structure of the tumor. 

 For the first time in Ukraine, the role and proven efficiency and safety of high-

frequency electric welding of living tissues during resection of tumors in children, 

which eliminates the shortcomings of previously proposed techniques and does not 
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pose additional risks. The implementation of the developed methods allowed to 

improve the results of treatment of pediatric patients with lung tumors and their 

survival, which was done for the first time. In particular, it was used during surgery for 

benign and malignant primary neoplasms and for lung metastases. 

 The algorithm of postoperative management of patients with benign and 

malignant tumors of the bronchi and lungs after reconstructive surgery has been 

developed and implemented in clinical practice.  

During the study, the immediate and long-term results of surgical treatment of 

children with lung tumors were studied and analyzed. 

Practical meaning. The optimal modern schemes of diagnosis and differential 

diagnosis of benign, malignant and metastatic lung tumors in children have been 

identified and implemented, which allowed to obtain maximum information about the 

pulmonary pathological process at minimal physical, moral and economic costs. 

Tissue-saving method of high-frequency electric welding of living tissues in the 

removal of benign, malignant and metastatic tumors has been tested, developed and 

put into practice, which minimizes intraoperative blood loss, shortens time and 

increases radical surgery, reduces postoperative complications. 

Tactics and features of postoperative management in patients with benign and 

malignant lung tumors in children have been developed, which has reduced the level 

of postoperative complications. 

The implementation of the developed methods of organ-saving operations has 

improved the quality of life of children with lung tumors and long-term results of their 

survival. The scientific propositions substantiated by the author can become the basis 

for further development of this topic both in the practical and in the scientific 

direction. Practical conclusions and recommendations for the application of the 

method of HELT can be used in general pediatric and thoracic surgery. 

The main provisions of the dissertation are used in the educational process at the 

Department of Thoracic Surgery and Pulmonology of the Shupyk National Healthcare 

University of Ukraine/ 
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The results obtained during the dissertation on the diagnosis and surgical 

treatment of benign, malignant and metastatic lung tumors in children are implemented 

in the practice of the pediatric department of the City Clinical Hospital №17 and in the 

pediatric oncology department of the National Cancer Institute. 

Keywords: children, benign tumors, malignant tumors, lung metastases, 

surgical treatment, high-frequency electric welding of living tissues.  
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 

АТ – антитіла  

БС – бронхоскопія 

ВЕЖТ – високочастотне електрозварювальння живих тканин 

ВЛЧ – вторинна легенева часточка 

ВТРЛ – відеоторакоскопічна  резекція легень 

ІГХ – імуногістохімія  

КТ – комп’ютерна томографія 

УЗД – ультразвукове дослідження 

УО – ушивач органів   

УС – ушивач  судин 

МРТ – магнітно-резонансна терапія 

МСКТ - мультиспіральна комп'ютерна томографія 

МТД - міні-торакотомічний доступ 

ОГК – органи грудної клітки 

ОС – остеосаркома 

ОМ – онкомаркери 

ПЕТ – позитронно-емісійна  томографія 

ППБ – плевропульмональна бластома 

РФП – радіо фармацевтичні препарати 

ТБД – трахео-бронхіальне  дерево 

ТБПБ – транс бронхіальна пункційна біопсія 
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ТБС – трахеобронхоскопія  

ФБС – фібро бронхоскопія  

ALK – Anaplastic lymphoma kinase (рецептор тирозинкінази кінази анапластичної        

лімфоми)         

BAL – bronchoalveolar lavage (бронхоальвеолярний  лаваж) 

IMT – inflammatory myofibroblastic tumor ( запальні міофібробластичні пухлини) 

5-HIAA – 5-hydroxyindoleacetic acid  (5-гідроксиоіндолацетатна кислота) 

MEN I – multiple endocrine neoplasia  (множинна  ендокринна неоплазія) 

SUV – standardized uptake value  (стандартизований рівень накопичення) 

VATS – video-assisted thoracoscopy  (відео-асистована торакоскопія) 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми. Пухлинні новоутворення легень залишаються одним 

із найтяжчих захворювань дитячого віку. Класифікація та структура 

онкологічної захворюваності дитячого населення має свої особливості та значну 

різноманітність в залежності від походження, морфології, малігнізації та ін. У 

зв'язку з різноманітністю гістогенезу та локалізації бронхолегеневих пухлин 

надзвичайно важливою залишається проблема створення такої класифікації, яка 

б повністю задовольняла вимоги клініцистів під час вибору тактики проведення 

лікування та оцінювання результатів цього лікування у хворих дітей [21, 27, 28, 

35, 46, 59]. 

На сучасному етапі розвитку торакальної хірургії одним із пріоритетних 

напрямів є проведення органозберігаючих реконструктивних оперативних 

втручань на бронхах шляхом раціоналізації і застосування нових складних 

варіантів реконструкції бронхів. При цьому необхідно досягнути відновлення 

достатньої повітропровідності бронхіального дерева. Це можливо отримати 

шляхом удосконалення існуючих методів, які сприяли зниженню частоти 

післяопераційних ускладнень і летальних наслідків [40, 47, 150]. 

Нещодавно в хірургічній практиці з’явився новий перспективний 

низькотравматичний метод – високочастотне електрозварювальння живих 

тканин (ВЕЖТ), котрий на даний момент ще перебуває на етапі вивчення 

областей найдоцільнішого його застосування в хірургічній практиці [7, 14, 20].  

В Інституті електрозварювання ім. Є. О. Патона НАН України було 

розроблено перспективну методику та устаткування для високочастотного 

електрозварювання живих тканин [36, 37, 38]. Значною перевагою нового 

зварювального комплекса також є відсутність термічного ураження навколишніх 

здорових тканин [31]. І хоча апарат вже високо оцінений в різних галузях 

хірургії, у тому числі й ендоскопічній, досвід використання 

електрозварювальних технологій у дитячий торакальній хірургії є мало 

вивченим і недостатнім [29, 30, 152]. Отже, для розв’язання складних проблем 
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торакальної хірургії, серед яких покращення результатів лікування первинних і 

вторинних пухлин легень у дітей та підвищення рівня їх виживаності, 

удосконалення та впровадження у клінічну практику нової хірургічної технології 

ВЕЖТ слід визнати актуальним  та надважливим напрямком. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційна робота виконана відповідно до плану науково-дослідної роботи 

кафедри торакальної хірургії та пульмонології НУОЗ України імені П.Л. Шупика 

і є фрагментом теми: «Діагностика та лікування захворювань і травматичних 

ушкоджень органів грудної клітки з застосуванням новітніх технологій», 

державний реєстраційний номер 0118U003565, термін виконання 2018-2022 

роки. 

Мета дослідження: полягає у розробці теоретичних аспектів і 

організаційно-методичних положень з поліпшення результатів хірургічного 

лікування пухлин легень у дітей шляхом створення раціональної системи 

діагностики та застосування нових методів хірургічного лікування. 

Задачі дослідження. Для реалізації поставленої мети було заплановано 

вирішити такі завдання: 

1. Вивчити особливості клінічного перебігу доброякісних, злоякісних, та 

метастатичних пухлин у дітей та охарактеризовати узагальнені ‟портрети” 

пацієнтів з різними видами пухлин.; 

2. Проаналізувати інформативність існуючих методів діагностики пухлин 

легень у дітей та розробити раціональні схеми диференційованої діагностики 

із застосуванням сучасних променевих, інструментальних та клініко-

лабораторних методів; 

3. Визначити показання до хірургічного лікування пухлин легень у дітей та 

обґрунтувати вибір метода оперативного втручання в залежності від їхньої 

локалізації, розповсюдженості, морфологічної будови; 

4. Розробити, обґрунтувати та впровадити в клінічну практику удосконалених 

та нових органозберігаючих хірургічних втручать при доброякісних та 

злоякісних пухлинах легень у дітей, включаючи застосування 
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тканинозберігаючої технології високочастотного електрозварювання живих 

тканин; 

5. Дослідити та обґрунтувати тактику хірургічних втручань при метастатичних 

новоутвореннях легень у дітей, включаючи рецидивуючі; 

6. Сформувати комплекс методів післяопераційного лікування, які запобігають 

розвитку ускладнень після органозберігаючих операцій з урахуванням 

розроблених та застосованих автором хірургічних втручань на основі 

вивчення безпосередніх та віддалених результатів. 

Об’єкт дослідження – первинні та вторинні пухлини бронхів і легень у 

дітей. 

Предмет дослідження – методи діагностики та лікування первинних та 

вторинних пухлин бронхів і легень у дітей з використанням високочастотного 

електрохірургічного зварювального з’єднання тканин.  

Методи дослідження. Для оптимального вирішення поставлених завдань 

застосовувались: 

1. Бібліографічний – для проведення аналізу результатів вітчизняних та 

зарубіжних наукових досліджень і практичного досвіду з діагностики та 

хірургічного лікування пухлин легень у дітей.  

2. Контент-аналіз – для якісного і кількісного вивчення змісту медичної 

карти стаціонарного хворого та медичних карт амбулаторного хворого.  

3. Описове моделювання – для розробки етапів передопераційного 

обстеження, вибору методу хірургічного втручання та запобігання 

післяопераційних ускладнень.  

4. Метод експертних оцінок дозволяє отримати об’єктивну оцінку 

окремих аспектів досліджуваної проблеми на основі певної сукупності 

індивідуальних думок висококваліфікованих експертів з послідуючим їх 

узгодженням за допомогою математико-статистичних методів та коефіцієнтів 

конкордації і рангової кореляції.  
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5. Клініко-лабораторні методи дослідження – для встановлення ступеня 

компенсованості функціональних систем організму у дітей з бронхолегеневими 

пухлинами. 

 6. Статистична обробка даних була проведена на персональному 

комп’ютері з використанням пакетів прикладних програм Exell і Statgraphics–5. 

Було розраховано середню арифметичну величину показника (М) і його середню 

похибку (m). Відмінності між групами визначалися з допомогою параметричних 

(t–критерій Стьюдента) та непараметричних (метод кутового перетворювання Ф-

Фішера) методів статистики. 

При визначенні предикторів післяопераційних ускладнень 

використовували метод неоднорідної послідовної процедури Вальда-Генкіна з 

визначенням інформативності показників за допомогою критерію Кульбака [15]. 

Для підрахунку виживаності було використано метод множинних оцінок 

Каплана-Мейєра. 

Наукова новизна одержаних результатів. Дисертація є першим в Україні 

комплексним дослідженням проблем визначення оптимальних методик 

візуалізації новоутворень легень у дітей з розробкою та впровадженням 

сучасних методів подальшого хірургічного лікування.  

Науково обґрунтовані та запропоновані алгоритми діагностики та 

диференційної діагностики доброякісних, злоякісних та метастатичних пухлин 

легень у дітей з урахуванням видової приналежності, локалізації та поширення 

новоутворення. 

У результаті проведеного дослідження вперше було визначено «портрети» 

пацієнтів з різними видами пухлин. 

В результаті проведених досліджень вдалось визначити інформативність 

існуючих методів діагностики пухлин легень у дітей та визначено раціональні 

методи диферинційованої діагностики із застосуванням сучасних променевих, 

інструментальних та клініко–лабораторних методів. Доведено важливість та 

необхідність застосування бронхоскопічних та торакоскопічних методів. 

Аргументовано доведено, що мінімально інвазивні хірургічні процедури, такі як 
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торакоскопія, зводять до мінімуму травму тіла і спричиняють менші болі, 

зменшують термініи перебування в стаціонарі і сприяють швидшому 

відновленню пацієнтів, ніж відкриті операції. До інших потенційних переваг цих 

методів відносяться зменшення кровотечі після процедури та зниження ризику 

інфікування. 

Обгрунтовано впровадження у клінічну практику методу 

мультиспиральної комп’ютерної томографії як обов’язковий метод діагностики 

пухлин легень у дітей.  

Вперше опрацьовано та впроваджено у клінічну практику, метод позитрон-

емісійної томографії з метою диференціальної діагностики різних патологічних 

процесів легень у дітей. 

Проаналізовано проведені хірургічні втручання та встановлено показання 

до хірургічного лікування пухлин легень у дітей з вибором оптимального методу 

корекції в залежності від локалізації, розповсюдженості, морфологічної будови 

пухлини.  

Вперше в Україні висвітлена роль та доведена ефективність та безпека 

застосовуванння методу високочастотного електрозварювання живиих тканин 

під час резекції новоутворень у дітей, що дозволяє усунути недоліки раніше 

запропонованих технік і не несе у собі додаткових ризиків. Впровадження 

розроблених методик дало змогу покращити результати лікування пацієнтів 

дитячого віку з пухлинами легень та їхньої виживаності що зроблено вперше. 

Зокрема, він застосовувався під час оперативних втручань при доброякісних та 

злоякісних первинних новоутвореннях та з приводу метастазів легень. 

Опрацьовано та впровадження в клінічну практику алгоритм 

післяопераційного ведення пацієнтів із доброякісними та злоякісними 

пухлинами бронхів та легень після реконструктивних оперативних втручань. 

Під час дослідження вперше були вивченні та проаналізовані безпосередні 

та віддалені результати хірургічного лікування дітей з пухлинами легень.  

Практичне значення одержаних результатів. Визначені та 

запровадженні оптимальні сучасні схеми діагностики та диференціальної 
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діагностики доброякісних, злоякісних та метастатичних пухлин легень у дітей, 

що дозволило  при мінімальних фізичних, моральних та економічних затратах 

отримати максимум інформації про легеневий патологічний процес. 

 Апробовано, опрацьовано та впроваджено в практику 

тканиннозберігаючий метод високочастотного електрозварювання живих тканин 

при видаленні доброякісних, злоякісних та метастатичних пухлин, що дозволяє: 

зменшити об’єм інтраопераційної крововтрати на 50% та кількість ускладнень до 

3,3%, скоротити тривалість оперативних втручань на 30 – 40 хвилин, підвищити 

їх радикальність та абластичність, поліпшити функціональну спроможність 

легеневої  тканини, що свідчить про перспективність цього методу в торакальній 

хірургії. 

 Опрацьована тактика та визначені особливості ведення післяопераційного 

періоду у хворих з доброякісними та злоякісними  новоутвореннями легень у 

дітей, що дозволило знизити рівень післяопераційних ускладнень. 

Впровадження в практику розроблених методик органозберігаючих 

операцій дозволило поліпшити якість життя дітей з пухлинами легень та 

віддалені результати їх виживаності. Наукові положення, обґрунтовані автором, 

можуть стати основою для подальшого розвитку цієї теми як в практичному, так 

і в науковому направленні. Практичні висновки та рекомендації щодо 

застосування методу ВЕЖТ можуть бути використані в загальній дитячий та 

торакальній хірургії. 

Основні положення дисертації використовуються у навчальному процесі 

на кафедрі торакальної хірургії та пульмонології Національного університету 

охорони здоров’я  України імені П. Л. Шупика. 

Результати отримані при виконанні дисертаційної роботи з діагностики та 

хірургічного лікування доброякісних, злоякісних та метастатичних пухлин 

легень у дітей впроваджені у практику дитячого відділення Міської клінічної 

лікарні №17 та у відділенні дитячої онкології Національного інституту раку.  

Особистий внесок здобувача. Мета і завдання дослідження визначені 

автором. Усі результати досліджень отримані дисертантом особисто. Здобувач 



29 
 

обстежив і лікував 50 % від загальної кількості хворих з первинними та 

вторинними пухлинами бронхів і легень, які знаходилися на лікуванні 

Національному інституті раку за період з 2002 до 2018. Автор самостійно 

проаналізував ефективність лікування цілої низки патологічних процесів легень 

за допомогою різних методів. Дисертант виконав статистичний аналіз і 

узагальнення результатів досліджень. 

Апробація результатів дослідження. Основні висновки і пропозиції, що 

містяться у роботі, а також теоретико-практичних положеннях і результати 

дисертаційного дослідження доповідалися на таких наукових медичних 

форумах: Україсько-польська конференція «Дні дитячої хірургії» (Львів, 19 – 

22.10.2017); 24 з’їзд хірургів України, (Київ, 26 – 28.09.2018 р.); Науковий 

симпозіум з міжнародною участю «Сучасні проблеми торакальної хірургії» 

(Київ, 04 – 05.10.2018); Всеукраїнська науково-практична конференція з 

міжнародною участю «Актуальні питання воєнно-польової хірургії, політравми 

та торакальної хірургії» (Одеса, 24 – 25.05.2019 р.); Науково-практична 

конференція «Лікування солідних злоякісних новоутворень групи високого 

ризику у дітей» (Київ, 05 – 06.09.19 р.). 

Публікації. Результати дисертаційного дослідження опубліковані у 14 

наукових працях, серед них 6 статей у фахових наукових виданнях, зокрема 2 з 

них у зарубіжних фахових наукових виданнях, 7 тез доповідей на вітчизняних, 

міжнародних та зарубіжних науково-практичних конференціях і конгресах.  

Структура та обсяг дисертації. Дисертаційна робота складається зі 

вступу, 7 розділів, висновків та списку використаних джерел, що нараховує 221 

джерело, з них 53 кирилицею та 168 англійською. Загальний обсяг дисертації 

становить 185 сторінок, із них основного тексту 146 сторінки. Робота 

ілюстрована 11 таблицями та 46 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РІЗНОМАНІТНИХ МЕТОДИК 

ДІАГНОСТИКИ ТА ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ДІТЕЙ ІЗ 

ДОБРОЯКІСНИМИ ТА ЗЛОЯКІСНИМИ НОВОУТВОРЕННЯМИ ЛЕГЕНЬ 

 

1.1. Загальна характеристика пухлинних новоутворень у дітей 

Пухлинні новоутворення залишаються одним із найтяжчих захворювань 

дитячого віку. За даними бюлетеня Національного канцер-реєстру за 2016 – 2017 

роки загальна кількість випадків захворювання на різні пухлини склала 1018 

випадків [24]. Не прожили і 1 року з числа вперше виявлених в 2015 р. – 17,2 %.  

З числа вперше захворілих діагноз був встановлений посмертно - у 1,2 %. При 

цьому, на профілактичних оглядах було виявлено лише 10,3 % хворих, а 

охоплено спеціальним лікуванням первинних хворих – 87,0 %. Ці дані свідчать 

про високий рівень захворюваності та низькій рівень діагностування, що 

зумовлено рядом відмінностей дитячої онкології від дорослої. Зокрема, це є 

актуальним для бронхо-легеневих пухлин. До теперішнього часу етіологічні 

фактори, що впливають на розвиток легеневих новоутворень у немовлят і дітей, 

невідомі. Діагностика в більшості випадків відбувається в підлітковому віці (12–

15 років) [80, 93, 134].  

За класифікацією Т. Є. Іванівської [21] пухлини дитячого віку поділяють 

на: 

 – тератоми   

 – ембріональні пухлини 

 –  пухлини «дорослого типу». 

За походженням пухлини легень можна поділити на: 

а) мезенхімальні (невринома, карциноїд, фіброма, хондрома, нейрофіброма, 

лейоміома), 

б) епітеліальні (папіломи бронху, аденома), 

в) вроджені або такі, що розвиваються як вади розвитку (тератома, гамартома).  



31 
 

Також пухлини легень дитячого віку, як і у дорослих, поділяють на 

доброякісні та злоякісні. До первинних доброякісних пухлин легень у дітей 

старшого віку відносять: 

–  запальні міофібробластичні пухлини (IMT), 

–  легеневі нейроендокринні пухлини, 

–  рецидивний респіраторний папіломатоз, 

–  гамартоми. 

До первинних злоякісних пухлин легень дітей належать: 

–  плевропульмональна бластома (ППБ), 

–  аденома бронхів, 

–  дитяча фібросаркома легень, 

–  ембріональна легенева пухлина, 

–  дитяча легенева гемангіоперіцитома. 

Більшість новоутворень легень у дітей є вторинними (метастатичними) 

злоякісними пухлин від нелегеневих злоякісних новоутворонь. Частота 

виникнення цих пухлин становить біля 80 % всіх пухлин легень у дітей та 

більше 95 % від усіх злоякісних пухлин легень у дітей [8, 202]. 

Відповідно слід звернути увагу, що не зовсім коректно на сучасному етапі 

виглядатимуть результати аналізу дитячих онкологічних захворювань з 

використанням звичної Міжнародної класифікації хвороб 10-го перегляду 

(МКХ-10). Тому в 1996 р. розроблена та широко використовується у всьому світі 

Міжнародна класифікація дитячих злоякісних новоутворень (International 

Classification of Childhood Cancer – ICCC). Ця класифікація більшою мірою 

орієнтована на врахування морфологічного типу пухлини, ніж її локалізації [42, 

44]. За цією класифікацією злоякісні новоутворення поділяють на 12 груп, які 

додатково розділені на 47 підгруп онкологічних захворювань, які найтиповіші 

для дитячого віку [85, 212]. На цей час є чинним уже 3-ій перегляд цієї 

класифікації – ICCC-3, в котрий використовується для порівняння та надання 

інформації [54, 85].  
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Первинні пухлини легень зустрічаються рідко у пацієнтів дитячого та 

підліткового віку. За локалізацією первинної пухлини новоутвори трахеї, 

бронхів та легень у дітей у віці від народження до 19 років становлять незначний 

відсоток – 0,2 – 0,5 %. Хоча з віком їх кількість різко зростає. Це пояснюється 

тим, що пухлини легень частіше є метастатичними. Первинні пухлини легень 

становлять лише 0,2 % від усіх дитячих злоякісних новоутворень [209] і часто 

клінічно не підозрюються через відсутність симптомів або їх неспецифічний 

характер [100]. Зазвичай, новоутворення в легенях характеризуються 

проліферативними або реактивними ураженнями тканин та утворюють 

бронхогенну кісту, гранулематозне запалення чи абсцес, а не пухлину [100]. У 

дослідженні [85] показано, що співвідношення первинних новоутворень легень 

до вторинних пухлин та до непухлинних захворювань становить 1:5:60. При 

цьому розвиток онкологічного захворювання у дітей має суттєві відмінності від 

онкозахворювань у дорослих. У дітей онкологічні захворювання значно легше 

піддається лікуванню, особливо під час їх діагностування на ранніх етапах.  

Зазвичай, доброякісні та злоякісні бронхолегеневі пухлини у дітей 

виявляються випадково під час звичайної рентгенограми грудної клітки. Хоча 

радіологічні дослідження точно визначають такі ураження, важко 

диференціювати доброякісні та злоякісні ураження без мікроскопічного 

дослідження [16, 17, 18, 101]. За частотою діагностування найчастіше 

зустрічаються метастатичні ракові захворювання, при цьому злоякісні пухлини 

легень діагностуються частіше ніж доброякісні ураження. Відсоткове 

відношення первинних доброякісних до первинних злоякісних та до 

метастатичних бронхолегеневих пухлин становить 1,4: 1: 11,6 [100]. Серед 

первинних злоякісних новоутворення легень у дітей найчастіше зустрачається 

плевропульмональна бластома та карциноїд [127, 154, 155, 167, 179]. До інших 

первинних педіатричних пухлин легень належать вроджена перібронхіальна 

міофібробластна пухлина та інші міофібробластні ураження, саркома, карцинома 

та мезотеліома. Метастатичні пухлини легень також поширені серед дітей і 

значно відрізняються від пухлин у дорослих. Повна хірургічна резекція 
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залишається основою терапії як при первинних, так і при вторинних ураженнях 

[159, 162, 165].  

Надалі ми детальніше зупинимось на характеристиках 

найрозповсюдженіших пухлин доброякісного, злоякісного та метастатичного 

характеру. 

 

1.2. Доброякісні ураження легень 

Як ми вже зазаначали, доброякісні ураження легень у дітей зустрічаються 

частіше ніж злоякісні. Але, вони потребують не менш пильної уваги клініцистів 

із причини можливого набуття ними злоякісності з віком дитини. Крім того, з 

розвитком новітніх діагностичних методів, зокрема генетичних, пухлини, що 

раніше вважали доброякісними, на сучасному етапі починають класифікувати як 

злоякісні [155, 189, 191, 199].  

Запальна міофібробластична пухлина (inflammatory myofibroblastic tumor 

(ІМТ)). За визначенням Всесвітньої організації охорони здоров'я (ВООЗ) ІМТ 

являє собою міофібробластичну пухлину м'яких тканин з інфільтрованими 

плазматичними клітинами, лімфоцитами та еозинофілами [157].  

Вперше цю пухлину було описана в 1939 році як первинне легеневе 

ураження, і теорія стверджує, що вона формується як реакція на попередній 

тканинний інсульт [198]. Існували теорії попередньої інфекційної природи 

пухлини [63, 66, 90, 157], крім того, після молекулярних досліджень була 

запропонована вірусна етіологія цих уражень, зокрема, Епштейн-Барр і 

людський герпесвірус-8 [60, 61, 118, 119], однак ці теорії поки що не 

підтверджено.  

І хоча традиційно ІМТ вважається доброякісним ураженням, останнім 

часом результати молекулярних аналів ставлять під сумнів це твердження. ВООЗ 

визначила цю пухлину як ураження, що характеризується молекулярною 

перебудовою хромосомного локусу 2p23, що включає рецептор тирозинкінази 

кінази анапластичної лімфоми (ALK), яка залучена до інших форм злоякісності 



34 
 

[121]. Це найбільш поширене доброякісне педіатричне ураження легень, що 

становить більше 50% всіх зареєстрованих доброякісних новоутворень [125, 

127]. Це переважно периферичне ураження, яке має тенденцію до повільного 

росту, але воно може впливати на інші органи і системи дитини. Крім того, 

кілька смертей були задокументовані як результати локального впливу таких 

пухлин [66, 212]. Пухлина частіше локальна, ніж метастазуюча, з частотою 

повідомлень від 3 % до 24 % [78, 93]. Найбільший і найповніший огляд свідчить 

про 14 % рецидивів з легеневих ІМТ [135].  

Гамартоми - це доброякісні ураження, які діагностуються у багатьох 

органах, але особливо часто в легенях і печінці. Вперше описана в 1904 році Е. 

Альбрехтом [57], ця пухлина в основному складається з нормальних клітин, 

розташованих в патологічному порядку. Легеневі гамартоми складаються з 

хрящових і залозоподібних утворень в нерегулярній та випадковій орієнтації та 

відзначаються повільним ростом [126, 136].  

Макроскопічно вони описані як добре демарковані, але без чіткої капсули, 

складаються з часток залозистої тканини з глибокими септами сполучної 

тканини. Повідомлення про захворюваність за результатами аутопсії становить 

0,25 % [159]. Гамартоми складають 8 % всіх пухлинних новоутворень у будь-

якому віці [58] і це найбільш часте доброякісне легеневе ураження у дорослих, 

що найчастіше діагностується у пацієнтів у віці 40 – 70 років [111]. Однак у 

педіатрії гамартома є другим найбільш поширеним доброякісним легеневим 

ураженням (18 – 23 %) [127, 125]. Рентгенологічно, гамартоми мають 

патогномонічну "попкорнову"  кальцифікацію, але цей симптом проявляється 

лише в 10 % – 25 % випадків [100].  

Нарешті було виявлено зв'язок легеневих гамартом з екстраадренальною 

парагангліомою і гладко-м'язевою пухлиною шлунка у дівчат-підлітків (тріада 

Карні) [74]. 
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1.3. Злоякісні ураження легень 

Злоякісні новоутворення у дітей становлять менше 1 % всіх виявлених 

щорічно випадків раку у населення Землі [192]. При цьому, смертність від них 

надзвичайно висока, в першу чергу, через відсутність симптоматики та низький 

рівень діагностики [146]. 

Бронхіальні аденоми є найбільш частими легеневими ураженнями з 

відносно низькою злоякісністю (у 40 %) [127, 125]. Загалом, термін "аденома 

бронхів" об’єднує різні групи пухлин, що виникають із слизових залоз і проток 

трахеї (дихальне горло) і бронхів (великі дихальні шляхи легенів), і включає в 

себе такі види пухлин: нейроендокринні пухлини (карциноїд), аденозно-кістозна 

карцинома (циліндрома), мукоепідермоїдна карцинома, аденоми слизових залоз 

та інші змішані серомукозні пухлини, що походять із слизових залоз і проток 

трахеї й великих дихальних шляхів.  

Карциноїдні пухлини є найбільш поширеними злоякісними легеневими 

новоутвореннями в педіатрії [82, 162]. 

Аналіз історій хвороб понад 10 000 пацієнтів з бази даних SEER 

документально підтвердив, що бронхіальна або легенева карциноїдна пухлина 

становила 28 % всіх діагностованих карциноїдних уражень [181]. Термін 

"карциноїд" був вперше використаний С. Обендорфером у 1907 році [167], тоді 

як термін "карциноїдний синдром" був придуманий В. Торссоном в 1954 році 

[85], щоб описати пов'язані симптоми серцебиття, непритомність, болі в животі, 

діареї, бронхоспазму та клапанної хвороби. Ці пухлини виникають з клітин 

APUD системи, які знаходяться в багатьох органах, в тому числі, в бронхах і 

легенях. Молекулярний аналіз визначив, що мутації р53 та дисбаланс анти- і 

проапоптотичних членів білків родини Bcl-2 можуть сприяти як онкогенезу, так і 

агресії пухлини [120]. Карциноїди можуть виникати як окремо, так і (в 4 %) як 

частина синдрому множинної ендокринної неоплазії (MEN I) [196, 208]. Також 

цю пухлину діагностують з синдромом Кушинга [148] або карциноїдним 

синдромом (1–7 %) [116, 210]. 
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Карциноїдні пухлини поділяють на два види: типові (90 %) і атипові (10 

%). Обидві можуть метастазувати. Хірургічне втручання є основним лікуванням 

з видаленням пов'язаних лімфатичних вузлів. 5-річні показники виживанності 

при місцевих, регіональних та дисемінованих ураженнях становить 81 %, 77 % 

та 26 % відповідно [181]. Типові карциноїдні ураження менше метастазують до 

лімфатичних вузлів (5 – 10 % порівнянно із 30 – 75 %) і мають більш 

сприятливий прогноз у порівнянні з нетиповими ураженнями [190, 149].  

Мукоепідермальні пухлини є другим найбільш поширеним ураженням в цій 

когорті і вони становлять близько 10 % всіх пухлин легень у дітей [215]. Вони 

походять із слизових залоз у слизовій дихальній оболонці [163, 129]. 

Розташовані ці пухлини в центрі легень та рідко метастазують до 

лімфатичних вузлів або віддалених ділянок. Гістопатологічно ці пухлини 

поділяються на ураження високого і низького рівня, причому переважна 

більшість уражень у дітей визначається як низькорівневі [207]. 

Аденоїдні кістозні карциноми – найменш часто діагностовані бронхіальні 

аденоми у дітей [127, 125].  

Для них характерний повільний ріст, підслизові скупчення з високим 

рівнем місцевих рецидивів та активне розповсюдження [149]. Лікуванням є 

екстирпація і лімфаденектомія, але описуються пізні рецидиви у період до 10 

років [84, 182]. 

Іншою найбільш поширеною злоякісною пухлиною легень серед пацієнтів 

дитячого віку є бронхогенна карцинома, її частота становить 16,8 % [125]. 

Вперше це захворювання описане у 1876 році [158] і зустрічається частіше у 

дорослих, ніж у дітей.  

Захворювання у дітей становить 0,16 % на першому десятилітті життя і 

лише 1,2 % у всіх людей, молодших 40 років [106, 140]. Як і у дорослого 

населення, хірургічне втручання є первинною терапією з іпсилатеральною 

лімфаденектомією для локалізації захворювання [101]. Ад'ювантна терапія 

поєднує радіо- та  хіміотерапію і буде варіюватися в залежності від конкретного 

гістологічного підтипу та стадії захворювання.  
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Плевро-пульмональна бластома (ППБ) є четвертим найчастішим (15,5 %) 

злоякісним новоутворенням легень у дітей. Захворювання було вперше описане 

в 1945 році,  переглянутий опис в 1953 році [65], змінене Спенсером в 1961 [198] 

і, нарешті, визначено Манівелом у 1988 році [154]. Незалежно від гістологічної 

оцінки, прогноз поганий з показниками смертності від 60 % до 9 5% протягом 5 

років [107, 202, 165]. Негативними прогностичними факторами є розмір більше 5 

см, метастазування й уражені грудні лімфатичні вузли. Лікування складається з 

хірургічної резекції для локальних уражень з ад'ювантною хіміотерапією після 

операції або при наявності метастазів при діагностиці – неоад'ювантної 

хіміотерапії і променевої терапії [170].  

 

1.4. Метастатичні пухлини легень 

Ці види ураження легень частіше зустрічаються у педіатричній популяції 

ніж первинні ураження. Авторами показано [38], що метастази в легені можуть 

давати будь-які первинні злоякісні пухлини, наявні в інших органах і тканинах 

організму. Однак найчастіше вони спостерігаються при раку молочної залози, 

шлунка, надниркових залоз, при остеогенній саркомі, хоріонепітеліомі. 

Характерною особливістю метастазів є їх множинність [95].  

Однією з первинних пухлин, що найчастіше метастазують в легені є 

остеосаркома (ОС), злоякісна пухлина кісток у пацієнтів дитячого віку. Згідно з 

даними Національного канцер-реєстру захворюваність в Україні складає 6 

випадків на 1 млн, а смертність – 4 випадки на 1 млн дитячого населення [51]. 

Легеневі метастази ОС становлять 85 % всіх випадків метастазування. У 40 % 

пацієнтів вже при первинному обстеженні діагностують легеневі (синхронне 

метастазування) метастази. І майже у 40 % хворих після видалення первинної 

пухлини хвороба маніфестує легеневими (метахронність метастазування) 

метастазами. У таких дітей 5-річна виживаність становить <30 % [180, 78]. 

Відомо, що шлях поширення метастазів, які є основною причиною смерті 

дітей з ОС, – гематогенний. Пухлинний ембол потрапляє в легені легеневими 

артеріями, в центральну (дольковую) артерію вторинної легеневої часточки 
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(ВЛЧ). Ключове питання про характер виявленого вузла розміром > 5 мм – 

метастаз це чи ні – вирішити нескладно[193, 54].  

Якщо досліджуваний вузол < 5 мм, що буває доволі часто, необхідно 

шукати інші методи дослідження метастатичної природи, аби встановити вузол 

це чи ні [88]. У сучасній онкології доведено необхідність виконання резекції 

легеневих метастазів. На думку більшості авторів, це залежить від визначення 

характеру вузлів, розмір яких < 5 мм [177]. 

Це питання до цього часу залишається мало дослідженим і потребує 

пильної уваги та розроблення нових діагностичних підходів до досліджень 

органів грудної клітки у дітей з генералізованою ОС [11]. Підвищення 

ефективності діагностики вузлових утворень в легенях дасть можливість 

оперативно визначити тактику лікування і своєчасно виконати метастазектомію.  

 

1.5. Методи діагностики пухлин та метастазів легень у дітей 

Сьогодні для діагностики пухлин необхідно визначити локалізацію, форму, 

розміри, мікроструктуру пухлини, характер зростання, наявність латерального 

поширення [171]. За протоколами обстеження онкологічного хворого 

передбачається максимальна візуалізація первинної пухлини, дослідження 

реґіонарних лімфатичних вузлів, виявлення наявності чи відсутності віддалених 

метастазів, тобто встановлення стадії захворювання [41]. З цією метою 

застосовують загальноклінічні методи досліджень: аналіз крові з визначенням 

онкомаркерів, аналіз сечі та калу пацієнта. До спеціальних відносять методи 

морфологічної (гістологічний, молекулярно-генетичний, імуногістохімічний) та 

цитологічної верифікації матеріалу, отриманого за допомогою біопсії пухлини 

[22]. Важливе значення мають додаткові методи, які дозволяють визначити 

розміри та локалізацію первинної пухлини, встановити стан реґіонарних 

лімфовузлів та наявність віддалених метастазів. Такими методами вважають 

променеві та ендоскопічні: рентгенівська томографія, рентгенологічні 

дослідження в спеціальних проекціях, ангіографія, УЗД, сцинтіграфія, 

комп’ютерна та магніторезонансна томографія, ендоскопія [21]. Все більшого 
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розповсюдження набувають молекулярно-генетичні методи, які дають змогу 

досконально типувати пухлину. Вище наведені методи широко застосовуються у 

діагностиці пухлин, з певним переважанням діагностичної цінності для тих чи 

інших видів новоутворень [22, 16]. 

 

1.6. Клінічна симптоматика 

Своєрідність розвитку пухлин легень становить великі труднощі для їх 

діагностики. Це пов'язано з тим, що пухлини не мають специфічних ознак або 

певної клінічної картини [171]. Зміна самопочуття людини залежить від розмірів 

пухлини, розміщення її в паренхімі легень, взаєморозташування пухлини з 

бронхами, судинами і нервами, а іноді – своєрідним впливом продуктів 

метаболізму на перебіг загальних обмінних процесів в організмі хворих [37].  

Але наступний період початкових та виражених скарг є достатньо 

показовим для ретельного обстеження хворої дитини. Пацієнти в цей час можуть 

скаржитися головним чином на тупий чи ниючий біль. У досліджених нами 

пацієнтів таких випадків було близько 45 – 48 %.  

Кашель спостерігається рідше у 2 рази – у 22 – 25 %, при розвитку 

пухлини в пайових або головних бронхах він зустрічався у 35 % хворих. 

Зазвичай він існує тривалий час, мало турбує пацієнта і його пояснюють 

явищами хронічного бронхіту, повторними респіраторними захворюваннями. 

Причому, якщо пухлина не порушує прохідності бронхіального дерева, то 

мокротиння з кашлем майже не відділяється. З ростом пухлини та порушенням 

прохідності бронха, поряд з посиленням кашлю, збільшується і кількість 

мокротиння, змінюється його характер на гнійний [70]. 

Підвищення температури тіла при пухлинах є наслідком запальної реакції 

в легенях через порушення дренажної функції бронхів, приєднання інфекції. 

Якщо при цьому зберігається часткова прохідність бронха, дренуючого уражену 

ділянку легені, то такі епізоди або періоди гарячкових реакцій можуть 

самостійно або під впливом протизапального лікування проходити. Повторну 
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лихоманку протягом кількох років можуть діагностувати як хронічну 

пневмонію.  

Задишка зазвичай супроводжує повне порушення бронхіальної прохідності 

внаслідок збільшення пухлини до значних розмірів [46]. Ступінь дихальних 

розладів може бути різним, що визначається обсягом виключеної з участі у 

вентиляції частини легені. Задишка є одним з пізніх ознак хвороби, коли й інші 

симптоми стають більш виразними. Цей симптом спостерігається у 20 % дітей. 

Болі в грудях при пухлинах легень можуть турбувати без видимих причин 

протягом тривалого часу. Найчастіше, одного разу з'явившись, вони набувають 

постійного характеру, стають звичними, що виникають у відповідь на надання 

певного положення тілу, деяких видів фізичного навантаження [70]. Локалізація 

таких болів невизначена. Найчастіше їх помилково розцінюють як прояв 

коронарної недостатності, остеохондрозу хребта, міжреберної невралгії, 

спайкового процесу в плевральній порожнині тощо. Така симптоматика 

спостерігається у 28 – 30  % дітей. 

Кровохаркання – не  частий симптом, але завжди викликає велике 

занепокоєння у хворих і є ознакою пухлинного росту. При доброякісних 

пухлинах кровохаркання може виникнути у вигляді легеневої кровотечі, часом 

несподіваної, на фоні повного благополуччя.  

Крім того, може виникати синдром порушення загального стану, який 

характеризується слабкістю, в’ялістю, зниженням апетиту, відставанням у 

фізичному розвитку, підвищенням температури тіла тощо) та 

паранеопластичний синдpом, що спостерігаються в основному, при злоякісних 

пухлинах та метастазуванні [22]. 

 

1.7. Лабораторні методи діагностики 

Лабораторні та біохімічні дослідження крові хоча й не відображають 

специфічних змін, проте мають дуже велике значення для встановлення діагнозу 

[9]. Лабораторні дослідження крові включають в себе визначення рівня 

гемоглобіну, кількості та якості еритроцитів і лейкоцитів, вивчення 
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лейкоцитарної формули, кількості тромбоцитів та швидкості осідання 

еритроцитів (ШОЕ). Оцінка кожного з цих елементів як окремо, так і в 

сукупності у зв’язку з певною клінічною картиною захворювання неабияк 

допомагає лікареві із постановкою діагнозу та обранням методів лікування.  

Пухлинні маркери або онкомаркери (ОМ).  

Питання специфічності діагностики вирішують онкомаркери – тести, що 

базуються на застосуванні моноклональних антитіл [13]. Значення кількісного 

визначення маркерів: 

1. скринінги категорій людей з зони ризику, 

2. встановлення діагнозу злоякісного захворювання, 

3. контроль ефективності лікування, 

4. раннє виявлення рецидиву, 

5. імунодетекція зон метастатичного ураження за допомогою мічених 

радіоактивними речовинами антитіл до відповідних маркерів.  

При цьому онкомаркери можуть бути відсутні в крові при деяких пухлинах 

або антитіла не будуть специфічними. 

Як видно із вказаних даних, при пухлинах легень у дітей можуть бути 

відсутні патогномонічні симптоми. Отже, провідними методами, із загального 

перегляду використовуваних в спеціалізованих лікувальних установах під час 

обстежень хворих на доброякісні утворення легень та бронхів слід відзначити 

променеві методи діагностики та ендоскопічні методи.  

Променева діагностика. 

Променева діагностика є основним методом виявлення метастазів у 

легенях. Найчастіше використовують рентген, але у випадку прикореневого чи 

середостінного розташування пухлини комп’ютерна томографія виявляється 

більш точною. Радіологічно можна виявити одну чи багато круглих тіней, дрібні 

зміни типу легеневого лімфангіозу, ателектази, збільшені лімфовузли 

прикореневі або середостіння, плевральний випіт [124]. Для діагностування 

більшості пацієнтів для достатнім є радіологічне дослідження. А при вияленні 

поєднання із додатковими пухлинами в інших органах відпадає необхідність в 
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гістологічному дослідженні. При неможливості поставити точний діагноз часто 

додатково виконують біопсію (черезшкірну або трансбронхіальну) [21, 22]. 

У диференціальній діагностиці пухлин легень провідне значення має 

рентгенологічне дослідження, яке включає лінійну томографію, комп’ютерну 

томографію, рентгенографію в прямій і бічній проекціях, що дозволяють в 

більшості випадків визначити структуру патологічного тіньового утворення, а 

також його часткову й сегментарну приналежность [155].  

Питання про характер діагностованого вузла розміром  > 5 мм – метастаз 

це, чи ні – вирішити неважко. Легеневий метастаз при ЗН має характерні ознаки, 

які виявляються при променевій діагностиці: це кругле утворення з чіткими 

контурами, зазвичай має вапняні включення, навколишня легенева паренхіма не 

змінена. Труднощі виникають з визначенням характеру вузла розміром < 5 мм. 

Такі вузли розташовуються тільки всередині ВЛЧ, так як часточка за 

визначенням більше вузла. Розміщуватися вузол може в центрі ВЛЧ, де він 

пов'язаний з центральною судинно-дольовою артерією, або по краю ВЛЧ, де має 

зв'язок з лімфатичними судинами [11]. На нашу думку, це і визначає характер 

вузла, так як гематогенний метастаз ЗН може бути тільки в термінальних 

гілочках легеневої або долькової артерії, тобто візуалізується в центрі. 

Морфологічним підтвердженням легеневого метастазування є наявність в 

просвіті долькової артерії пухлинного ембола. Звичайно, виявити пухлинний 

ембол в просвіті долькової артерії при КТ неможливо. Але, як тільки пухлинна 

маса розповсюджується за межі центральної судини (долькової артерії ВЛЧ) або 

збільшується розмір судини (веретеноподібне розширення), ці зміни стають 

структурами ВЛЧ, що візуалізуються при КТ. Тому вузол, пов'язаний з 

дольковою артерією (термінальною гілкою легеневої артерії), є гематогенним 

метастазом за зазначеними ознаками.  

Магнітно-резонансна томографія  

Для більш детальних досліджень у клініках України, Ізраїлю та Німеччини 

застосовують диференціальну магнітно-резонансну томографію (МРТ). Метод 
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грунтується на дії магнітних хвиль, за допомогою яких можна побачити легені, 

бронхи, судини.  

За допомогою знімків МРТ можна скласти точну картину патологічного 

процесу. Метод дає можливість ретельно оглянути тканинні та судинні 

структури органів дихання, уточнити форму, розміри новоутворень, визначити, 

наскільки далеко вони проросли в сусідні органи, судини [145].  

Мультиспіральна комп'ютерна томографія 

На сьогодні мультиспіральна комп'ютерна томографія (МСКТ) є золотим 

стандартом діагностики метастазів в легенях [97, 132]. КТ грудної клітини 

проводять на всіх етапах комбінованого лікування при новоутвореннях легень. У 

той же час, за даними літератури, при ручній ревізії додатково виявляють до 30 

% нерозпізнаних при МСКТ вузлів розміром < 5 мм, а при хибнопозитивних 

результатах МСКТ, навпаки, існує високий відсоток невиправданих торакотомій. 

Чутливість МСКТ із застосуванням автоматизованих програм пошуку легеневих 

утворень наближається до 100 %. На сьогодні всі автоматизовані програми 

спрямовані лише на пошук вузлів, тобто на підвищення чутливості. У той же час 

специфічність при МСКТ не перевищує 50 %. І в першу чергу, специфічність 

такого дослідження залежить від рівня підготовки лікаря-діагноста [132, 221].  

Радіоізотопна діагностика. 

У випадку виявлення стійкої гомогенної тіні чи ателектазу необхідне 

додаткове обстеження бронхів та легень з проведенням аспіраційної біопсії (при 

необхідності) [22]. З цією метою застосовують метод радіонуклідної 

діагностики, принцим якого полягає у візуалізації органів і систем за допомогою 

введення пацієнтові спеціальних діагностичних радіофармацевтичних препаратів 

(РФП), мічених радіонуклідами [68, 102]. Радіонуклідна діагностика буває двох 

типів: in vitro (поза організмом) і in vivo (в організмі). Діагностика in vitro 

проводиться без введення радіонуклідних препаратів в організм пацієнта. З 

діагностичною метою проводять біопсію тканин патологічної ділянки. Зразки 

біоптанту поміщають у пробірку, де і відбувається взаємодія з радіоактивними 

ізотопами (радіоімунний аналіз) [102]. 



44 
 

Позитрон-емісійна томографія 

На сучасному етапі також проводять і інші методики діагностики 

метастазів легень. Так, позитронно-емісійна томографія (ПЕТ) на сьогодні є 

найінформативнішим методом кількісної оцінки  накопичення та розподілу 

радіофармацептичного препарату (РФП) [102]. Отримання томографічних 

зображень усього тіла з висококонтрастною роздільною здатністю дозволяє 

диференціювати функціональні зміни в легенях від метастатичних вогнищевих 

утворень. 

Позитронно-емісійна томографія, ПЕТ (Positron emission tomography, PET; 

також двофотонного емісійна томографія) – метод медичної радіоізотопної 

діагностики, принцип якого полягає у застосуванні РФП, мічених ізотопами, які і 

є випромінювачами позитронів [22, 37].  

Також зараз існує ще більш точний метод діагностики, в якому поєднані 

позитронно-емісійна томографія (ПЕТ) і комп'ютерна томографія (КТ) – ПЕТ-КТ 

[112, 153]. ПЕТ-КТ дає можливість поєднати анатомічну і метаболічну 

інформацію в рамках одного дослідження [122, 49]. Суть методу полягає в тому, 

що після анігіляції позитронів з електронами відбувається емісія (поява) двох 

фотонів (гамма-квантів), які і реєструються цим методом. Позитрони з'являються 

при бета-розпаді радіонукліда з РФП, уведеного в організм [71, 49, 153]. 

Так як ПЕТ-КТ це новий метод, він перебуває ще на стадії удосконалення. 

ПЕТ-КТ дає можливість за допомогою детекторного устаткування (ПЕТ-

сканера) знаходити в організмі біологічно активні сполуки, які були помічені 

радіоізотопами, що випромінюють позитрони і після анігіляції можуть дати два 

гамма-кванти [124]. Але для максимально точної діагностики необхідний вибір 

оптимального міченого з'єднання – РФП. Це дозволить вивчати такі процеси, як 

метаболізм, транспорт речовин, ліганд-рецепторні взаємодії, експресію генів 

тощо [153, 112]. Існують різноманітні РФП, які відносяться до різних класів 

біологічно активних сполук і це дає можливість використовувати ПЕТ для 

різних цілей. Саме тому пошук і виробництво нових РФП необхідні для 

подальшого удосконалення діагностики за допомогою ПЕТ [122]. 
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Сьогодні для позитрон-емісійної томографії переважно застосовують 

ізотопи елементів другого періоду періодичної системи, що випромінюють 

позитрони [49]. 

За даними дослідників [49, 122] фтор-18 (18F) є оптимальним для 

використання в ПЕТ. З одного боку, у нього відносно невеликий період 

напіврозпаду, що дозволяє отримати ПЕТ-зображення досить високої 

контрастності з одночасним низьким дозовиму навантаженням на пацієнта. 

Високу просторову роздільну здатність отриманих ПЕТ-зображень забезпечує 

низька енергія позитронного випромінювання. З іншого боку, період 

напіврозпаду 18F достатній для того для полегшення транспортування РФП на з 

місця його виробництва до клінічних установ та інститутів, які оснащені ПЕТ-

сканерами (так звана концепція сателітів), а також розширити часові межі ПЕТ-

досліджень та синтезу РФП [122]. Компанія Siemens AG в своїх ПЕТ-КТ 

приладах використовує сцинтиляційні детектори на основі монокристалів 

оксіортосілікату Лютеція (Lu2SiO5, LSO) [49].  

Велике значення метод ПЕТ-КТ має при діагностиці легеневих метастазів, 

коли дані стандартної КТ не дозволяють однозначно висловитися про природу 

осередків. При кісткових саркомах проведення ПЕТ-КТ ефективно для 

диференціації фіброзних змін від рецидивів, особливо при наявності 

ендопротезів У ретроспективних дослідженнях на первинному етапі оцінки 

поширеності лімфоми Ходжкіна і неходжкінської лімфоми результати ПЕТ-КТ 

продемонстрували перевагу над традиційними методами візуалізації (КТ, УЗД, 

МРТ або сцинтиграфія кісток): чутливість і специфічність склали 95 і 99 %, 

відповідно. Крім того, за результатами ПЕТ-КТ, в 27% випадків було проведено 

рестадіювання лімфом [31]. 

Встановлено прямий зв'язок між показником стандартизованого рівня 

накопичення (standardized uptake value, SUV) РФП при ПЕТ-КТ і прогнозом 

захворювання у дітей з різними типами сарком. Так, 5-річна виживаність у дітей 

з максимальними значеннями SUV < 10 набагато вища, ніж при SUV > 10. Метод 

має високу точність при відсутності віддалених і регіонарних метастазів 
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(досягаючи 98 – 99 %), а оцінка ефективності лікування можлива вже після 

першого курсу хіміотерапії [31]. 

За даними ряду авторів, при саркомах Юїнга і остеогенних саркомах 

чутливість і специфічність ПЕТ-КТ становить 87 і 97 %, відповідно [31]. 

Таким чином, логічним є висновок, що позитронна емісійна томографія – 

ефективний метод молекулярної візуалізації злоякісних пухлин у дітей, що 

дозволяє не тільки уточнювати стадію захворювання, а й контролювати 

ефективність лікування та відсутність метастазування. На сьогоднішній день цей 

метод ще не має достатнього розповсюдження через з його високу вартість, але 

тривають дослідження для підвищення діагностичної цінності та доступності 

методу ПЕТ-КТ для пацієнтів.  

Інвазивні методи обстеження 

Важливим елементом бронхологічного обстеження є застосування 

трансбронхіальної пункційної біопсії (ТБПБ) медіастінальних лімфатичних 

вузлів. Ця методика дозволяє оцінити поширеність захворювання й у ряді 

випадків уникнути непотрібного хірургічного втручання [53]. 

       Загальна чутливість визначення ураження медіастінальних лімфатичних 

вузлів за допомогою ТБПБ становить 50 % при специфічності 96 %. При 

периферичному раку легені діагностична ефективність застосування змивів, 

трансбронхіальних біопсій, з двопроекційною рентгеноскопією нижче, 

коливається в межах 40 – 80 %. Коливання обумовлені розмірами пухлини. При 

ураженнях діаметром менше 2 см діагноз підтверджується в 30 % випадків, тоді 

як при пухлинах більше 2 см – в 60 – 70 %, а більше 4 см – приблизно в 80 % 

випадків. 

Ендоскопічні методи обстеження. Бронхоскопія 

Проведення бронхоскопії (БС) рекомендовано всім хворим як для 

виявлення центральних, так і периферичних уражень легень [184].  Крім того, 

цей вид діагностики дозволяє остаточно підтвердити чи спростувати злоякісність 

новоутворення [114]. З погляду принципів діагностики, БС відіграє подвійну 

роль в обстеженні хворих з підозрою на рак легені: дозволяє уточнити 
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морфологію пухлини та зони її розповсюдження [22]. Ретельна ендоскопічна 

оцінка також має фундаментальне значення для визначення доцільності 

хірургічного втручання, його виду і об’єму [184]. 

Торако- та відеоторакоскопія 

Торакоскопію у дітей почали застосовувати в 60-х роках минулого 

століття. В огляді К. Есопсито і співавт. [103] італійські автори досліджували 85 

дітей, 63 з яких перенесли торакоскопію. У більшості випадків торакоскопія 

застосовувалася для оцінки метастатичного ураження легень і плеври. Однак 22 

пацієнтам виконана резекція легені з метою діагностики вогнищ запального 

характеру, оскільки діти з онкопатологією мають підвищений ризик розвитку 

бактеріальної і грибкової інфекції, що вимагає етіотропної терапії для кожного 

виду інфекції. Автори доводять, що цей метод має високу діагностичну 

значимість і незначну кількість ускладнень [103]. До тих же висновків і 

результатів дійшли німецькі колеги, розглядаючи торакоскопічну резекцію 

легенів як діагностичну операцію з метою верифікації вогнищ при різних 

пухлинах у дітей [110, 211]. 

Морфологічна верифікація утворень 

Сьогодні стандартом діагностики у пацієнта пухлинної патології є 

виконання морфологічного дослідження.  

Цитологічний метод полягає у характеристиці структурних елементів 

клітин на гістологічному препараті. За допомогою цього методу можна 

встановити непухлинні ураження або диференціювати доброякісні або злоякісні 

пухлини для постановки остаточного діагнозу [25, 100]. Головною метою 

цитологічного методу є визначення характеур патологічного процесу, його 

злоякісності, встановлення наявності запальних, реактивних, проліферативних 

або передракових уражень. 

Але в подальшому для більш точної морфологічної діагностики виду 

пухлини і для встановлення її інвазивності застосовують гістологічний метод 

[14]. Цей метод дослідження дозволяє диференціювати злоякісні або доброякісні 

новоутворення, ступінь атиповості тканини (рак, передрак) та інші прогностичні 
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критерії [14]. Наприклад, дослідити ангіогенез новоутворення, котрий є 

показником його агресивності. Крім того, гістологічне дослідження дозволяє 

визначити характер взаємодії здорової і пухлинної тканини (інвазія, мікроінвазія 

і т.п.) [24]. 

 

Імуногістохімія як метод верифікації діагностованих новоутворень 

При неможливості остаточної верифікації пухлини вищеперерахованими 

методами застосовують інші спеціальні методи дослідження. Зокрема, 

імуногістохімія (ІГХ) майже вдвічі підвищує достовірність діагнозу та стала 

невід’ємним атрибутом у роботі онкоморфолога протягом останніх десятирічь 

[25, 29, 105, 174, 216]. ІГХ дозволяє [3, 90] гістогенетично типувати 

новоутворення і визначити його нозологічний варіант, ідентифікувати 

органоналежність первинної пухлини за метастазом невідомого походження, 

оцінити ступінь злоякісного перетворення клітин пухлини та передбачити 

перебіг пухлинного захворювання [22]. Крім того, саме завдяки ІГХ можна 

визначити чутливість/резистентність клітин пухлини до хіміотерапевтичних 

препаратів, а також променевої терапії та доцільність проведення таргетної 

терапії [83]. 

Підсумовуючи викладене, можна стверджувати, що на сьогоднішній день в 

арсеналі онкологів є велика кількість різноманітних методів для діагностування 

різних видів пухлин. Вибір певного методу варіює в залежності від виду і типу 

пухлини, часто доводиться поєднувати кілька методів для типування [216]. Та, 

не дивлячись на досягнення у діагностиці, і досі залишаються відкритими 

питання  верифікації за рахунок радикальної трансформації їх фенотипу в 

процесі онтогенезу [14]. ВУтаких випадках доцільним є встановлення 

прогностичних факторів та визначення чутливості пухлини до лікування. 

 

1.8. Методи лікування різних видів пухлин легень у дітей 

Основним методом лікування доброякісних та злоякісних пухлин легень , 

як у дітей так і у дорослих,  вважається хірургічний [4, 95]. За даними 
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дослідників підходи до вибору лікувальної тактики при новоутвореннях у дітей 

мають базуватися на комплексній діагностиці, так як саме в педіатричній 

онкології існує велика різноманітність пухлин, і вибір хірургічного втручання 

залежить від особливостей загального стану пацієнта, виду, типу та локалізації 

пухлини, ряду прогностичних факторів [21, 52]. 

Детальне вивчення після проведення торакотомії особливостей змін у 

легенях, у ділянці бронха і судин, в просвіті якого локалізована доброякісна 

пухлина, дає можливість більш точно оцінити рівень патологічних змін [58]. 

Бронхотомія – це метод, який передбачає радикальне видалення пухлини, повне 

висічення її основи. При необхідності роблять резекцію бронха з подальшим 

зшиванням дефекту [23]. Важливим у цьому методі є те, що під час бронхотомії 

можна використовувати ендоскопічний контроль. Для цієї мети найзручніше 

використовувати фібробронхоскоп, який вводять до ендотрахеальної трубки 

через приставку-інжектор. При цьому не порушується вентиляція легень і 

зберігається можливість здійснювати спільні маніпуляції хірурга і ендоскопіста 

протягом тривалого часу. Такі спільні дії часто необхідні під час операцій, які 

здійснюються для видалення м'якотканинних невеликих пухлин. При цьому 

пальпаторне уточнення місця ендобронхіального їхнього розташування 

ускладнене, особливо при супутньому лімфаденіті [89]. Ендоскопічний контроль 

допомагає визначити місце для бронхотомії і проконтролювати повноту 

видалення пухлини. 

Доброякісні новоутворення легень, що мають широку основу, можуть бути 

видалені при реконструктивно-пластичних операціях, виконаних в одному з 

загальноприйнятих варіантів [44]. 

Варіанти найбільш добре відпрацьованих реконструктивно-пластичних 

резекцій при доброякісних пухлинах такі [63]: 

− циркулярна резекція бронха частки легені з накладенням межбронхіального 

анастомозу; 

− циркулярна резекція бронха з видаленням однієї-двох часток легені і 

накладенням анастомозу; 

http://ua-referat.com/%D0%9E%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%B0%D1%86%D1%96%D1%8F
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− циркулярна резекція головного або проміжного бронха і накладення 

межбронхіального анастомозу.  

Загалом реконструктивно-пластичні операції виконують із великим 

ураженням стінки бронхів. При такій операції зберігається легенева тканина, 

вона є щадною,що дозволяє пацієнту вести в подальшому звичний спосіб життя. 

В Україні засновником наукової школи реконструктивної хірургії трахеї та 

бронхів була професор Авілова О. М. Сьогодні реконструктивно-пластичні 

операції виконуються такими відомими лікарями, як Макаров А. В., Сокур П. П., 

Багіров М. М., Гетьман В. Г., Кравчук Б. О. та іншими відомоми хірургами. 

Методики постійно вдосконалюються, використовуються нові техніки для 

зменшення травматизації пацієнта та забезпечення повного видалення пухлини. 

Метастазування пухлин у дітей має свої особливості [32]. Частота 

внутрішньолегеневого метастазування, за даними різних авторів, 

спостерігаються в 7 – 35 % хворих на рак, в тому числі у 10 – 15 % з них після 

радикального видалення первинної пухлини [171, 172].  

Завдяки впровадженню в практику протокольної терапії та покращення 

оперативної техніки й променевих методів прогнози лікування дітей зі ЗН 

значно покращилися. Так, 5-річна виживаність при локальних формах ЗН 

становить 55 – 90 % [171]. Та, на жаль, метастазування залишається загрозливим 

фактором для здоров’я та життя (рис.1.1). 
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Рис. 1.1. КТ-зображення правої легені дитини у віці 7,5 років в 

динаміці 

а — метастатичний вузол не визначається; б – з’явився вузол; в – вузол 

через 1 міс. збільшився в 2 рази [11]. 

 

Найчастіше процес поширюється в легені. Легеневі метастази ЗН у дітей 

становлять до 85 % всіх випадків метастазування для деяких нозологічних форм. 

У 40 % пацієнтів вже при первинному обстеженні діагностують легеневі 

(синхронне метастазування) метастази. І майже у 40 % хворих після видалення 

первинної пухлини хвороба маніфестує легеневими (метахронність 

метастазування) метастазами. У таких дітей 5-річна виживаність становить < 30 

% [10]. 

У сучасній онкології доведено необхідність виконання резекції легеневих 

метастазів. На думку більшості авторів, це залежить від визначення характеру 

вузлів, зокрема розмір яких менше 5 мм [98].  

Нещодавно М. Кайтон [142] опублікував огляд корисності легеневої 

метастазектомії у дітей, але в даному огляді простежується відсутність 

пухлинно-специфічних, перспективних, рандомізованих клінічних випробувань, 

котрі б дали змогу критично оцінити цей метод у застосуванні щодо дітей. Дані, 

які існують, як правило, є ретроспективними невеликими дослідженнями, що 
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охоплюють багато років і лікувальних схем, і вони можуть слугувати лише 

керівництвом для визначення можливого об’єму лікування [30].   

На даний момент проблема вибору методу лікування внутрішньолегеневих 

метастазів після радикального видалення злоякісної пухлини різноманітної 

локалізації залишається відкритою. Легені є органом, в який найчастіше 

метастазують різні пухлини.  

Протягом останніх десятиліть в літературі дискутується питання про 

доцільність поєднання проведення хіміотерапії з попереднім хірургічним 

видаленням ізольованих внутрішньолегеневих метастазів. Певна кількість 

авторів [39, 137, 161] вважають, що частина пацієнтів, хворих на 

внутрішньолегеневі метастази, може досягти суттєвого поліпшення загального 

стану і тривалої ремісії наявної хвороби. Рівень їх виживаності за різними 

даними становить від 17 до 46 % [96, 172]. В даний час доцільність оперативного 

видалення метастазів є визнаною опініон-лідерами хірургії і рекомендується для 

пацієнтів з первинними пухлинами різного місцезнаходження. Хірургічне 

лікування внутрішньолегеневих метастазів, виконане своєчасно. Має позитивний 

вплив на подовження життя хворих [42, 38]. 

 

1.9. Новітній метод лікування пухлин – високочастотне електрозварювання 

живих тканин (ВЕЖТ). 

На сьогоднішній день, зважаючи на велику кількість недоліків в методах 

лікування пухлин, актуальним є пошук новітніх, ефективніших методів. 

Видатний вітчизняний вчений Б. Є. Патон [37] винайшов метод 

високочастотного електрозварювання живих тканин (ВЕЖТ), котрий поки що 

перебуває на етапі розвитку, вдосконалення та пошуку найкращих областей 

застосування [38]. Так, ВЕЖТ за технологією академіка Б. Є. Патона лише 

нещодавно почали застосовувати в онкогінекології. Водночас  досвід 

застосування цього новітнього методу в хірургії легень [29], щитоподібної 

залози, тонкого кишківника, селезінки, печінки [7, 14, 20] вже досить тривалий 

та успішний. На жаль, морфофункціональні зміни в стінках судин під впливом 
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високочастотного струму у літературі відображені недостатньо, потребує 

додаткового ґрунтовного вивчення.  При тому, що знання цих структурних змін 

дуже важливе, оскільки саме розуміння гістофізичних змін в ендотелії та інших 

компонентах судинної стінки дають можливість віднайдення найкращих умов 

для швидшого відновлення [29]. Тому протягом останніх десятиліть в широкій 

хірургічній практиці, крім механічних, почали застосовувати сучасні 

високотемпературні методи, які дозволяють одночасно проводити і розтин 

тканин і їх коагуляцію з наступним їх безпосереднім зварювання [7, 30]. 

Перевагами методу зварювання тканин є уникнення сторонніх матеріалів 

(зокрема шовних) у місцях з’єднання тканин, що дає змогу попередити 

можливість розвитку запального процесу, зменшити час загоєння та знизити 

вірогідність неспроможності анастомозів в ранньому та утворення стриктур в 

пізньому післяопераційному періоді [22, 23,26]. 

Накопичений досвід доводить, що використання зварювальної технології 

забезпечує отримання зовнішньо привабливого шва, тонкого, рівного, який не 

деформує і не зменшує просвіт порожнистих органів. Ніжний рубець в зоні 

анастомозів збільшує перспективи застосування цього методу в тих областях 

хірургії, де лігатурний і апаратний шов технічно складно покласти. 

Не дивно, що останнім часом з`являється все більше досліджень, 

присвячених методу зварювання тканин. 

Так, Б. О. Кравчуком [25] було описано і підтверджено основні тези щодо 

позитивних ефектів методу ВЕЖТ:  

безпечніший та простіший процес проведення оперативного втручання;  

відсутність диму при коагуляції судин;  

зменшення ризиків для здоров’я хірурга (особливо під час роботи з 

інфікованими пацієнтами);  

забезпечення герметизації та стерильності у місці шва.  

В іншому дослідженні, проведеному в Національному інституті фтизіатрії і 

пульмонології імені Ф. Г. Яновського НАМН України [22], зроблено висновок, 

що застосування зварювального комплексу ЕК300 М1 дозволило зменшити 
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тривалість оперативного втручання, інтраопераційну крововтрату, що сприяло 

уникненню інтраопераційних ускладнень і летальності, зменшенню тяжкості 

операційної травми. 

Загалом можна сказати, що багато хірургів обирають метод 

високочастотного електрохірургічного зварювання тканин як оптимальний у 

співвідношення витрат і ефективності [31, 50, 51].  

Можна підсумувати, що винахід Б. Є. Патоном зварювального 

устаткування й інструментів для медичного застосування значно полегшить 

технічне виконання операцій із одночасним безпечномим застосуванням 

устаткування, дав змогу зменшити тривалість операцій, знизити крововтрату та 

ризики появи інфільтратів, що можливо при лігуванні збережених колатералей 

[29, 30].  

Метод високочастотного електрохірургічного зварювання тканин і далі 

удосконалюється. Так, нещодавно було показано пристосування біполярних 

інструментів малого діаметра, що дає можливість застосування методу ВЕЖТ і 

для оперування серед педіатричних пацієнтів із пухлинами середостіння [25]. 

Крім того, ВЕЖТ дало можливість знизити об’єм інтраопераційної крововтрати, 

зменшити тривалість операції, знизити процент можливих ускладнень та 

покращити функціональну спроможність легеневої  тканини [31]. Але потрібно 

зауважити, що можливості цього методу хірургічного лікування є набагато 

ширшими і поки ще, залишаються малодослідженими. Особливості його 

застосування у педіатрії мають стати предметом майбутніх перспективних 

наукових розробок. 
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польська конференція «Дні дитячої хірургії» 19 – 22.10.17. Львів. (Зарубіжна 

науково-практична конференція. Здобувач брав участь у розробці дизайну 

доповіді та підготовці тексту)   
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Клінічна характеристика обстежених та хірургічно пролікованих 

хворих 

З метою реалізації мети і поставлених завдань дослідження нами в період 

2002 – 2018 років було обстежено 103 пацієнтів з доброякісними та злоякісними 

пухлинами легень серед пацієнтів Київської міської клінічної лікарні № 17 та 69 

дітей з метастатичними ураженнями бронхів та легень серед пацієнтів відділення 

дитячої онкології Національного інституту раку. 

 Були сформовані дві групи досліджуваних пацієнтів – основна група і 

група порівняння, що відрізнялись періодами лікування. Підходи до діагностики 

і лікування дітей із доброякісними, злоякісними та метастатичними пухлинами 

було змінено у 2010 році, саме тому пацієнтів було поділено на дві групи 

дослідження в залежності від проведення діагностичних і лікувальних заходів 

при даній патології. 

В основну групу увійшли діти з доброякісними, злоякісними та 

метастатичними пухлинами легень, які обстежувались і лікувались в період з 

2010 по 2018 роки – 53 пацієнтів.  

В групу порівняння увійшли діти, які лікувались в період з 2002 – 2009 

роках – 50 хворих. 

Дітям основної групи проводилось хірургічне лікування із застосуванням 

високочастотного електрохірургічного зварювальння з’єднання тканин.  

Однорідність порівнюваних груп визначали за допомогою методу χ2. 

За всіма ознакам групи були порівнянні, р ˃ 0,05. Порівняльна характеристика 

груп представлена в таблиці 2.1. 
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Таблиця 2.1 

Порівняльна характеристика контрольної та основної груп дослідження 

Показники, що аналізуються 

Контрольна група 

(n = 50) 

Основна група 

(n = 53) 

n % n % 

Доброякісні пухлини 8 16,0 9 17 

гамартрома 

аденома 

інщі 

2 

2 

4 

4,0 

4,0 

8,0 

3 

2 

4 

5,6 

3,9 

7,5 

Злоякісні пухлини 7 14,0 10 18,8 

карциноїд 

інші 

4 

3 

8,0 

6,0 

7 

3 

13,2 

5,6 

Метастатичні пухлини 35 70,0 34 64,2 

остеосаркома 

нефробластома 

рабдоміосаркома ембріональна 

гепатобластома 

тератобластома злоякісна 

нейробластома 

інші 

13 

8 

3 

2 

1 

2 

6 

26,0 

16,0 

6,0 

4,0 

2,0 

4,0 

12,0 

15 

9 

1 

2 

2 

1 

4 

28,3 

17,0 

1,8 

3,9 

3,9 

1,8 

7,5 

 

 Доброякісні новоутворення спостерігалися у 17 (50 %) пацієнтів з 34, 

злоякісні – також у 17 (50 %) дітей.  

Морфологічна характеристика та частота доброякісних пухлин 

розподілилася таким чином (таблиця 2.2). 
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Таблиця 2.2  

Морфологічні види та частота доброякісних пухлин, n=17 

Вид пухлини Абс. % 

гамартрома 5 29,3 

аденома 4 23,5  

хондрома 2 11,8 

запальна псевдопухлина 2 11,8 

тератома  1 5,9 

фіброма  1 5,9 

фібропапілома  1 5,9 

гемангіолімфангіома 1 5,9 

Всього 17 100 

 

З даних таблиці 2.2 можна зазначити, що найчастіше у дітей зустрічалися 

гамартома (5 (29,3 %)) та аденома (4 (23,5 %)), що є характерним для первинних 

пухлин легень у дітей. 

Морфологічна характеристика та частота первинних злоякісних пухлин 

мала такий вигляд (таблиця 2.3). 

Таблиця 2.3  

Морфологічні види та частота злоякісних пухлин, n=17 

Вид пухлини Абс. % 

карциноїд  11 64,6 

нейросаркома 1 5,9 

тератонейробластома 1 5,9 

нейроендокринна пухлина  1 5,9 

неходжинська лімфома  1 5,9 

аденокарцинома 1 5,9 

злоякісна мезенхімома  1 5,9 

Всього 17 100 
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З таблиці 2.3 видно, що абсолютна більшість первинних злоякісних пухлин 

легень у дітей були представлені карциноїдами (11 (64,6%)). Ці дані цілком 

відповідають літературним [168].  

Віковий інтервал хворих з доброякісними та первинними злоякісними 

пухлинами коливався в межах від 3-х до 18 років. Розподіл хворих в залежності 

від віку представлено на рис. 2.1.  

 

Рис.2.1. Розподіл хворих з первинними пухлинами відносно віку, n=34 

Як видно з рис. 2.1, найбільшу частку (50 %) становлять хворі підлітки 13 

– 18  років – загалом 17 дітей. Друге рангове місце зайняли діти віком 8 – 12 

років – 11 (32 %), а третю рангову позицію – діти дошкільного віку – 3 – 7 років 

– 6 (18 %). Таким чином, виявляється пряма кореляція між віком дитини і 

частотою виникнення доброякісних та первинних злоякісних пухлин. 

Відносно гендерного розподілу хворих (рис. 2.2), то частка дівчат – 19 

пацієнтів (55,9 %) дещо перевищувала таку серед хлопчиків – 15 (44,1 %), але ця 

різниця не була істотною (р > 0,05).  

 

 

 

3-7 років 
6 

18 % 

8-12 років 
11 

32 % 

13-18 років 
17 

50 % 

3-7 
років 

8-12 
років 

13-18 
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Рис. 2.2. Гендерний розподіл хворих з первинними пухлинами, n=34 

Що стосується локалізації первинного ураження легень, то найбільша 

кількість хворих мали ураження правої легені – 19 дітей (56 %), що в 1,8 раза 

перевищувало кількість хворих з ураженням лівої легені – 10 дітей (32 %; р < 

0,05) та в 4,7 рази з двостороннім ураженням – 5 дітей (12 %; р < 0,001). 

Проведено детальний аналіз виявлених доброякісних, злоякісних та 

метастатичних пухлин за віком, статтю та розташуванням у пацієнтів для 

складення характерного ‟портрету” різних видів пухлин. 

Загальний розподіл хворих з доброякісними пухлинами відповідно до віку 

представлено на рис. 2.3. 

 

 

 

дівчата; 19; 
56% 

хлопчики; 
15; 44% 

дівчата 

хлопчики 
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Рис. 2.3. Розподіл хворих на доброякісні пухлини відносно віку, n=17. р – 

по відношенню до віку 3-6 років; р1 – по відношенню до віку 7-10 років; р2 – по 

відношенню до віку 12-18 років. 

Як видно з рис. 2.3, найчастіше (8 випадків, 47 %) доброякісні пухлини 

виявлялися у пацієнтів у віці 12-18 років. Потім, згідно з ранговюї ієрархію, йде 

вік 7 – 10 років – 6 випадків (35 %) та 3 – 6 років – 3 випадки (18 %), а у дітей у 

віці до 3-х років цей вид пухлин не діагностувався взагалі. 

Згідно з гендерними особливостями у 17 випадках виявлених доброякісних 

пухлин переважали дівчата (10; 58,2 %), але ця перевага не мала вірогідних 

значень (р > 0,05). 

Найбільш частою локалізацією доброякісних пухлин (рис. 2.4) виявилася 

права легеня (69,2 %), що в 2,2 раза переважало таку лівої легені (30,8 %; р < 

0,05). 

3-6 років; 3; 
18 % 

7-10 років; 
6; 35 % 

12-18 років; 
8; 47 % 

3-6 років 7-10 років 12-18 років 
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Рис. 2.4. Розподіл хворих на доброякісні пухлини відповідно до локалізації 

пухлини, n=17. р – по відношенню до правої легені; р1 – по відношенню до обох 

легень. 

         Серед хворих на гамартому (n=5) 3 дітей (60 %) були віком 15 років і по 1 

дитині (20%) віком 5 та 7 років. Згідно з гендерними особливостями домінували 

дівчата – 3 (60 %). Що стосується локалізації пухлини, то у 3 хворих (60 %) вона 

була виявлялена в правій легені (р < 0,05), а у 2х – в лівій (40 %, р < 0,05). 

         Аденому (n=4) діагностували порівну у 2 (50 %) дівчат і хлопців, по 1 (25 

%) випадку у віці 6 та 18 років та 2 випадки у віці 13 – 14 років (50 %) з 

розташуванням пухлини по 2 (50 %) випадки у правому та лівому бронхах. 

Таким чином, узагальнений ‟портрет” доброякісних пухлин має наступний 

вигляд: дівчата віком 12 – 18 років з наявністю пухлини в правій легені. 

Аналіз різновидів первинних злоякісних пухлин легень, які найчастіше 

діагностуються, показав (рис. 2.5), що виявлення випадків карциноїду (n=11) 

майже рівномірно припадає на дітей віком 10 – 13 років – 5 випадків (45,5 %, р < 

0,05) та підлітковий вік (14 – 16 років) – 6 випадків (54,5 %, р < 0,05). У дітей 

віком до 3-х, а також 4 – 6 років цю форму злоякісних пухлин не виявляли. 

права 
легеня; 12; 

71% 

ліва 
легеня; 5; 

29% 

права легеня ліва легеня 
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Рис. 2.5. Розподіл хворих на карциноїд відповідно до віку, n = 11. 

Відносно статі хворих, то домінували дівчата - 7 (63,6 %) над хлопчиками 

– 4 (36,4 %), але ця різниця не була істотною (р > 0,05), що пов’язано із малою 

кількістю хворих (n = 11). 

Характеристика хворих відносно локалізації карциноїда наведена на рис. 

2.6. Як зазначається, найчастіше (7 випадків, 64 %) пухлина виявлялася в 

бронхах, а у решти випадків (3 випадки, 27 %; р > 0,05) в лівій легені, в правій 

легені – 1 випадок (9 %; р > 0, 05). Двостороннє ураження не виявлено в 

жодному випадку. 
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Рис. 2.6. Розподіл хворих на карциноїд відповідно локалізації пухлини, n = 

11 

Узагальнений ‟портрет” хворих на карциноїд має такий вигляд: дівчата 

віком 14 – 16 років з локалізацією пухлини в бронхах. 

Як ми вже зазначали, первинні пухлини легень рідкісні. Найчастіше легені 

і бронхи уражаються в результаті метастазування новоутворень інших органів і 

тканин. Длч мети нашої роботи ретельно досліджено 69 дітей з метастатичними 

ураженнями бронхів та легень серед пацієнтів відділення дитячої онкології 

Національного інституту раку. Морфологічна структура та частота вторинних 

(метастатичних) злоякісних пухлин представлена нижче (таб. 2.4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

бронхи; 7;  
64 % 

права легеня; 
1; 9 % 

ліва легеня; 3; 
27 % 

бронхи права легеня ліва легеня 



65 
 

Таблиця 2.4  

Морфологічні види та частота метастатичних пухлин, n = 69 

Вид пухлини Абс. % 

остеосаркома  28 41 

нефробластома  17 25 

рабдоміосаркома ембріональна 4 6 

гепатобластома  4 6 

тератобластома злоякісна  3 5 

нейробластома 3 5 

гангліонейробластома 2 1,5 

периферична примітивна пухлина 2 1,5 

міофібробластична пухлина 1 1 

саркома синовіальна двофазна 1 1 

тератома незріла злоякісна 1 1 

рак епідермоїдний 1 1 

рак ембріональний  1 1 

рак нирковоклітинний  1 1 

Всього 69 100 

 

За даними наведеними у таб. 2.4, метастатичне ураження бронхів та легень 

найчастіше відбувалося при остеосаркомі (28 (41 %)) та нефробластомі (17 (25 

%)). Набагато рідше – при ембріональній рабдоміосаркомі та гепатобластомі (4 

(6 %)).  

Розподіл хворих з метастатичними пухлинами легень відносно локалізації 

первинного ураження наведено в таблиці 2.5. 
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Таблиця 2.5 

Розподіл хворих з метастатичними пухлинами легень відносно локалізації 

первинного ураження, n = 69 

Локалізація Абс. % 

Стегнова кістка 18 26,1 

Нирки  18  26,1  

Плечова кістка 6 8,7 

Печінка 4 5,7 

Малогомілкова кістка 4 5,7 

Грудна порожнина 3 4,3 

Середостіння 2 2,8 

Наднирники 2 2,8 

М`які тканини передпліччя 2 2,8 

Яєчники 1 1,5 

Яєчка 1 1,5 

Малий таз 1 1,5 

Слинна залоза 1 1,5 

Заочеревинний простір 1 1,5 

М`які тканини стегна 1 1,5 

М`які тканини крижів 1 1,5 

М`які тканини пахової області 1 1,5 

Навколовушна область 1 1,5 

Великогомілкова кістка 1 1,5 

Всього 69 100 

 

Як свідчать дані таблиці 2.5, у більшої частини (26,1 %) хворих первинною 

локалізацією слугують стегнова кістка та нирки. Окрім того, до першої за 

частотою четвірку увійшли ураження плечової кістки (8,7 %), та малогомілкової 

кістки й печінки (5,7 %).  



67 
 

Таблиця 2.6 

Розподіл хворих з метастатичними пухлинами легень відносно локалізації 

походження різних гістологічних видів первинних пухлин 
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(n
=

3
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Стегнова 

кістка 

17 

(60,7 %) 
- - - - - 

Нирки  - 
17 

(100 %) 
- - - - 

Плечова 

кістка 

6 

(21,4 %) 
- - - - - 

Печінка - - - 4 (100 %) - - 

Малогомі

лкова 

кістка 

4 

(14,3 %) 
- - - - - 

Середості

ння 
-  - - 1 (33,3 %) 

1 

(33,3 %) 

Наднирни

ки 
- - - - - 

2 

(66,7 %) 

М`які 

тканини 

передпліч

чя 

- - 
1 

(25 %) 
- - - 

Яєчка - - 1 (25 %) - - - 

Малий 

таз 
- - 1 (25 %) - - - 

М`які 

тканини 

крижів 

- - - - 2 (66,7 %) - 

Навколов

ушна 

область 

- - 1 (25 %) - - - 

Великого

мілкова 

кістка 

1 (3,6%) - - - - - 
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         Також є різниця в розподілі хворих з метастазами відносно частоти 

локалізації різних гістологічних форм первинного ураження (таб. 2.6). Зокрема 

ми проаналізували походження найрозповсюдженіших первинних пухлин, котрі 

метастазували в легені. 

 За даними таблиці 2.6 можна зробити висновок, що остеосаркома 

найчастіше (60,7 %) локалізувалася у стегновій кістці, у 21,4 % – у плечовій 

кістці, у 14,3 % – у   малогомілковій кістці та у 3,6 % – у великогомілковій кістці. 

Нефробластома і гепатобластома у 100 % первинно знаходилися у нирках та 

печінці, відповідно. Ембріональна рабдоміосаркома локалізувалася у м`яких 

тканинах передпліччя, яєчку, області малого тазу, м`яких тканинах крижів та у 

навколовушній області – по 25 %. Злоякісна тератобластома походила з 

середостіння у 33,3 % та з м`яких тканин крижів – у 66,7 %. Нейробластома 

локалізувалася у середостінні (33,3 %) та наднирниках (66,7 %). 

Віковий інтервал хворих з метастатичними пухлинами легень коливався в 

межах від одного до 18 років. Розподіл хворих в залежності від віку пнаведено в 

таблиці 2.7.  

Таблиця 2.7 

Розподіл хворих з метастатичними пухлинами легень в залежності від віку, 

n=69 

Вікова межа, років Абс. % р 

1-4 11 16  

5-9 21 30,4 р < 0,05 

10-13 37 53,6 

Р < 0,05; 

р1 > 0,05 

Примітка. р – по відношенню до 1 – 4 років; р1 – по відношенню до 5 – 9 

років 
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Дані табл. 2.7 свідчать, що найбільша кількість хворих (53,6 %) була віком 

10 – 13 років. Друге рангове місце займають хворі віком 5 – 9 років (30,4 %), 

найменшою була кількість хворих віком 1 – 4 років (16 %), яка виразно 

відрізнялася від інших вікових інтервалів. В цілому встановлено пряму кореляції 

між віком і частотою захворювання. 

Відносно гендерних відмінностей хворих (рис. 2.7), то частка хлопчиків 

становила 39 дітей (57 %), а дівчат – 30 (43 %; р < 0,001). 

 

Рис. 2.7. Розподіл хворих на метастатичні пухлини легень за статтю, n=69 

 

Аналіз локалізації ураження легень з вторинними новоутвореннями 

доводять (рис. 2.8), що найчастіше (у 41 пацієнта, 60 %) пухлини виникали в 

обох легенях. Ураження правої легені відзначалися в 2,6 рази рідше (у 16 

пацієнтів, 22.8 %; р < 0, 001), а лівої легені – в 3,5 раза рідше (у 12 пацієнтів, 17 

%, р < 0,001), аніж при двосторонньому ураженні. 

хлопчики; 39; 
57 % 

дівчата; 30;  
43 % 

хлопчики 

дівчата 
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Рис. 2.8. Розподіл хворих з вторинними новоутвореннями відносно 

локалізації ураження легень. р – по відношенню до лівої легені; р1 – по 

відношенню до правої легені, n=69 

Аналіз різновидів метастатичних пухлин, що найчастіше діагностуються, 

показав (рис. 2.9), що остеосаркоми виявили пряму кореляцію з віком хворих. 

При цьому мода розподілу (найбільша частка хворих) прийшлася на підлітковий 

вік (51 %). У віці 7-11 років остеосаркома виявлялася у 25,5 % хворих, у віці 4 – 

6 років частка хворих знизилася до 19,6 %, а мінімальні її значення мали місце 

серед дітей раннього віку (1 – 3 роки) і склали 3,9 %. 

 

 

 

права легеня; 
16; 23 % 

ліва легеня; 
12; 17 % 

обидві легені; 
41; 60 % 

права легеня ліва легеня обидві легені 
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Рис. 2.9. Розподіл хворих з остеосаркомою в залежності від віку. р – по 

відношенню до віку 1-3 роки; р1 – по відношенню до віку 4-6 років; р2 – по 

відношенню до віку 7-11 років, n=28 

 

Відносно гендерного розподілу хворих, то цей різновид пухлин зустрічався 

у 17 (60,7 %) хлопчиків і достовірно рідше – у 11 (39,3 %, р < 0,05) дівчат. 

Особливості локалізації метастазів остеосаркоми в легені наведено на рис. 

2.10.  

 

Рис. 2.10. Розподіл хворих з остеосаркомою відносно локалізації метастазів 

в легені. р – по відношенню до лівої легені; р1 - по відношенню до правої легені, 

n=28 

1-3 роки; 1; 4 % 

4-6 років; 5;  
18 % 

7-11 років; 7; 
25 % 

12-17 років; 15; 
53 % 

1-3 роки 4-6 років 7-11 років 12-17 років 

права легеня; 
9; 32 % 

ліва легеня; 2; 
7 % 

обидві легені; 
17; 61 % 

права легеня ліва легеня обидві легені 
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Як свідчать дані на рис. 2.10, домінуючою локалізацією метастазів 

виявилися обидві легені. Ця локалізація мала місце у 60,8 % випадків. В 2 рази 

рідше (у 30,4 %, р < 0,001) діагностувалися ураження правої легені і в 7 разів 

рідше (у 8,8 %; р < 0,001) лівої легені. 

Таким чином, узагальнений «портрет» остеосаркоми має наступний вигляд 

– хлопчики віком 12-17 років з двосторонніми метастазами в легені і первинною 

локалізацією пухлини в кістці стегна. 

 

           Як ми зазначали вище, другою за частотою виявлення вторинною 

пухлиною є нефробластома. Вікова структура хворих на нефробластому 

показана на рис. 2.11. 

  

Рис. 2.11. Розподіл хворих на нефробластому відповідно до віку. р – 

відносно віку 1 – 3 років, n=17; р1 – відносно віку 4 – 6 років; р2 – відносно віку 

7 – 11 років. 

 

Як випливає з рис. 2.11 крива розподілу зсунута вліво з модою, що 

припадає на вік 4-6 років (60,9%). Друге рангове місце займає вік 1 – 3 роки 

(21,7%; р <0,001), третє – вік 7 – 11 років (17,4%; р <0,001), а хворих в 

підлітковому віці (12-18 років) не виявлено взагалі. 

1-3 роки; 4; 
23 % 

4-6 роки; 10; 
59 % 

7-11 років; 3; 
18 % 

1-3 роки 4-6 роки 7-11 років 
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Що стосується гендерних відмінностей хворих з нефробластомою, то 

хлопчики склали 59 % – 10   випадків, а дівчата – 41 % – 7 випадків (р ˂ 0,05). 

Аналіз локалізації метастазів нефробластоми в легені показав (рис. 2.12), 

що з найбільш часто метастази локалізувалися в правій легені. Двостороннє 

ураження мало місце у 30,4 % випадків (р > 0,05), а рідше за все, у 21,7 % 

випадків (р > 0,05) пухлини виявлялися в лівій легені.  

  

Рис. 2.12. Розподіл хворих з нефробластомою відносно локалізації 

метастазів в легені. р – по відношенню до лівої легені, n=17; р1 - по відношенню 

до правої легені. 

 

Звідси можно скласти узагальнений ‟портрет”, характерний для 

нефробластоми: хлопчики віком від 4-х до 6 років з метастазами в праву легеню. 

Таким чином, доведено і показано на діаграмах, що різні пухлини мають 

різні узагальнюючі ‟портрети”. Виявлені відмінності у сукупності з іншими 

клінічними та параклінічними ознаками дають змогу для створення алгоритмів 

діагностики та диференційної діагностики пухлин легень, чому буде присвячено 

наступний розділ нашої роботи. 

 

 

права легеня; 
8; 47 % 

ліва легеня; 4; 
24 % 

обидві легені; 
5; 29 % 

права легеня ліва легеня обидві легені 
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2.2. Загальна характеристика програми організації та виконання 

наукового дослідження.  

Дисертаційна робота виконана в умовах клінічної бази кафедри 

торакальної хірургії та пульмонології Національного університету охорони 

здоров’я України імені П.Л. Шупика МОЗ України і у відділенні торакальної 

хірургії для дітей Київської міської клінічної лікарні № 17 та на базі відділення 

дитячої онкології Національного інституту раку (м. Київ) і охоплює період з 

2002 до 2018 року. 

З метою визначення задач і методів наукового дослідження, а також обсягу 

роботи для їх виконання, опрацьована програма організації та виконання 

наукового дослідження, яка передбачає послідовний ряд етапів. 

На першому етапі, був проведений вибір напряму дослідження, патентно-

інформаційний пошук, формулювання мети та задач, обґрунтування методів і 

обсягу досліджень. 

На другому етапі був проведений аналіз нормативних документів МОЗ 

України, клінічних протоколів, загальних схем та хірургічних методів  лікування 

дітей з доброякісними, первинно злоякісними та метастатичними пухлинами 

легень. Вивчення результатів вітчизняних та зарубіжних наукових досліджень і 

практичного досвіду діагностики та лікування цієї групи пацієнтів.  На цьому 

етапі був визначений перелік методів діагностики та хірургічного лікування 

небхідних для досягнення бажаних результатів. 

Методи обстеження та хірургічного лікування були розподілені на 

наступні групи: 

1. Клінічні прояви захворювання; 

2. Лабораторні методи діагностики; 

3. Інструментальні методи обстеження; 

4. Органозберігаючі  хірургічні методи лікування (контрольна група); 

5. Органозберігаючий  хірургічний метод лікування з використанним 

високочастотного електрохірургічного зварювальння з’єднання тканин (основна 

група); 
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6. Вивчення вивчення безпосередніх та віддалених результатів. 

На третьому етапі проводилось ретроспективне клініко-статистичне 

дослідження медичних карт хворих дітей з доброякісними та злоякісними 

пухлинами легень на базі Київської міської клінічної лікарні № 17 та  пацієнтів 

дитячого віку з метастатичними ураженнями бронхів та легень які проходили 

лікування у відділені дитячої онкології Національного інституту раку. 

Дослідження проводилось методом контент-аналізу з наступною математико-

статистичною обробкою результатів. Для проведення дослідження була 

розроблена карта вивчення історії хвороби (додаток А). У результаті клініко-

статистичного дослідження історій хвороби дітей з доброякісними, злоякісними 

та метастатичними пухлинами легень був визначений характерний ‟портрет” для 

різних видів пухлин. 

На четвертому етапі, на основі проведених досліджень було розроблено і 

науково обґрунтовано етапи передопераційного обстеження та вибору метода 

хірургічного лікування дітей з доброякісними, злоякісними та метастатичними 

пухлинами легень. 

На п’ятом етапі було проведено вивчення безпосередніх та віддаленних 

результатів хірургічного лікування хворих з доброякісними, злоякісними та 

метастатичними пухлинами легень. Віддаленні результати вивчались шляхом 

анкетування та телефонного опитування за загальноприйнятими принципами. 

 

2.3. Методи дослідження 

Визначення оптимальних  методів діагностики та хірургічне лікування 

пухлин легень у дітей можливо тільки на основі глибокого системного вивчення 

клінічних проявів, лабораторного та інструментальних методів обстеження 

хворих дітей з пухлинами легень та застосованих органозберігаючих методик 

хірургічного лікування.  

У дисертаційній роботі використані сучасні методи дослідження:  

1. Бібліографічний – для проведення аналізу результатів вітчизняних та 

зарубіжних наукових досліджень і практичного досвіду з діагностики та 
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хірургічного лікування пухлин легень у дітей. Необхідність застосування 

бібліографічного методу досліджень викликана тим, що усі процеси, які 

відбуваються в науці у явному або неявному вигляді відображаються у 

первинному документальному потоці - результаті наукової діяльності 

2. Контент-аналіз – для якісного і кількісного вивчення змісту медичної 

карти стаціонарного хворого та медичних карт амбулаторного хворого. Метод 

контент-аналізу передбачає формальну фіксацію, числову обробку, оцінку і 

аналіз вмісту інформаційного джерела у контексті конкретної дослідницької 

проблеми. До основних принципів контент-аналізу належать перш за все 

строгість аналізу, тобто його обґрунтованість і відтворюваність, повне 

охоплення усіх досліджуваних джерел і об'єктивність аналізу 

3. Описове моделювання – для розробки етапів передопераційного 

обстеження, вибору методу хірургічного втручання та запобігання 

післяопераційних ускладнень. Метод описового моделювання застосований для 

розробки алгоритму передопераційного обстеження хворих із бронхолегеневими 

пухлинами та аналізу вибора метода хірургічного лікування цієї групи пацієнтів.   

4. Метод експертних оцінок дозволяє отримати об’єктивну оцінку окремих 

аспектів досліджуваної проблеми на основі певної сукупності індивідуальних 

думок висококваліфікованих експертів з послідуючим їх узгодженням за 

допомогою математико-статистичних методів та коефіцієнтів конкордації і 

рангової кореляції.  

5. Клініко-лабораторні методи дослідження – для встановлення ступеня 

компенсованості функціональних систем організму у дітей з бронхолегеневими 

пухлинами. 

 Методологія та методи дослідження у порівнянні з планом при 

затвердженні та виконанні роботи не змінювались.  

Статистична обробка даних була проведена на персональному комп’ютері 

з використанням пакетів прикладних програм Exell і Statgraphics–5. Було 

розраховано середню арифметичну величину показника (М) і його середню 

похибку (m). Відмінності між групами визначалися з допомогою параметричних 
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(t–критерій Стьюдента) та непараметричних (метод кутового перетворювання Ф-

Фішера) методів статистики. 

При визначенні предикторів післяопераційних ускладнень 

використовували метод неоднорідної послідовної процедури Вальда-Генкіна з 

визначенням інформативності показників за допомогою критерію Кульбака [15]. 

Для підрахунку виживаності було використано метод множинних оцінок 

Каплана-Мейєра. 
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РОЗДІЛ 3 

СПЕЦІАЛЬНІ МЕТОДИ ДІАГНОСТИКИ БРОНХОЛЕГЕНЕВИХ 

ПУХЛИН У ДІТЕЙ 

Рання діагностика бронхолегеневих пухлин у дітей є надзвичайно 

актуальною, оскільки виявлення хвороби у фазі вираженого стенозу або оклюзії 

бронха супроводжується розвитком хронічних неспецифічних захворювань 

легень з деструкцією, що зумовлює необхідність резекції легені. Тому, своєчасне 

виявлення бронхолегеневих пухлин у дітей дозволяє виконати органозберігаючу 

операцію. 

За умови покращення та підвищення достовірності методів діагностики 

пухлин, які дозволяють виявити новоутворення на початковому етапі та вірно 

визначити її морфологічний тип, можна вчасно провести відповідне 

хіміотерапевтичне або хірургічне лікування, яке в подальшому визначатиме 

повну ремісію та попередження розвитку рецидивів.  

У наших дослідженнях проаналізовано ефективність діагностичних 

методів в залежності від виду пухлин трахео-бронхіального дерева (ТБД) і 

легень: доброякісні та злоякісні.  

Аналіз результатів показав, що клінічна картина новоутворень органів 

дихальної системи дуже різноманітна і непроста в діагностиці. Встановлений 

факт, пов’язаний з тим, що в грудній клітці, окрім органів дихальної системи, 

розташовані органи травної, серцево-судинної, нервової, ендокринної систем. 

Тому, диференціювання новоутворень бронхолегеневої системи у дітей 

виявилося непростим завданням. Однак завдяки сучасним технологічним 

досягненням в медицині з цим завданням успішно справляються, зокрема, 

завдяки певним діагностичним алгоритмам, які можуть дещо відрізнятися при 

діагностиці різних видів пухлин бронхів та легень. 

У процесі діагностики різних видів пухлин ми опиралися на наказ 

Міністерства охорони здоров'я України від 17.09.2007 №554 «Про затвердження 

протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю «Онкологія» 

регламентовано стандартне обстеження онкологічних хворих. Згідно сучасних 
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алгоритмів обстеження хворих з підозрою на доброякісне чи злоякісне 

новоутворення виділяють три етапи: лікарсько-профілактичні заходи 

загальнолікарняної мережі (до 3-х днів), консультативна поліклініка 

спеціалізованої установи (до 8 днів), стаціонар спеціалізованої установи (до 10 

днів). 

Нами було проаналізовано 103 історії хвороби дітей з новоутвореннями 

легень та бронхів, які лікувалися на базі відділення дитячої торакальної хірургії 

Київської клінічної лікарні № 17 та на базі відділення дитячої онкології  

Національного інституту раку (м. Київ) за період з 2002 до 2018 року. Частково 

аналіз перебігу хвороби та лікування цих пацієнтів було описано в наших 

статтях.  

На доспеціалізованому етапі діагностики проводили фізикальне 

обстеження, загально-лабораторне обстеженння, рентгенографію грудної клітки, 

УЗД черевної порожнини, ЕКГ тощо. Застосовуючи ці обстеження ми 

проаналізували особливості перебігу захворювання і стан пацієнтів. 

За клінічними ознаками виявлено, що тривалість захворювання складала 

від 1 до 5 років. Найчастішим початковим симптомом досліджуваних пацієнтів 

був сухий кашель, що помилково сприймався за ознаку гострого бронхіту. З 

ростом пухлини на тлі вузьких дихальних шляхів, в залежності від віку пацієнта, 

розвивалися симптоми обтураційної емфіземи легень або гіповентиляції й 

ателектази відповідних ділянок легені у 62 (60,5 %) пацієнтів, з подальшим 

розвитком органічних змін (абсцедування, фіброз, пневмосклероз). У зв'язку з 

хронічними запальними змінами, що виникли в легенях, або приєднанням 

кровохаркання (кровотечі), що спостерігалася у 7 дітей, хворих направляли в 

клініку на обстеження. Відзначено, що своєчасно, тобто до розвитку ускладнень, 

діагноз поставлений лише у 55 (53,8 %) з 103 хворих. Цьому сприяло раннє 

направлення пацієнтів в спеціалізоване торакальне відділення для обстеження з 

приводу неефективного консервативного лікування клінічних симптомів 

хвороби, які розглядалися як прояв хронічних неспецифічних захворювань 

легень. 
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На етапі консультативної поліклініки виконували фізикальне обстеження, 

уточнюючі рентгенологічні обстеження (рентгенологічна томографія, КТ), МРТ, 

уточнюючу ультразвукову діагностику, біопсію пухлини, радіоізотопні 

обстеження, консультації хірурга-онколога, хіміотерапевта, радіолога, терапевта, 

анестезіолога, гінеколога за показаннями. 

Вибір того чи іншого метода обстеження хворих з пухлинами бронхів і 

легень залежали від стадії хвороби і загального стану дітей. Всім пацієнтам було 

проведено основні лабораторні дослідження (аналізи крові, сечі) і 125 (62,1 %) 

різних видів бронхоскопій (в тому числі до- та післяопераційних). У процесі 

діагностики у 79 хворих (76,7 %) проведена бронхоскопія (рис.3.1), що дало 

можливість в подальшому виконати доопераційне цитологічне та гістологічне 

дослідження отриманих тканин та провести верифікацію попереднього діагнозу 

для прийняття рішення щодо подальшого лікування пацієнта. Електронно-

мікроскопічне дослідження виконано у 23 (22,8 %) хворих (рис.3.1). 

 

 

Рис.3.1. Частота використання різних діагностичних методів з метою 

виявлення бронхолегеневих пухлин 
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Щодо рентгенологічних методів, то у 103 (100 %) хворих була виконана 

оглядова рентгенографія в прямій та боковій проекціях (рис.3.1). Комп’ютерну 

томографію проведено у 70 (68 %) хворих, магнітно-резонансну томографію – у 

8 (7,8 %), а ПЕТ-КТ – у 48 (46,6 %) хворих. Спіральна комп'ютерна томографія 

(бронхографія) виконана у 98 (95 %) хворих (рис.3.1). Використання 

бронхографії дало змогу уточнити локалізацію і розміри пухлини, ступінь 

обтурації просвіту бронха і ускладнення. УЗД використовувалося лише у 4 (3,9 

%) хворих (рис.3.1), оскільки цей метод не можна віднести до найпоказовіших у 

діагностиці бронхолегеневих новоутворень.  

Використання цих методів дозволило встановити непрямі ознаки розвитку 

новоутворення – або пухлини бронха, або його локалізацію. Для встановлення 

локалізації пухлини, її діаметра, рухливості і виду нами використовувалася 

трахеобронхоскопія під наркозом або фібробронхоскопія. Доопераційну 

верифікацію морфологічними методами було виконано у 80 (78,6 %) хворих. 

Післяопераційне патоморфологічне дослідження проведено у 103 (100 %) 

пацієнтів.  

Результати проведених досліджень показали, що морфо-ендоскопічними 

ознаками доброякісних пухлин  органів дихальної системи є округла форма, 

наявність капсули з гладкими контурами, еластичність, червоне або блідо-

рожеве забарвлення, рухливість, чіткі межі пухлини. У цьому випадку 

обмежувалися цитологічним дослідженням промивних вод бронхів або браш-

біопсією. Всім дітям санацію бронхів виконували через катетер, введений 

дистальніше пухлини. При новоутвореннях, обтуруючих просвіт бронха на 2/3 

або повністю, виявлено аспіровано желеподібний бронхіальний секрет, який при 

цитологічному дослідженні виявлявся скупченням бронхіального епітелію, 

нейтрофілів і слизу.  

Застосування вище описаних методів для діагностики бронхолегеневих 

пухлин дозволило виявити супутні захворювання органів дихальної системи у 

досліджуваних пацієнтів. Так, у 10 (9,7 %) хворих розвивалася гостра пневмонія, 
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у 7 (6,8 %) пацієнтів виявлено абсцедування легені, у 15 (14,6 %) розвивався 

фіброз легеневої тканини, у 9 (8,7 %) виявлені бронхоектази, а у 2 (1,9 %) – 

фіброателектази (рис.3.2). 

 

 

 

Рис. 3.2. Частота виявлення поєднаних патологій органів дихальної 

системи під час діагностики бронхолегеневих пухлин 
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пухлин ускладнюється фіброзними змінами у тканинах, що знижуватиме 

еластичність і розтяжність легеневої тканини, утруднюватиме проходження 

кисню і вуглекислого газу через стінку альвеол. 

На другому місці за частотою виявлення супутньої патології в дихальній 
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в таких хворих відзначалася велика кількість лейкоцитів, слизу, фібрину, а при 

бактеріологічному дослідженні – зростання патогенної флори. Тому при ознаках 

запалення в легенях дистальніше пухлини на тлі загального протизапального 

лікування необхідно проводити повторні лікувально-санаційні 

трахеобронхоскопії до зникнення ознак запалення, що необхідно контролювати 

цитологічними і бактеріологічними дослідженням вмісту бронхів дистальніше 

пухлини. 

З метою уточнення розмірів первинної пухлини, ураженості регіонарних 

лімфатичних вузлів, наявності віддалених метастазів нами застосовані додаткові 

(спеціальні) методи дослідження, а саме – рентгенологічні та ендоскопічні. 

Загалом, методи рентгенологічного дослідження органів дихання можна 

поділити на безконтрастні, контрастні та рентгенофункціональні. Найчастіше 

застосовуються: рентгеноскопія, рентгенографія, флюорографія, лінійна та 

комп'ютерна томографії.  

У результаті досліджень, для характеристики стану трахеобронхіального 

дерева, найчастіше застосовувалося штучне контрастування бронхіальної 

системи (бронхографія), а при підозрі на патологію судин легенів – штучне 

контрастування бронхіальних артерій чи гілок легеневої артерії 

(ангіопульмонографію). Для детекції функціональних змін виконували 

рентгенологічне дослідження з пробами Соколова-Вальсальви, Мюллера, а 

також методи морфологічної та цитологічної верифікації матеріалу, отриманого 

за допомогою біопсії пухлини. 

На стаціонарному етапі проведення діагностичних методів, при уже 

наявному попередньому діагнозі, проводили розширене обстеження з 

використанням всіх необхідних методів (морфологічних, імуногістохімічних, 

тощо), планували та впроваджували лікування. На цьому етапі діагностики, з 

метою перевірки стану здоров’я онкологічного хворого застосовували 

максимально великий обсяг обстежень для повної обізнаності щодо первинної 

пухлини, вирішення питання зацікавленості реґіонарних лімфатичних вузлів, 

наявності віддалених метастазів, встановлення стадії захворювання та багатьох 
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інших. Важливе значення мало також отримання максимальної інформації про 

загальний стан хворого, наявність супутньої патології, ступеню її компенсації, 

можливості перенесення лікування онкологічного захворювання без суттєвої 

загальної шкоди здоров’ю пацієнта та без суттєвого погіршення якості його 

життя.  

Отже, в залежності від локалізації та морфології пухлини, варто надавати 

перевагу відповідним методам діагностики, які дозволяють найбільш точно 

типувати наявне новоутворення для підбору адекватного лікування. Тому, на 

наступному етапі нами проаналізована ефективність застосування різних методів 

для діагностики доброякісних та злоякісних пухлин. 

 

 

3.1. Діагностика доброякісних пухлин 

Первинні пухлини органів дихальної системи у дітей трапляються нечасто 

і широко варіюють у свому виді – від доброякісних до злоякісних. При чому, за 

гістопатологічним розподілом ці пухлини не схожі на новоутворення, що 

розвиваються у дорослих. Тому, нами проаналізована морфологія доброякісних 

бронхолегеневих пухлин у дітей. 

Відомо, що за локалізацією та анатомічним принципом доброякісні 

пухлини поділяються на: центральні (пухлини з головних, дольових і 

сегментарних бронхів, ендобронхіальні і екстрабронхіальні) та периферичні 

(пухлини прикореневої, серединної і кортикальної зон легені). Пухлини з 

центральним ростом виростають з великих (сегментарних, часткових, головних) 

бронхів. Надалі вони можуть рости ендобронхіально чи перибронхіально, у 

тканину легені. Доброякісні периферичні пухлини можуть рости субплеврально 

або внутрішньолегенево. 

Слід зауважити, що своєрідність розвитку доброякісних пухлин легень 

становить великі труднощі для диференційної діагностики, в першу чергу, із 

злоякісними пухлинами. Це пов’язано з тим, що вони не мають жодної 

специфічної дії на самопочуття людини чи певних патогномонічних ознак. 

http://ua-referat.com/%D0%94%D0%B8%D1%84%D0%B5%D1%80%D0%B5%D0%BD%D1%86%D1%96%D0%B0%D0%BB_5
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Результатами наших досліджень показано, що основну частину 

доброякісних пухлин у дітей становлять запальні міофібробластичні пухлини, 

хондроматичні гамартоми, міобластоми гранулярних клітин, лейоміоми, 

бронхіальні хондроми і тератоми. Встановлено, що за допомогою методів 

рентгенографії, флюорографії та рентгеноскопії можна виявити периферичні 

доброякісні пухлини легень. При цьому, ці пухлини на знімках відображалися у 

вигляді округлих тіней різної величини з чіткими, але не зовсім рівними 

контурами. Структура їх однорідна, але в деяких ділянках можуть виявлятися 

щільні включення. Так, при гамартома спостерігалося звапніння, в тератомах 

виявлялися кісткові фрагменти, що не суперечить літературним даним.  

За допомогою СКТ та ПЕТ-КТ проведена детальна оцінка структури 

доброякісних пухлин. Встановлено, що окрім щільних включень у пухлинній 

тканині наявний жир, що властиво ліпомам, гамартомам, фібромам. У судинних 

пухлинах та дермоїдних кістах виявлена рідина.  

Для проведення диференційної діагностики доброякісних пухлин з 

периферичним раком і метастазами перспективним є застосування комп’ютерної 

томографії з використанням методики контрастного болюсного посилення. Цей 

метод дозволив, за денситометричними показниками патологічних утворень, 

виявити туберкуломи та судинні пухлини. Використання бронхоскопії дозволило 

діагностувати центральні пухлини, оскільки при біопсії пухлини можна 

поставити точний морфологічний діагноз. Отримання матеріалу для 

цитологічного і гістологічного досліджень можливе і при периферичних 

новоутвореннях легень. Для цих цілей виконувалася трансторакальна 

аспіраційна або пункційна біопсія, яка проводиться при необхідності під 

рентгенологічним контролем. Торакоскопія – це ще одна процедура тестування, 

яка може бути використана під час діагностики новоутворень легень. 

Аналіз клінічної картини пацієнтів показав, що вона змінювалася в 

залежності від росту пухлини, місцерозташування в тканині легень,  відношення 

пухлини до бронхів, судин і нервів. Так, встановлено що на початкових етапах 

розвитку пухлини у дітей часто буває безсимптомний період і відсутність скарг. 
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Проте, негативний вплив пухлини може бути за рахунок її продуктів обміну та їх 

впливу на загальний метаболізм організму, що проявляється загальною 

слабкістю організму дитини. Наступний період початкових та виражених скарг є 

достатньо показовим для ретельного обстеження хворої дитини. У цей час 

пацієнти скаржилися на наявність болю різного характеру, частіше тупого чи 

ниючого. У досліджених нами дітей больовий синдром різного характеру 

спостерігався у близько 45–48 %. Водночас, кашель спостерігався у 2 рази рідше 

– у 22 – 25 % хворих. Проте, наявність кашлю залежала від локалізації 

новоутворення. Так, при розвитку пухлини в пайових або головних бронхах 

кашель зустрічався у 35 % хворих (рис.3.3). 

 

 

Рис.3.3. Клінічні симптоми у дітей з доброякісними бронхолегеневими 

пухлинами 

 

Кашель зазвичай продовжувався тривалий час, мало турбував пацієнта і 

його пояснювали явищами хронічного бронхіту, повторними респіраторними 

захворюваннями. Причому, якщо пухлина не порушувала прохідності 
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бронхіального дерева, то мокротиння з кашлем майже не відділяється. З ростом 

пухлини та порушенням прохідності бронха, поряд з посиленням кашлю, 

збільшувалася і кількість мокротиння, змінювався його характер на гнійний. 

Окрім кашлю, в залежності від локалізації, темпів росту та особливостей 

перебігу генезу доброякісних пухлин спостерігалося підвищення температури 

тіла, задишка, болі в грудях, кровохаркання. Нами проаналізовані як ці 

симптоми пов’язані із розвитком доброякісних бронхолегеневих пухлин. 

Встановлено, що у 8 – 10 % досліджуваних нами дітей спостерігалося 

підвищення температури тіла (рис.3.3). Підвищення температури тіла при 

доброякісних пухлинах у дітей, ймовірно, є наслідком запальної реакції в 

легенях через порушення дренажної функції бронхів, приєднання інфекції. Якщо 

при цьому зберігалася часткова прохідність бронха, дренуючого уражену 

ділянку легені, то такі епізоди або періоди гарячкових реакцій могли самостійно 

пройти або проходили під час застосування протизапальних препаратів. 

Повторну лихоманку протягом тривалого часу помилково можуть діагностувати 

як хронічну пневмонію. 

У 20 % досліджуваних дітей виявлялася задишка. Задишка зазвичай 

супроводжувала повне порушення бронхіальної прохідності внаслідок 

збільшення пухлини до значних розмірів. Ступінь дихальних розладів міг бути 

різним, що визначалося обсягом виключеної з участі у вентиляції частини легені. 

Задишка є одним з пізніх ознак хвороби, коли й інші симптоми стають більш 

виразними. 

Біль в грудях спостерігався у 28 – 30 % дітей, яких обстежили. Болі в 

грудях при доброякісних пухлинах легень можуть турбувати без видимих 

причин протягом тривалого часу. Найчастіше, одного разу з'явившись, вони 

мають постійний характер, стають звичними, що виникають у відповідь на 

надання певного положення тіла, під час деяких видів фізичного навантаження. 

Локалізація таких болів невизначена. Найчастіше їх розцінюють як прояв 

коронарної недостатності, остеохондрозу хребта, міжреберної невралгії, 

спайкового процесу в плевральній порожнині. 

http://ua-referat.com/%D0%A5%D0%B0%D1%80%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B5%D1%80
http://ua-referat.com/%D0%A4%D1%83%D0%BD%D0%BA%D1%86%D1%96%D1%97
http://ua-referat.com/%D0%92%D1%96%D0%B4%D0%BF%D0%BE%D0%B2%D1%96%D0%B4%D1%8C
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Такий симптом як кровохаркання виявився частим симптомом, оскільки 

така симптоматика спостерігалася у 3 (1,3 %) дітей. Хоча цей симтом рідкість, 

проте завжди викликає велике занепокоєння у хворих і є ознакою пухлинного 

росту. При доброякісних пухлинах кровохаркання може виникнути у вигляді 

легеневої кровотечі, часом несподіваної, на фоні повного благополуччя.  

За результатами об’єктивних методів дослідження, виконаних пацієнтам – 

аналізи крові, сечі, харкотиння – змін в організмі виявлено не було.  

Виявлення вище описаних симптомів у хворих спонукало нас до 

проведення спеціального обстеження. Як виявилося, основними методами, серед 

використовуваних в спеціалізованих лікувальних установах при обстеженні 

хворих на доброякісні утворення легень та бронхів, мають бути променеві 

методи діагностики та методи трансторакальних чи трансбронхіальних біопсій.  

Надалі нами досліджено якими саме методами було діагностовано різні 

види новоутворень бронхів та легень у прооперованих дітей. Загалом завдяки 

згаданим методам було діагностовано 17 доброякісних новоутворень, серед яких 

за морфологічною характеристикою та частотою переважали: 

 гамартрома – 5 (29,3 %); 

 аденома – 4 (23,5 %). 

Звичайно, на даний момент складно точно визначити, яким саме методом 

було виявлено той чи інший вид пухлини, але можна вирахувати тенденцію 

частоти використання певних методів при їх діагностиці. Так, нами показано, що 

з 17 діагностованих доброякісних пухлин у 100 % випадків було виконано 

доопераційний рентген і післяопераційне гістологічне дослідження (рис.3.4). У 

10 (58,8 %) випадках проведено доопераційне гістологічне дослідження та 

бронхоскопію, у 5 (29,4 %) випадках – доопераційне цитологічне дослідження та 

в 1 (5,9 %) випадку – доопераційне ПЕТ-КТ й імуногістохімічне дослідження 

(рис.3.4). 
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Рис. 3.4. Співвідношення виконання різних діагностичних методів з 

метою виявлення доброякісних пухлин бронхів та легень у дітей (n=17) 

 

Аналіз історій хвороб пацієнтів встановив, що проведення доопераційної 

бронхоскопії та доопераційного гістологічного і/або цитологічного дослідження 

значно підвищувало швидкість та точність верифікації пухлини. Також, як видно 

з рис.3.5, значна роль в діагностиці належала рентгенологічним методам. 

Зокрема, рентгенологічними ознаками внутрішньобронхіальних пухлин є 

зниження прозорості легені на боці ушкодження (рис. 3.5), симптом 

Гольцкнехта-Якобсона різного ступеня тяжкості, який залежить від ступеня 

стенозу головного бронха. Результат комп’ютерної томографії грудної клітки у 

пацієнта 14 років демонструє наявність легеневої гамартоми, частина якої має 

щільність жиру. Також випадково визначаються кальциновані жовчні камені. 
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Рис. 3.5. Результат комп’ютерної томографії грудної клітки у пацієнта 

14 років 

 

Якщо пухлина повністю перекрила бронх, на рентгенологічному знімку 

спостерігали ателектаз такої ділянки легені. Внутрішньобронхіальні пухлини 

також визначали за допомогою бронхоскопічного та бронхографічного 

досліджень. Пухлини, що знаходились зовні бронхів, частіше за все являли 

собою тіні з рівними чіткими чи хвилястими контурами. Структура доброякісних 

пухлин залежала від їх генезу. Рисунок легені навколо пухлин не змінювався. 

Отже, доброякіні бронхолегеневі пухлини похадять з пульмональних 

структурних елементів серед яких найчастіше виявляються гамартроми й 

аденоми. 

Симптоматика та клініка доброякісних пухлин визначається, в першу 

чергу, больовим синдромом, кашлем, болем у грудях, задишкою. Підвищення 

температури тіла та кровохаркання виявляються рідше, проте це робить 

необхідним для застосування спеціальних методів діагностики. До цінних 

діагностичних методів у доопераційному виявленні доброякісних 

бронхолегеневих пухлин можна віднести рентгенологічне дослідження: 

рентгенографія, КТ, ПЕТ-КТ, які найчастіше використовувалися у наших 

дослідженнях. До важливого методу діагностики доброякісних бронхолегеневих 
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пухлин можна віднести бронхоскопію –  достовірний метод розпізнавання 

пухлини до появи рентгенологічних ознак, які вказують на порушення 

бронхіальної прохідності. Після бронхоскопічних методів важливо провести 

гістологічне та цитологічне дослідження отриманих тканин. 

 

3.2. Діагностика злоякісних пухлин та метастазів 

Діагностика злоякісних пухлин легень та бронхів в дитячому віці 

поступається порівняно з діагностикою у дорослих, у зв’язку з їх рідкою появою 

й відсутністю патогномонічних фізіологічних та рентгенологічних ознак  дітей. 

Злоякісні новоутворення поділяються на первинні та вторинні або метастатичні. 

У ранній діагностиці дітей з первинними пухлинами першочергове значення має 

моніторинг дітей з частою легеневою симптоматикою. За частотою 

діагностування в основному виявляють метастатичні пухлини. У процентному 

відношенні частота появи первинних доброякісних до первинних злоякісних та 

до вторинних злоякісних новоутворень становить 1,4:1:11,6. Частіше за все серед 

первинних злоякісних пухлин легень у дітей виявляють плевропульмональну 

бластому та карциноїд. Трохи рідше – вроджену перібронхіальну 

міофібробластну пухлину та інші міофібробластні ураження, саркому, 

карциному та мезотеліому.  

Оскільки клінічних ознак розвитку бронхолегеневих злоякісних пухлин 

може не бути або вони будуть такі ж, як і при доброякісних пухлинах, що нами 

було описано вище, то необхідно використовувати різні діагностичні підходи 

для виявлення злоякісних пухлин. Встановлео, що неспецифічні респіраторні 

симптоми спочатку можуть бути пов'язані з астмою або іншими запальними 

процесами, що призводить до затримки діагностики і виявлення хвороби лише 

після того як симптоми зберігаються або організм не реагуює на звичайну 

терапію. Навіть якщо діагностовано пухлину, ендобронхіальні ураження і 

ураження паренхіми можуть бути рентгенологічно нерозрізними від реактивних 

процесів або вад легень. Можливість новоутворення легень повинна 

розглядатися клінічно у будь-якої дитини, яка має хрипи, постійний кашель, 
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кровохаркання або рецидиви пневмонії. Крім того, хоч радіологічні дослідження 

достатньо точно визначають ці ураження, важко диференціювати доброякісні та 

злоякісні ураження без мікроскопічного дослідження.  

Раніше нами було підтверджено дані літератури щодо неспівпадіння 

поєднання загальних клінічних характеристик для більшості пухлин. І тільки по 

відношенню до рабдоміосаркоми і нейроектодермальної пухлини вони повністю 

співпадали. Це свідчить про наявність клінічних особливостей, характерних для 

кожного із різновидів пухлин. Виявлені відмінності вимагають напрацювання 

нових алгоритмів діагностики та диференційної діагностики пухлин легень, 

особливо злоякісних, котрі б давали змогу підвищити рівень діагностування та 

верифікації без використання зайвих, не завжди безпечних для пацієнта, 

процедур. 

Нами діагностовано злоякісні новоутворення легень у дітей, 

використовуючи різні методи, з переважанням застосування рентгенологічного 

дослідження органів грудної клітки. 

Як ми вже зазначали, серед досліджених нами 103 історій хвороб було 

виявлено 17 дітей із первинними злоякісними та 69 з метастатичними 

новоутвореннями. За морфологічною характеристикою та частотою виникнення 

серед первинних злоякісних пухлин найчастіше зустрічався карциноїд – 11 (64,6 

%). Серед вторинних (метастатичних) злоякісних пухлин найчастіше 

виявлялися:  

 остеосаркома – 28 (41 %), 

 нефробластома – 17 (25 %), 

 рабдоміосаркома ембріональна – 4 (6 %), 

 гепатобластома – 4 (6 %) (рис.3.6). 
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Рис.3.6. Частота виявлення у дітей метастатичних злоякісних пухлин 

 

Щодо алгоритму діагностики злоякісних та метастатичних пухлин, то 

можна вирахувати тенденцію частоти використання певних методів підчас їх 

діагностики. Так, при виявлені 17 первинних злоякісних пухлинах у 100 % 

випадків була виконана доопераційна рентгенографія та післяопераційне 

гістологічне дослідження, у 15 (88.2 %) випадках – доопераційне гістологічне 

дослідження, у 14 (82.4 %) – бронхоскопія, у 15 (88.2 %) випадках – 

доопераційне цитологічне дослідження, в 9 (53 %) випадках виконано 

доопераційне ПЕТ-КТ і в 4 (23.5 %) – імуногістохімічне дослідження (рис. 3.7). 
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Рис. 3.7. Співвідношення виконання різних діагностичних методів при 

виявленні первинних злоякісних пухлин бронхів та легень у дітей  (n=17) 

 

При метастатичних пухлинах, котрих була переважна більшість – 69 

випадків, у всіх пацієнтів (100 %) було виконано післяопераційне гістологічне 

дослідження, доопераційну рентгенографію виконали у 38 пацієнтів (55 %), а 

бронхоскопію – 55 пацієнтам (79,7 %), доопераційне гістологічне та цитологічне 

дослідження – у 55 (79.7 %) та 50 (72.5 %) випадках, відповідно. Доопераційне 

КТ виконали у 57 (82.6 %) випадках, ПЕТ-КТ – у 38 (55 %), а імуногістохімічне 

дослідження – у 8 (11.6 %) випадках (рис. 3.8). 

 

Рис.3.8. Співвідношення виконання різних діагностичних методів при 

виявленні метастатичних уражень бронхів та легень у дітей  (n=69). 
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За цими даними можна зробити висновок, що найбільш інформативними 

для діагностики первинних та вторинних злоякісних уражень були 

бронхоскопічне, гістологічне, цитологічне і, звичайно рентгенівське дослідження 

(КТ, МРТ, ПЕТ-КТ). 

Проведення бронхоскопії було рекомендовано усім хворим, оскільки цей 

вид дослідження для діагностики хворих з підозрою на злоякісні пухлини 

бронхів чи легень має подвійну роль: дає можливість морфологічного уточнення 

та визначення локалізаціїї та розповсюдження пухлини. При центральному раку 

легені діагностична ефективність цього методу у результаті бронхіальних 

щипцьових і щіткових біопсій становила близько 70 %, причому вона 

збільшувалася, якщо ураження визначалося візуально. Поєднання методів 

бронхіальної біопсії й браш-біопсії є взаємодоповнюючими, додавання 

бронхіального змиву не призводило до поліпшення діагностики. Три або чотири 

біопсії звичайно дозволяли одержати морфологічну верифікацію діагнозу. 

Причому ймовірність сумнівнопозитивних результатів за даними бронхіальних 

біопсій і браш-біопсій вкрай низька. 

Променеві та рентгенологічні методи давали чітку діагностичну картину 

новоутворень, як первинної, так і вторинної природи. При ендобронхіальному 

рості центральних пухлин відзначалось зменшення отвору бронху, що 

призводило до зменшення доступу повітря у відповідну частину легені та 

гіповентиляції. Така ділянка була менш прозорою, що при рентгеноскопії було 

помітнішим при вдиху. При наявності емфіземи, яка під час рентгеноскопії 

більш помітна на видиху, відзначалось збіднення судинного малюнка. При 

повному закупоренні бронха відзначався  розвиток ателектазу із запаленням. 

При рості пухлини зовні бронха рентгенологічні ознаки були такі ж самі, 

як і при ендобронхіальному рості пухлини, але додатково візуалізувалася тінь 

екзобронхіальної пухлини. Водночас під час збільшення пухлини та її 

проростання в стінки бронха також відзначалися гіповентиляція, клапанна 

емфізема і ателектаз. При КТ дослідженні на зрізі кореня легені навіть на 

початку захворювання виявлялися відображення вузла, асиметрично 
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розташованого і спаяного зі стінкою бронха. При збільшенні пухлини до 

декількох сантиметрів і швидкому метастазуванні в лімфовузли корень виглядав 

поліциклічним. При подальшому рості на рентгенограммах проявлялися грубі 

тяжі – ‟промені”.  

Периферичні  пухлини виявлялися вузлом, який міг мати полігональну 

форму (при діаметрі 1-1,5 см) або колоподібну (з діаметром 3-4 см) в залежності 

від розміру. При малому розмірі контури пухлини частіше були нечіткі. Та при 

подальшому рості до 2,5 см і більше в діаметрі її контури ставали більш чіткіми 

та з’являлися  короткі тяжі – ‟спікулами”, що схоже на картину злоякісної 

‟Соrona maligna”. Інтенсивність тіні вузла також залежала від його розмірів та 

ступеня щільності. Одночасно з ростом у пухлині починалися процеси розпаду, 

які провокують і стимулюють запальну реакцію сполучної тканини та 

формування зіркоподібного рубця.  

При лінійній томографії виявляли пухлину діаметром приблизно 1 см. КТ 

та ПЕТ найкраще допомогали візуалізувати пухлини, діаметр яких не 

перевищував 0,8 см. Зокрема, на КТ візуалізації карциноїд зазвичай мав вигляд 

круглої або яйцеподібної твердої, чітко визначеної маси зі злегка лобульованими 

краями (рис. 3.9).  

 

Рис. 3.9. Легеневий карциноїд у 11-річного хлопчика 

(A) Аксіальне КТ зображення показує різко визначену, круглу тінь в або 

поруч з правим стовбуром головного бронха (стрілка), що викликає часткову 
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бронхіальну обструкцію. Відзначається підвищення тіні, характерне для 

карциноїду.  

(B) Реконструкція корональної КТ демонструє типову витягнуту на 

вигляд карциноїдну пухлину (стрілка), яка паралельна довгій осі бронхів і судин. 

При несферичному варіанті пухлина виглядала подовженою, паралельна 

до бронхів або легеневих судин. Карциноїди зазвичай зустрічалися поблизу 

центральних бронхів, біфуркації. При КТ кальцинація була присутня в майже 30 

% пухлин. Кальцифікація частіше зустрічалася при центральному карциноїді, 

ніж периферичному. КТ з тонкими зрізами була корисною для ідентифікації 

ендобронхіального компонента. Карциноїди, як правило, є судинними 

утвореннями і можуть демонструвати інтенсивне підсилення при КТ-візуалізації. 

Ця особливість корисна для розрізнення карциноїдної пухлини і слизової 

пробки. 

Метастатичні пухлини при променевих дослідженнях виявлялися по-

різному, залежно від шляхів потрапляння пухлинних часточок. При поширенні з 

кров’ю пухлинні емболи осідали у малих судинах легень, де і розвивалися 

метастази. Частіше вони виявлялися у поверхневих відділах легеневої тканини 

(нерідко субплеврально) (рис. 3.10). Форми варіювали від округлих до 

вузлоподібних, інтерстиціальних чи змішаних з чіткими контурами.  
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Рис. 3.10. Солітарний метастаз в ліву легеню 

 

Кількість метастазів також була різною, від поодиноких до множинних, 

вони могли міститися в одній або в обох легенях (рис. 3.11), порожнина розпаду 

була відсутня.  

 

 

Рис. 3.11. Множинні метастази в обидві легені 

 

ПЕТ-КТ дослідження первинних злоякісних пухлин є невід’ємною 

частиною діагностики, особливо при встановленій стадії, що може вплинути на 

корекцію плану лікування. При тому, що ПЕТ-КТ має високу чутливість (83 %) 
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та специфічність (92 %) для виявлення пухлин легені у порівнянні з КТ (52 і 78 

% відповідно), цей метод, на жаль, не часто використовується для початкової 

діагностики. Хоча використання ПЕТ-КТ могло б чітко показати 

розповсюдженість пухлинного процесу та нівелювати необхідність 

експлоративної торакотомії. 

Так, серед 103 опрацьованих нами історій хвороб цей метод 

застосовувався лише у 11 дітей, при тому, що саме завдяки його використанню 

було виявлено більшу частину метастатичних уражень. Надалі представлено 

знімки та заключення деяких пацієнтів з виявленими метастатичними 

ураженнями легень та бронхів методом ПЕТ-КТ (рис. 3.11 – 3.12). 

 

 

Рис. 3.11. Результат ПЕТ-КТ дослідження у пацієнтки віком 14 років 

Внутрішньовенно введено F18ДГ - 289.20001 МБк, кат. - АД, ефективна 

доза ПЕТ - 5.5 м3в, КТ - 43.599998 м3в 

 

Висновок: Стан після комбінованого лікування остеосаркоми нижньої 

третини лівого стегна. ПЕТ – КТ–картина, ймовірно, відповідає рецидиву 

захворювання у вигляді вторинного гіперметаболічного солітарного утвору 
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правої легені. Тромбоз лівої стегнової та підколінної вен, рекомендовано УЗД-

дообстеження. Зміни ротоглотки, ймовірно, запального характеру. 

 

Рис. 3.12. Результат ПЕТ-КТ дослідження у пацієнта віком 16 років  

Внутрішньовенно введено F18ДГ - 248.8 МБк, кат. - АД, ефективна доза 

ПЕТ - 4.6999998 м3в, КТ - 32.599998 м3в. 

 

Висновок: Стан після комбінованого лікування з приводу саркоми Юінга. 

ПЕТ – КТ  картина рецидиву захворювання у вигляді метаболічно активного 

ураження кісток тазу, 3 ребра справа та тіла правої лопатки. Тонзиліт. Реактивна 

гіперметаболічна лівобічна шийна лімфаденопатія. 

 

Отже, діагностичні можливості вітчизняної медицини, які дозволяють 

виявити доброякісні, а також первинні та метастатичні злоякісні пухлини, є 

доволі потужними, але, нажаль, використовуються недостатньо і нераціонально. 

Так, варто було б більше акцентувати увагу на бронхоскопічних та 
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торакоскопічних методах, які є малоінвазивними діагностично-хірургічними 

процедурами і дозволяють хірургу розглядати зовнішність легень і простір між 

легенями і грудною стінкою. Під час цієї процедури хірург може видалити 

невеликі зразки тканини для аналізу, щоб визначити, чи є підозріла пухлина 

злоякісною або доброякісною. Хірург може також взяти зразок біопсії із сусідніх 

лімфатичних вузлів і рідини, що оточує легені, щоб визначити, чи поширюється 

рак. Мінімально інвазивні хірургічні процедури, зокрема торакоскопія, зводять 

до мінімуму травму тіла і призводять до менших болів, менших термінів 

перебування в стаціонарі і більш швидкого відновлення, ніж відкриті операції. 

До інших потенційних переваг цих методів слід віднести зменшення кровотечі 

після процедури та зниження ризику інфікування. Також методи СКТ та ПЕТ-КТ 

дають більше можливостей виявити пухлину чи верифікувати поставлений 

іншими методами діагноз.  

Нами запропонований алгоритм діагностики злоякісності пухлини 

використовуючи ці методи. Так, якщо при обстеженні пацієнтів та аналізі 

анамнезу, клінічних ознак, використанні рентгенографії виявлені поодиноки 

вузли в бронхах та легенях, то у цьому випадку може бути підозра на наявість 

новоутворення (рис.3.13). Тому, на наступному етапі визначаємо операбельність 

пацієнта без виявлення злоякісності захворювання та недіагностованому 

бронхолегеневому вузлі розміром >8 мм. Визначаємо ймовірність злоякісності 

пухлини. При низькій ймовірності злоякісності виявленого вузла проводимо КТ. 

За умов можливої середньої ймовірності злоякісності вула проводимо ПЕТ-КТ. 

У випадку негативного результату проводимо КТ, якщо результат позитивний і 

виявляється І-ІІ стадія раку проводимо біопсію або аспірацію. При негативному 

результаті проводимо торакоскопію і/або інтраопераційну біопсію, при 

позитивному результаті проводимо спеціалізовану діагностику та визначаємо 

стадію раку. У випадку, якщо вже на початкових етапах діагностики є підозра на 

високу ймовірність злоякісності, товизначаємо стадію раку, а далі проводимо 

діагностику як описано вище (рис.3.13). 
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Рис.3.13. Алгоритм діагностики бронхолегеневих пухлин з 

використанням різних методів 
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Отже,  застосовані нами діагностичні дослідження дозволили вибрати 

найкращий метод для діагностики доброякісних і злоякісних пухлин та 

запропонувати алгоритм діагностики, що у подальшому домоможе у виборі 

методу операційних втручань у дітей при досліджуваній патології. 
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РОЗДІЛ 4 

ХІРУРГІЧНІ МЕТОДИ ЛІКУВАННЯ ДІТЕЙ З БРОНХОЛЕГЕНЕВИМИ 

ПУХЛИНАМИ 

 

За загальноприйнятими протоколами лікування бронхолегеневих пухлин, 

як доброякісні, так і злоякісні  пухлини легень підлягають хірургічному 

лікуванню, оскільки диференціювати навіть за допомогою біопсії злоякісність 

пухлини достовірно не завжди вдається. Вибір виду хірургічного втручання 

залежить від багатьох чинників: виду пухлини, її морфології і місцезнаходження 

в тканинах та щодо навколишніх органів. Зважаючи на активний ріст та можливу 

загрозу життю пацієнта, рішення щодо вибору методу лікування пухлин слід 

приймати швидко та зважено. Це правило є неприйнятним лише у разі наявності 

у пацієнта важких супутніх патологій. Але сьогодні, завдяки активному розвитку 

педіатричних напрямків медицини, розробці протоколів лікування та 

удосконаленню методів діагностики, лікарі отримують можливість швидкого 

виявлення новоутворень, точного діагностування та ефективного лікування 

пухлин легень. 

У досліджених нами пацієнтів лікування всіх бронхолегеневих пухлин 

проводилося оперативно. Вибір доступу і методики залежали від локалізації 

пухлини, її розміру, можливості малігнізації. Лікування злоякісних пухлин 

бронхів та легень проводили із застосуванням поєднання хірургічних методів 

лікування з хіміо- та променевою терапією у різних комбінаціях, залежно від 

стану пацієнта, виду та розвитку пухлини. Хірургічне лікування виконувалося в 

різних об`ємах: анатомічна чи атипова резекція легені (клиноподібна, сегментна 

тощо), лобектомія, пневмонектомія, прецизійні резекції із застосуванням 

високочастотного електрозварювання живих тканин (ВЕЖТ). При поширенні 

пухлинного процесу на лімфатичні вузли застосовували розширені резекції. При 

залученні інших органів в патологічний процес виконували поєднані резекції, 

зокрема, бронхів і легень, перикарду. При цьому хірургічне лікування могло 

бути окремим (при доброякісних пухлинах) чи поєднаним з хіміотерапією, 
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променевою терапією (передопераційна, післяопераційна, паліативна) чи 

хіміопроменевою терапією (конкурентна хіміопроменева терапія, послідовна 

хіміопроменева терапія).  

Раніше у переважній більшості випадків пацієнти, у яких з'явились 

легеневі метастази, передавались до категорії невиліковних. Протягом останніх 

десятиліть в літературі дискутується питання про доцільність поєднання 

проведення хіміотерапії з попереднім хірургічним видаленням ізольованих 

внутрішньолегеневих метастазів. Виживаність пацієнтів при цьому може 

коливатися в межах від 17 до 46 %. Сьогодні доцільність оперативного 

видалення метастазів є визнаною багатьма провідними хірургами, і такі операції 

виконують хворим з пухлинами різних первинних локалізації. Показано, що 

хірургічна терапія метастазів в легенях продовжує життя пацієнтів, зокрема при 

наявності хіміорезистентних пухлин. 

Тому, оперативні втручання залишаються першочерговими при терапії 

пухлин бронхів та легень. Проте спричиняють дискусії неоднакові погляди 

науковців на об'єм, етапність та показання до хірургічного втручання при різних 

видах пухлин. Під час оперативного втручання  всім пацієнтам застосовували 

загальний наркоз та використовували торакотомний (боковий чи задньо-

боковий) доступ, проводили широке розведення ребер за допомогою двох 

ранорозширювачів. При плануванні хірургічних втручань переважно 

застосовували органозберігаючі методи: атипова резекція легені, сегментектомія, 

прецизійне видалення пухлин та метастазів з використанням методу 

високочастотного електрозварювання. Після проведення візуальної та 

пальпаторної ревізії легені патологічну ділянку легеневої тканини видаляли за 

допомогою апарата ушивача органів (УО) або ушивача судин (УС), чи за 

допомогою високочастотної електрозварювальної технології, відповідно до 

обраного виду хірургічного втручання, пізніше проводили ургентне гістологічне 

дослідження тканини. 

Відповідно до досліджуваних нами історій хвороб пацієнтів із первинними 

і вторинними пухлинами було виконано такі види хірургічних втручань (таб. 
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4.1). 

Таблиця 4.1.  

Види оперативних втручань у 103 дітей з пухлинами легень та бронхів 

 

Вид та об’єм хірургічного втручання Кількість 

втручань, n 

Відсоток, 

% 

Атипова резекція 74 60,7 

Циркулярна резекція 6 4,9 

Пневмонектомія 5 4,1 

Лобектомія 8 6,6 

Вікончата резекція 3 2,5 

Крайова резекція 6 4,9 

Плевробілобектомія 1 0,8 

Бронхоскопічне видалення пухлини 1 0,8 

Прецизійна резекція 17 13,9 

Сегментарна резекція 1 0,8 

Всього 122 100 

 

Як видно з таблиці 4.1, у 103 досліджених пацієнтів було виконано 122 

оперативних втручання різного виду та об’єму. Найбільше було виконано 

атипових та прецизійних резекцій – у 74 (60,7 %) та 17 (13,9 %) хворих 

відповідно. Такий розподіл може пояснюватись як видом, розміром і 

локалізацією пухлини, так і ефективністю виду хірургічного втручання. Тому 

надалі нами буде проаналізовано, які саме види оперативних втручань було 

застосовано в залежності від типу пухлини.  
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4.1. Аналіз застосованого виду хірургічного втручання в залежності від 

виду пухлини 

За даними проаналізованих нами історій хвороб пацієнтів із первинними 

доброякісними та злоякісними пухлинами легень їм були виконані такі види 

резекцій (таб. 4.2). 

 

Таблиця 4.2.  

Види оперативних втручань у 34 дітей з первинними пухлинами легень та 

бронхів 

Вид та об`єм хірургічного втручання Кількість 

втручань, n 

Відсоток, % 

Атипова резекція 16 43,3 

Циркулярна резекція 6 16,2 

Пневмонектомія 5 13,5 

Лобектомія 3 8,1 

Вікончата резекція 3 8,1 

Крайова резекція 1 2,7 

Плевробілобектомія 1 2,7 

Бронхоскопічне видалення пухлини 1 2,7 

Прецизійна резекція 1 2,7 

Всього 37 100 

 

Як видно з таблиці 4.2, було проведено 37 хірургічних втручань  34 дітям. 

При цьому в більшості випадків виконували атипову та циркулярну резекції – в 

16 (43,3 %) та у 6 (16,2 %) випадках, відповідно. 

 

4.1.1. Доброякісні бронхолегеневі пухлини 

Аналіз хірургічних втручань під час резекції різних видів первинних 

доброякісних бронхолегеневих пухлин показав, що з 19 оперативних втручань 

найчастіше використовували атипову резукцію у 7 (36,8 %) випадках. При чому, 
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цей вид хірургічного втручання використовували при гамартомі – у 4 пацієнтів, 

аденомі – у 1 пацієнта, тератомі – у 1 пацієнта та гемангіолімфангіомі – у 1 

пацієнта (таб. 4.3). Отже, атипова резекція пухлин бронхів і легень  є 

найпоширенішим видом резекції. Слід зауважити, що всі види атипових резекцій 

передбачають використання зшиваючого апарату. 

Таблиця 4.3.  

Види оперативних втручань у 17 дітей з первинними доброякісними 

пухлинами легень та бронхів 

Вид та об`єм 

хірургічного 

втручання 
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Атипова 

резекція 
1 4 

  
1 

 
1 7 (36,7 %) 

Циркулярна 

резекція 
2 

    
1 

 
3 (15,8 %) 

Пневмон-

ектомія  
1 

 
1 

  
1 3 (15,8 %) 

Лобектомія 
     

1 
 

1 (5,3 %) 

Вікончата 

резекція 
1 

 
1 

    
2 (10,5 %) 

Крайова 

резекція    
1 

   
1 (5,3 %) 

Плевробілоб-

ектомія 
1 

      
1 (5,3 %) 

Бронхо-

скопічне 

видалення 

пухлини 
     

1 
 

1 (5,3 %) 

Всього 5 5 1 2 1 3 2 
19 (100 

%) 

 

Друге місце, за частотою затосування належить циркулярній резекції. Як 

видно з таблиці 4.3 циркулярна резекція застосовувалась при пухлинах бронхів у 

3 (15,8 %) випадках, найчастіше при аденомі – у двох пацієнтів. 

Пневмонектомію було проведено трьом пацієнтам (15,8 %) при гамартомі, 
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запальній псевдопухлині та при гемангіолімфангіомі. Усім дітям застосовували 

лише хірургічне лікування.  

Застосування лобектомії, крайової резекції, плевробілобектомії, бронхо-

скопічного видалення пухлини проводилося найрідше для видалення 

доброякісних пухлин (табл.4.3). 

Як приклад резекції доброякісної пухлини можна навести з клінічної 

практики (приклад 4.1). 

 

Клінічний приклад 4.1.  

Доброякісна пухлина легені. 

Пацієнтка, 8 р.  Діагноз при направленні: Пухлина II ребра праворуч з 

інфільтрацією S3 легені. 

Діагноз при виписці - Запальна псевдопухлина в верхній частки S3 правої 

легені. Дифузний катаральний ендобронхіт I ст, ДН I ст. Серома. Дитина 

прооперована, бічна торакотомія справа. Крайова резекція S3 правої легені 

(рис.4.1).   

 

Рис.4.1. Схематичне зображення методу крайової резекції  
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Повторної операції не було. Ускладнення під час операції не було. Ранній 

та пізній післяопераційний період без особливостей. Тип наркозу загальний без 

ускладнень. Передопераційне цитологічне чи гістологічне заключення не робили. 

Післяопераційне гістологічне заключення № 4949-53: у досліджуваній тканині 

легені запальна псевдопухлина з дрібними бронхогенними кістами, ектомією 

лімфоїдної тканини. Передопераційній загальний аналіз крові: Гемоглобін – 127; 

Еритроцити – 3,8; Тромбоцити – немає даних; Лейкоцити – 7,2. Доопераційна 

рентгенограма легень - новоутворення верхньої частки правої легені. 

Доопераційна КТ легень – Фіброз (від сумнівом) S3 справа. Гіперплазія 

вилочкової залози. Післяопераційне ведення без особливостей. 

 

Отже, незалежно від розміру та ризику малігнізації всі доброякісні 

новоутворення підлягали хірургічному видаленню у досліджуваних дітей. При 

чому, вібір методу хірургічного лікування залежить від локалізації 

новоутворення. Так, центральні пухлини видаляли шляхом економної резекції 

бронхів. Новоутворення на вузькій основі видаляли шляхом резекції 

бронхіальної стінки з наступним зшиванням дефекту або бронхотомією. Для 

пухлини з широкою основою застосовували циркулярну резекцію бронха та 

накладання міжбронхіального анастомозу. За умов розвитку ускладнень 

проводили операції з видалення однієї або двох часток легені (лобектомія або 

білокектомія). При незворотних змінах показана пневмонектомія – його 

видалення повністю. За умов периферичного розташування новоутворень 

операція передбачає їхню енуклеацію, сегментарну або крайову резекцію легені. 

У разі великого розміру або ускладненої форми патології застосовували 

лобектомію. 

 

4.1.2. Злоякісні бронхолегеневі пухлини 

Застосування різних видів хірургічних втручань у пацієнтів із первинними 

злоякісними бронхолегеневими пухлинами показало, що найчастішим видом 

хірургічного втручання була атипова резекція. Цей вид хірургічної операції 
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проводили в 9 випадках з 18, що становило 50 % (табл.4.4). Також нами було 

досліджено, при яких саме пухлинах застосовували цей вид оперативного 

втручання. Встановлено, що атипову резекцію проводили при карциноїді – у 6 

пацієнтів, мезенхімомі – у 1 випадку, неходжкінській лімфомі – у 1 випадку і 

нейросаркомі – в 1 випадку (таб. 4.4). Циркулярну резекцію також застосовували 

саме при карциноїді – у трьох (16,7 %) випадках та лобектомію – у двох 

випадках при карциноїді (табл.4.4). 

Таблиця 4.4.  

Види оперативних втручань у 17 дітей з первинними злоякісними 

пухлинами легень та бронхів 

Вид та об`єм 
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Атипова 

резекція 6 
 

1 1 
  

1 
9  

(50 %) 

Циркулярна 

резекція 
3 

      

3  

(16,8 %) 

Пневмонекто

мія    
1 1 

  
2 (11 %) 

Лобектомія 2 
      

2 (11 %) 

Вікончата 

резекція      
1 

 
1 (5,6 %) 

Прецизійна 

резекція  
1 

     
1 (5,6 %) 

Всього 

втручань 
11 1 1 2 1 1 1 18 (100 %) 

 

При тератонейробластомі застосовували прецизійну резекцію (1 випадок 

(5,6%)), а при аденокарциномі – вікончату резекцію (1 випадок (5,6%)) (табл.4.4). 

Хіміотерапія була лише проведена одній дитині з двосторонньою 

тератонейробластомою н/частки правої легені та метастазом в н/частку лівої 

легені. Пневмонектомію застосовували при неходжкінській лімфомі і 

нейроендокринній пухлині (табл.4.4). Майже всім дітям застосовували лише 

хірургічне лікування.  
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Приклад резекції злоякісної пухлини можна навести з клінічної практики 

(приклад 4.2). 

Клінічний приклад 4.2.  

Карциноїд бронха. 

Пацієнтка, 14 р. Діагноз при направленні : аденома правого н/часткового 

бронха. Діагноз при виписці: карциноїд трифуркації проміжного бронха. Гнійний 

ендобронхіт. Ателектаз н/частки. Емфізема с/частки. Дитина прооперована – 

циркулярна резекція проміжного бронха сумісно з нижньочастковим та S6.  

 

Рис. 4.2. КТ органів грудної клітки. Аксіальний зріз. Типовий карциноїд 

проміжного бронха. 

 

Анастомоз вустя середньо часткового, стовбура базальних сегментів з 

головним бронхом. Ускладнень під час операції не було. Ранній та пізній 

післяопераційний періоди без особливостей. Тип наркозу загальний, без 

ускладнень – в/в анастезія. Передопераційне гістологічне заключення  № 2800 – 

фіброаденома. Післяопераційне гістологічне заключення № 2886 – 900 – 

карциноїдна пухлина бронха. Доопераційна бронхоскопія: проміжний бронх 

непрохідний за рахунок вираженої компресії по мембранозній стінці. Слизова в 

зоні компресії різко гіперемована, з набряком, контактно кровоточить. 

Просвіт щілеподібний. Огляд середнього бронха неможливий. Доопераційна 

рентгенограма легень: правостороння н/часткова плевропневмонія ускладнена, 

ателектазом н/частки (обтураційний характер).  
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Доопераційна КТ легень: на аксіальному зрізі типовий карциноїд 

проміжного бронха. Картина перібронхіального процесу в н/долі правої легені з 

ателектазами долі (рис. 4.2). Післяопераційне ведення без особливостей. 

 

Отже, хірургічна резекція – найефективніший метод лікування первинних 

злоякісних бронхолегеневих пухлин. Проте, для оцінки можливості хірургічного 

лікування раку бронхів і легень необхідно визначити стадію захворювання (за 

допомогою ПЕТ-КТ) та спрогнозувати переносимість операції (оцінити ступінь 

прояву супутніх захворювань, функцію легень та серця, а також реабілітаційний 

потенціал пацієнта). Всебічне обстеження, згідно із запропонованим нами 

алгоритмом (рис.3.13), має велике значення під час підготовки до операції. Вибір 

методу радикального хірургічного лікування первинних злоякісних 

бронхолегеневих пухлин залежить від локалізації пухлини, її розмірів, ознак 

проростання сусідніх структур та ураження лімфатичних вузлів. На наступному 

етапі нами проаналізовано вили лікування метастатичних бронхолегеневих 

пухлин. 

 

4.1.3. Метастатичні бронхолегеневі пухлини 

Аналіз видів лікування метастатичних бронхолегеневих пухлин показав, 

що у дітей з метастазами в легені з інших пухлин спостерігалося схоже 

застосування видів оперативних втручань. Серед 69 дітей з метастазами 

проведено 85 хірургічних операцій. Серед них у 58 (68%) випадків від загальної 

кількості операцій застосову-вали атипову резекцію, у 16 (19 %) випадків – 

презиційну резекцію, у 5 (6 %) – кра-йову резекцію, у 5 (6 %) – лобектомію, у 1 

(1 %) – сегментарну резекцію (рис.4.3). 
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Рис. 4.3. Види резекцій у 69 дітей з метастазуванням інших пухлин в легені 

 

Отже, у більшості випадків проводили атипову резекцію легень. Проте, 25 

(43 %) атипових резекцій було виконано при остеосаркомі, а 15 (26%) – при 

нефробластомі. Прецизійне видалення пухлин проводили 16 разів (19 %), в 

основному, при остеосаркомі (6 (37,5%)) та нефробластомі (4 (25%)). Крайова 

резекція (5 (6 %)) виконувалась у 40 % пацієнтів при тератобластомі.  

У дітей з метастатичними пухлинами бронхів і легень, окрім хірургічного 

лікування, проводили хіміотерапевтичне та променеве лікування. 

Аналіз результатів показав, що з 69 дітей у 50 (73 %) проводили хірургічне 

видалення пухлини з подальшим проведенням курсів відповідної хіміотерапії. У 

12 дітей (17 %) достатнім було видалення метастазів хірургічним методом. 

Причому, у 2 дітей (4 %) хірургічне втручання проводилося за паліативною 

програмою, а у 48 (96 %) – за радикальною. Решті пацієнтів 7 (10 %) пацієнтів 

застосовували комплексом хірургічну, хіміотерапевтичну та променеву терапію 

(рис.4.4). 

58; 68% 

16; 19% 

5; 6% 
5; 6% 1; 1% 

Атипова резекція  Прецизійна резекція Крайова резекція 

Лобектомія Сегментарна резекція 
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Рис. 4.4. Види лікування, застосовані у дітей з метастатичними 

пухлинами легень, n = 69 

 

Варто зазначити, що із 69 дітей, госпіталізованих з метастазами легень в 

період 2002–2018 рр., у 31 (45 %) було діагностовано 4-ту стадію захворювання 

на первинному етапі обстеження, що свідчить про низький рівень раннього 

діагностування пухлин з різних причин. 

Розглянемо клінічний випадок метастазування в легені нефробластоми. 

Клінічний випадок 4.3. Нефробластома, метастазування в легені. 

Пацієнтка, 3 р. 

Клiнiчний дiагноз: злоякісний новоутвір нирки зліва. Нефробластома. 

Метастаз в праву легеню. T2N0M1. Стадiя 4. Дiагноз пiдтверджений: 

гістологічно, УЗД (рис.4.5).   

12; 17 % 

50; 73 % 

7; 10 % 

Хірургічне Хірург.+Хіміотер. Хірург.+Хіміотер.+Промен. 
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Рис.4.5. Нефробластома, ліва нирка 

 

Морфологiчний висновок № 15454 – 05. Перенесенi та супутнi 

захворювання: набряк мозку. Госпiталiзацiя з приводу: ЗН нирки. Дитині 

проведено хiрургiчне лiкування – нефректомія за радикальною програмою. Через 

10 днів проведено наступне оперативне втручання:  Торакотомія, атипова 

резекція правої легені (рис.4.6). Ускладнення при лiкуваннi відсутні.   

 

Рис. 4.6. Атипова резекція нижньої  частки правої легені з накладанням 

неперервного шва 

 

Після оперативного втручання у всіх пацієнтів, в залежності від 

попередніх результатів, проводили закриття грудної клітки чи збільшення 

оперативного об’єму. Після завершення операції та герметизації грудної клітки 
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виконували активну аспірацію вмісту до видалення дренажів. Операції тривали 

не більше двох годин. Крововтрати та ускладнень як під час оперативного 

втручання, так і після операції не спостерігалось.  

Зважаючи на проблему вибору методу оперативного втручання та з метою 

вдосконалення ефективності  хірургічного лікування, нами більш докладно 

вивчено основні види операцій, які застосовувалися досліджуваним дітям з 

бронхолегеневими пухлинами. 

 

4.2. Типові та атипові резекції легень 

Для передбачення збереження функціональності легень та виникнення 

задишки у післяопераційному періоді підраховують скільки сегментів легені 

уражено. Такий метод дає можливість планувати, в якому об`ємі слід 

пропонувати операцію. При цьому, при субсегментарних та бронхо-

ангіопластичних резекціях видаляють менше сегментів і, отже, можуть бути 

розширені межі операції. Субсегментарні резекції включали клиновидну 

резекцію і сегментарну резекцію. Клиновидна резекція (рис.4.7) дозволяла 

видалити пухлини з навколишньою прилеглою здоровою легеневою тканиною і 

виконувалася незалежно від анатомічних меж, в той час як сегментарна резекція 

поділяла судини і бронхи на різні анатомічні сегменти.  

 
 

Рис.4.7. Клиноподібна (вікончаста) резекція бронхів 
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Оскільки сегментарна резекція порушує дренування лімфатичних судин та 

вен, то завдяки цьому може спостерігатися менше рецидивування. Слід 

зауважити, що сегментарна резекція не завжди є технічно можливою і тому 

краще підходить для лівої верхньої частки і апікального сегмента обох нижніх 

часток легень. Клиновидна резекція не є типовим видом оперативного втручання 

і застосовується лише при малих розмірах пухлини та відсутності супутньої 

патології.  

Як видно з наших досліджень найоптимальнішою для операцій на легенях 

є атипова резекція. Тому, цей вид операційного втручання застосовували 

найчастіше для видалення як доброякісних, так і злоякісних пухлин бронхів і 

легень. При всіх видах атипових резекцій використовували зшиваючий апарат. 

(рис. 4.8). 

 

 

Рис. 4.8. Атипова резекція легені 

 

Зшиваючим апаратом проходили легені в межах здорових тканин. Після 

цього хвору ділянку відтинали скальпелем. Завдяки цьому вдається максимально 

зберегти здорову частину легені, яку би видалили у разі застосування типової 

резекції. Найпоширенішим є механічний металевий (танталовий) дворядний 

шов, який забезпечує швидке та адекватне герметизування та гемостаз при 

розділенні тканини паренхіми легені. Але, з огляду на неоднорідність структури 
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та індивідуальні особливості механічних властивостей частини легені, що 

прошивається, гемостаз та герметизм при такому способі ушивання не завжди 

достатньо забезпечуються. Тому останнім часом широко викристовують резекції 

за допомогою високочастотного електрохірургічного зварювального апарата. 

Так, у більшості досліджених нами оперативних втручань виконували 

торакотомію за однією із загальноприйнятих методик. За методикою виконання 

атипових резекцій планували об’єм і межі ділянки легені, яку потрібно видалити. 

Надалі заводили та накладали біполярний затискач, підключений до 

вітчизняного високочастотного електрокоагулятора ЕКВЗ-300 ПАТОНМЕД® в 

режимі ‟зварювання”, в межах здорових тканин. При цьому виходили із 

загальних принципів виконання економної резекції та загальних застережень для 

електрокоагуляції щодо попередження пошкодження оточуючих тканин. 

Виконували зварювання паренхіми легені до повного формування адекватного 

шва з наступним відтинанням патологічно зміненої ділянки легені ріжучим 

інструментом. У наступних підрозділах цей метод буде описано докладніше. 

Загалом показаннями до типових та атипових резекцій були: розвиток 

незворотних морфологічних змін дистальніше пухлини при локалізації її основи 

в межах бронха ділянки легені, що буде резековано проростання паренхіми 

легені, судин. Як вже зазначалося, атипова резекція була найрозповсюдженішим 

методом оперативного втручання і виконувалася при доброякісних (7 (36,8 %)), 

злоякісних (9 (50 %)) пухлинах та метастазах (58 резекцій (68 %)) від загальної 

кількості операцій. 

 

4.3. Розширені резекції легень 

Під розширеними резекціями легень мають на увазі ті, при яких 

резекується значна частина легеневої тканини (лобектомія, білобектомія, 

пневмонектомія). У хворих з безповоротними змінами усієї легені єдиною 

можливою операцією є пульмонектомія. Летальність при пульмонектоміях 

становить лише 1 %. У деяких країнах лобектомія є найпоширенішою 

процедурою і виконується у 69 %, вирізняється більш низькою смертністю, ніж 
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пневмонектомія (2,4 % проти 6,2 %). При цьому, торакоскопія під контролем 

відео (VATS) становить лише 2 % таких операцій. В тих випадках, коли показана 

пульмонектомія, виконувати лобектомію не рекомендується. 

Як видно з таблиць 4.2, 4.3 і 4.4 ), із 34 оперативних втручань у дітей з 

первинними пухлинами легень лобектомія застосовувалася лише при карциноїді 

(3) та фібропапіломі (1), а пульмонектомія (5 (13,5 %)) та плевробілобектомія 

(1(2,7 %)) – при великих розмірах пухлин та запущених формах.  

У випадку метастазування в легені (рис 4.2) пульмонектомії не 

проводились, а лобектомія (5 (6 %)) лише при нефробластомі (40 %). 

 

Клінічний приклад 4.4.  

Доброякісна пухлина бронха. 

Пацієнтка, 18 р. Діагноз при направленні: аденома правого бронха, 

ателектаз н / частки, пневмонія. Діагноз при виписці: аденома правого 

головного бронха. Ускладн. осн. діагноза через: фіброателектаз з нагноєнням 

нижньої і середньої часток. Дитині виконана нижня ретроградна 

плевробілобектомія справа. 

Ускладнень під час операції, в ранній та пізній післяопераційний періоди не 

було. Тип наркозу загальний, без ускладнень. Післяопераційне гістологічне 

заключення: у тканині легені фіброателектаз, септичні некрози, аденома 

бронха. Передопераційній загальний аналіз крови: Гемоглобін – 83,74; 

Еритроцити – 2,74; Тромбоцити - немає даних; Лейкоцити – 7,5. 

Передопераційній біохімічній аналіз крові без особливостей. Доопераційна 

бронхоскопія: аденома н / часткового бронха справа (рис. 4.9).  
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Рис. 4.9. Бронхоскопія. Аденома бронха справа 

Доопераційна рентгенограма легень: клініко-рентгенологічні дані 

обтураційного ателектазу н/частки правої легені з ознаками абсцедування. 

Стан після перенесеної лівосторонньої пневмонії. Доопераційна КТ легень: 

ателектаз н/частки правої легені (обтурація н/частки бронха). Зміни в в/частці 

лівої легені можуть бути туберкульозними, враховуючи ущільнення в л/вузлах 

лівого кореня. Післяопераційне ведення без особливостей. 

 

Клінічний приклад 4.5.  

Карциноїд легені. 

Пацієнтка, 13 р. Діагноз при направленні: гостра лівобічна 

плевропневмонія. Діагноз при виписці: карциноїд н/частки лівої легені. Дитині 

виконана нижня лобектомія зліва. Ускладнення під час операції не було. Ранній 

та пізній післяопераційний період без особливостей. Тип наркозу загальний, без 

ускладнень. Передопераційне цитологічне заключення № 395: визначаються 

елементи пухлини, які представлені однотиповими клітинами з гіперхромними 

‟голими” ядрами. Післяопераційне гістологічне заключення  № 3821: 

атипова форма карциноїда легені, веретено-клітинний тип. Передопераційний 

бактеріологічний посів мокроти чи змивів з бронхів: ріст мікрофлори не 

визначається. Доопераційна бронхоскопія: стовбур нижньочасткового бронху 

зліва нижче вустя В-6, обтурований конусоподібним утвором з широкою 

основою по мембранозній стінці. Доопераційна КТ легень: в проекції дистальної 

частини нижнього-часткового бронха нижче відходження В6 лівої легені, 
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візуалізується об’ємне утворення неправильно–округлої форми, з нечіткими, 

нерівними контурами, розміром 14 мм. Післяопераційне ведення без 

особливостей. 

 

Отже, при застосуванні розширеної резекції легень видаляється значна 

частина легеневої тканини. Однак, цей метод для резекції бронхолегеневих 

пухлин застосовується досить рідко, оскільки є досить травматичним. 

 

 

4.4. Поєднані резекції бронхів і легень, методи їх відновлення 

У випадках пізньої діагностики і розвитку безповоротних патологічних 

змін в легеневій тканині пухлину треба видаляти не лише з ділянкою ураженого 

бронха, але і з легеневою тканиною чи навпаки. З цією метою виконували 

видалення частки легені, або циркулярну резекцію бронха з видаленням однієї-

двох часток легені і накладанням анастомозу. При великих ураженнях стінки 

бронха виконували реконструктивно-пластичні операції на бронхах – 

циркулярну резекцію ділянки ураженого бронха з накладенням 

міжбронхіального анастомозу. Схематично ці методи зображено на рис. 4.10. 

 

Рис. 4.10. Варіанти реконструктивно-пластичних резекцій при добро- та 

злоякісних пухлинах бронхів та легень 
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Бронхопластичні резекції проводять з видаленням частини головного 

бронха або bronchus intermedius з повним кільцем дихальних шляхів, після чого 

виконують повторний анастомоз проксимальних і дистальних дихальних шляхів. 

При ангіопластичній резекції видаляють також частину головної легеневої 

артерії і забезпечують неперервний анастомоз чи проводять реконструкцію. 

Також можуть виконуватися резекції перикарду з наступним проведенням 

пластики. При центральному розташуванні доброякісної пухлини показана 

резекція пухлини без видалення легеневої тканини. При вузькій основі пухлини 

це можливо здійснити методом бронхотомії. У разі необхідності виконують 

вікончасту або клиновидну резекцію ділянки стінки бронха в місці розташування 

основи пухлини і ушивають бронх. 

 

Клінічний випадок 4.6.  

Пацієнтка, 18 р. Діагноз при направленні: аденома проміжного бронха 

справа. Діагноз при виписці: запальна псевдопухлина н/частки бронха справа з 

переходом на с/частку і верхню частку, проростанням лівого передсердя, 

n.phrenicus, переходом на середню та верхню частини. Інфікований ателектаз 

н/частки правої легені. Назва первинної операції: бічна торакотомія справа. 

Пульмонектомія з резекцією перикарда, діафрагми, нерва, 

інтраперикардіальною перев'язкою судин і степлерною крайовою резекцією 

передсердя. Лімфодисекція. Ускладнень під час операції не було. Ранній та пізній 

післяопераційний періоди без особливостей. Тип наркозу загальний, без 

ускладнень. Передопераційне цітологічне заключення: у великій кількості слиз, 

лейкоцити, циліндричний епітелій. Поодинокі скупчення епітелію з ознаками 

метаплазії. Передопераційне гістологічне заключення  № 2903: у матеріалі з 

найбільшою ймовірністю запальна псевдопухлина легені. Злоякісного росту не 

виявлено; № 2901: у тканини л/в mts не виявлені. 

Післяопераційне гістологічне заключення № 2747-53: запальна 

міофібробластична пухлина легень (запальна псевдопухлина, плазмоклітинна 

гранульома, псевдосаркоматозна міофібробластичная пухлина). Ознаки 
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злоякісного пухлинного росту у відібраному матеріалі відсутні. 

Імуногістохімічне заключення №197: запальна міофібробластична пухлина. 

Доопераційна бронхоскопія: проведено контрольний огляд. Взято матеріал для 

цитологічного дослідженняї. Доопераційна КТ легень: картина об'ємного 

утворення правого геміторакса, можливо обумовленого тератомою. Процес 

ускладнений обтураційним і компресійним ателектазом правої легені, 

компресією нижньочасткової вени, нижньої порожнистої вени. Післяопераційне 

ведення без особливостей. 

 

Клінічний випадок 4.7. 

Пацієнтка, 13 р. Діагноз при направленні: карциноїд проміжного бронха. 

Діагноз при виписці: карциноїд проміжного бронха з ростом в паренхіму легені. 

Назва первинної операції: резекція заднього півкола розгалудження проміжного, 

н/часткового бронхів, видалення S6, коригуюче відновлення дефектів бронхів. 

Ускладнень під час операції не було. Ранній та пізній післяопераційний періоди 

без особливостей. Тип наркозу загальний, без ускладнень. Передопераційне 

цитологічне заключення: клітини з доброякісної пухлини, ймовірно, аденома. В 

дослідному матеріалі зріз циліндричного епітелію, визначаються групи відносно 

мономорфних клітин невеликих розмірів, які походять із доброякісної пухлини, 

ймовірно, аденоми. Атипові клітини не виявлені. Післяопераційне гістологічне 

заключення  № 4804-07: в тканині легені карциноїдна інкапсульована пухлина з 

широкими фіброзними прошарками, без інфільтрації в паренхіму. У л/в склероз 

капсули. Передопераційний загальний аналіз крови: Гемоглобін – 150; 

Еритроцити – 4,8; Тромбоцити – 268; Лейкоцити - 4,2. Доопераційна 

бронхоскопія: аденома нижньої частки справа. Доопераційна КТ легень: 

картина утвору центральної зони н/частки правої легені, субателектаз (S9, 

S10). Електрокардіограма: посилення потенціалів обох шлуночків з 

переважанням потенціалів лівого. Помірні зміни міокарда. Післяопераційне 

ведення без особливостей. Через три тижні пацієнтці було зроблено ендофото 

прооперованого бронха, прохідність бронхів достатня (рис.4.11). 
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Рис. 4.11. Ендофото анастомоза після коригуючого відновлення дефектів 

бронхів (стрілка вказує на наліт фібрину по лінії шва) 

 

 

4.5. Резекції легень із застосуванням високочастотної електрозварювальної 

технології (ВЕЖТ) 

На сьогоднішній день актуальним є пошук нових, більш ефективних 

методів хірургічного лікування пухлин. Зокрема, по-можливості застосовують 

метод прецизійної резекції, котрий є максимально органозберігаючим, так як 

пухлина видаляється прицільно, зі збереженням навколишньої тканини. 

Протягом останніх десятиліть в хірургічній практиці, крім механічних, 

застосовуються сучасні високотемпературні методи, які дозволяють поєднати 

розсічення тканин та коагуляцію, після чого здійснювати їх безпосереднє 

зварювання. Одним із таких методів є спосіб високочастотного 

електрохірургічного зварювального з’єднання тканин (ВЕЖТ) (за методом Б. Є. 

Патона), можливості якого на даний момент ще вивчаються та проводиться 

пошук областей для його найдоцільнішого застосування. 

Для проведення електрозварювальних резекцій використовували 

вітчизняний високочастотний електрокоагулятор ЕКВЗ-300 ПАТОНМЕД®, 

винайдений у 2007–2008 рр. в Інституті електрозварювання ім. Є. О. Патона 

НАН  України (рис. 4.12). 
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Рис. 4.12. Вітчизняний високочастотний електрокоагулятор ЕКВЗ-300 

ПАТОНМЕД® 

 

За даними винахідників та клінічних досліджень апарат має функції 

зварювання, різання й коагуляції і працює на частоті 66 кГц. Напруга з 

електричної мережі, після надходження, блок апарата, перетворює змінну 

напругу в постійну, надалі вихідна напруга перетворюється інвертором у 

високочастотну, трансформується й через кабель передається на спеціальний 

зварювальний інструмент. Таким чином, високочастотний електрокоагулятор 

ЕКВЗ-300 виконує чотири функції: електрозварювання в автоматичному режимі, 

герметизацію кровоносних судин, ВЧ-електрозварювання великих масивів живої 

тканини, різання тканини з одночасним перекриттям судин. Загальним 

принципом роботи безшовного електрозварювального апарата є проходження 

між браншами хірургічних інструментів електричного струму великої сили і 

низької напруги, що забезпечує зварювальний і коагуляційний ефекти (рис. 

4.13). Починаючи з 25 секунди до місця подання енергії потрібно додавати 

фізіологічний розчин, що сприяє впорядкуванню протікання струму, зниженню 

опору і зростання ефективної потужності вкладення в 4 – 5 разів.   
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Рис. 4.13. Осцилограми струму, напруги, опору і потужності при резекції 

легені (інструмент – затискач, параметри зварювання – потужність 80 %) 

 

Додатково нами застосовувався комплект затискачів і пінцет, 

пристосований для безшовної електрохірургії, розроблений в НДІ 

електрозварювання ім. Б. Є. Патона НАН України (рис. 4.14). 

А  



128 
 

Б  

Рис. 4.14. Комплект затискачів і пінцет, пристосований для безшовної 

електрохірургії 

 А – зовнішній вигляд та базовий комплект поставки; Б – спеціальні інструменти. 

 

У проаналізованих нами історіях хвороб метод ВЕЖТ застосовувався у 19 

пацієнтів (тобто у 55,9 % оперативних втручань) при доброякісних та злоякісних 

первинних новоутвореннях та у 34 (49,3 %) оперативних втручаннях з приводу 

метастазів легень для видалення пухлин, коагуляції судин та герметизації 

легеневої тканини (рис. 4.15). 
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Рис. 4.15. Варіанти  резекції легені при метастазах остеогенної саркоми у 

хворих 16 та 17 років 

 

Отримані результати аналізу прооперованих дітей показали, що під час і в 

післяопераційному періодах виявляються ряд відмінностей за деякими 

показниками у хворих, яким метастази видалялися звичайним методом (група 

порівняння) та у пацієнтів, яким застосовували прецизійну резекцію з 

використанням ВЕЖТ (основна група). Так, в інтраопераційному періоді 

відмічено зниження крововтрати з (406±46,21) мл при операціях з приводу 

доброякісних пухлин звичайним методом до (365±29,8) мл при застосуванні 

ВЕЖТ (рис.4.16). Подібні покращення спостерігалися у пацієнтів за умов 

видалення злоякісних пухлин. Встановлено, що при видалені первинних 

злоякісних бронхолегеневих пухлин звичайним методом крововтрата становила 

(538±49,91) мл, а при метастатичних пухлинах – (546±51,11) мл. Водночас, 

застосування ВЕЖТ знижувало кровотечу в 1,3 рази – при первинних злоякісних 

пухлинах (425±39,81) мл  (р˂0,05) та в 1,4 рази – при метастатичних пухлинах в 

легені (402±42,15) мл  (р˂0,05) (рис.4.16). 
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Рис.4.16. Рівень крововтрати у пацієнтів з бронхолегеневими пухлинами в 

інтра- і постопераційному періодах за умов застосування високочастотного 

електрозварювання живих тканин 

Примітка: * – статистично достовірна різниця порівняно з групою пацієнтів, яким 

резекцію пухлини проводили традиційним методом, р˂0,05. 

 

Окрім зниження крововтрати, у пацієнтів, яким резекцію пухлин 

проводили із застосуванням ВЕЖТ зменшувалася тривалість оперативного 

втручання. Так, у групі порівняння середній час операції становив (160±7,54) хв 

при видаленні доброякісних пухлин, (180±15,17) хв – первинних злоякісних 

пухлин, (220±14,14) хв – вторинних злоякісних пухлин (рис.4.17). Водночас, в 

основній групі час проведення операції скорочувався і становив (129±9,68) хв – 

під час резекції доброякісних пухлин, (148±11,37) хв – під час резекції 

первинних злоякісних пухлин, (167±16,44) хв – під час резекції вторинних 

злоякісних пухлин, що статистично достовірно відрізнялося від показників, 

характерних для групи порівняння (р˂0,05) (рис.4.17). 
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Рис.4.17. Тривалість оперативного втручання під час резекції 

бронхолегеневих пухлин за умов застосування високочастотного 

електрозварювання живих тканин 

Примітка: * – статистично достовірна різниця порівняно з групою пацієнтів, яки 

резекцію пухлини проводили традиційним методом, р˂0,05. 

 

Отже, застосування методу високочастотного електрозварювання живих 

тканин при хірургічних втручаннях дозволило зменшити об’єм інтраопераційної 

крововтрати та скоротити тривалість операцій. Очевидно, скорочується час, який 

необхідний для виконання оперативних прийомів (зупинки кровотечі, обробки 

судинно-нервових пучків тощо). У результаті цього зменшується період 

перебування пацієнта під наркозом. Це, у свою чергу, прискорює 

післяопераційний процес реабілітації хворого та зменшує витрати на лікарські 

препарати. Окрім того може знижуватися кількість ускладнень, поліпшується 

функціональна спроможність легеневої  тканини, що свідчить про 

перспективність та переваги застосування цього методу в торакальній хірургії. 
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4.6. Ендоскопічне видалення пухлин 

При проведенні дослідження нами було зафіксовано лише 1 (2,7 %) 

випадок (з 37 хірургічних втручань при первинних пухлинах) часткового 

видалення пухлини бронхів – фібропапіломи – за допомогою бронхоскопії, але 

дитину оперували повторно торакотомним доступом для циркулярної резекції 

головного бронху та лобектомії легені. 

Клінічний випадок 4.8. 

Пацієнт, 10 р. Діагноз при направленні: Грануляційний стеноз правого 

головного бронха. Діагноз при виписці: Фібропапілома верхньодольового бронха 

справа з переходом на правий головний бронх. Назва первинної операції: 

Бронхоскопічне часткове видалення пухлини. Відновлення прохідності правого 

головного бронха. Назва повторної операції:  Циркулярна резекція всього 

головного бронха праворуч, в/лобектомія. Анастомоз трахеї з проміжним кінець 

в бік.  Ускладнення під час операції не було. Ранній та пізній післяопераційний 

період без особливостей. Тип наркозу загальний, без ускладнень. 

Передопераційне цитологічне заключення; атипові клітини не виявлені. На тлі 

крові зустрічаються клітини витягнутої форми (переважно)з цитоплазмою з 

відростками, часто паличкоподібними ядрами. Можна припустити нейрогенну 

пухлину. 

Післяопераційне гістологічне заключення № 4542-46: фібропапілома 

бронха. Передопераційний загальний аналіз крові: Гемоглобін – 136; 

Еритроцити - 4,2; Тромбоцити - немає даних; Лейкоцити - 9,1. 

Передопераційний біохімічний аналіз крові без особливостей. Передопераційний 

бактеріологічний посів мокроти чи змивів з бронхів КСП негативний. 

Доопераційна бронхоскопія ПГЗ № 4577-87: в матеріалі фібропапілома з 

подразненням і запальною інфільтрацією (рис. 4.18, а, б).  
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Рис. 4.18. Фібропапілома верхньодольового бронха справа 

а і б - трахеобронхоскопія в положенні хворого лежачи на спині до і після 

видалення пухлини відповідно. 

ПГЗ №4542-46. В матеріалі фіброзна тканина покрита багатошаровим 

плоским епітелієм з подразненням. Заключення: фібропапілома бронха. 

Новоутворення? (Грануляція?) вустя головного бронха праворуч. Санація. Взято 

матеріал для гістологічного дослідження: щипцева біопсія тканини утвору. 

З передопераційного епікризу: верхньочастковий бронх обтурований 

щільним неоднорідним утворенням, основа якого поширюється на головний 

бронх справа по мембранній стінці. Змінена слизова трахеї на рівні 1-го 

півкільця. Доопераційна КТ легень: картина обтурації правого головного бронха 

і деформації часткових і сегментарних бронхів справа за рахунок включень 

м`якотканинної щільності. Необхідно виключити неопластичний процес. 

Ателектаз верхньої частки справа. КТ-ознаки рідинного утвору верхніх відділів 

переднього середостіння, ймовірно, бронхогенної кісти. Осередковий утвір 

нижньої частки справа, яка потребує динамічного спостереження. КТ-ознаки 

лімфоаденопатії. Контроль в динаміці. Післяопераційне ведення без 

особливостей. 
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За матеріалами розділу опубліковано: 

1. Сокур П. П. Хірургічні методи лікування метастазів легень у дітей зі 

злоякісними новоутвореннями.  П. П. Сокур, О. В. Білоконь, Б. О. Кравчук. 

Хірургія дитячого віку. 2018. № 4 (61). с. 66–68. (Здобувач брав участь у зборі 

матеріалу, формулювання висновків та написанні тексту) 

2. Сокур П. П. Органозберігаючі оперативні втручання при метастазах в легені у 

дітей з використання високочастотного електрозварювання. П. П. Сокур, О. В. 

Білоконь, В. Г. Гетьман, М. М. Багіров, А. В. Макаров, Б. О. Кравчук. 24 з’їзд 

хірургів України, 26 – 28.09.2018 р.  Київ. (Всеукраїнський з’їзд хірургів. 

Здобувач брав участь у розробці дизайну та підготовці тексту)   

3. Сокур П. П. Особливості хірургічного лікування дітей з метастазами в легені 

злоякісних пухлин. П. П. Сокур, О. В. Білоконь, Б. О. Кравчук. Матеріали 

Наукового симпозіуму з міжнародною участю «Сучасні проблеми торакальної 

хірургії».  

04 – 05.10.2018. Київ. (Міжнародний симпозіум. Здобувач брав участь у розробці 

дизайну та підготовці тексту) 

4. Білоконь О. В. Сучасні методи хірургічного лікування дітей з метастазами в 

легені. Науково-практична конференція «Лікування солідних злоякісних 

новоутворень групи високого ризику у дітей». 05 – 06.09.2019 р. Київ. (Науково-

практична конференція. Здобувач брав участь у розробці дизайну та підготовці 

тексту, зробив доповідь) 

5. Сокур П. П. Хірургічне лікування пухлин легень у дітей. П. П. Сокур, О. В. 

Білоконь, Б. О. Кравчук. Науково-практична конференції з міжнародною участю 

«Інноваційні технології в хірургії та анестезіології і інтенсивній терапії дитячого 

віку». 18 – 19.10.2019. Київ. (Міжнародна науково-практична конференція. 

Здобувачеві належать участь у розробці дизайну, участь у збиранні матеріалу, 

написанні тексту) 
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РОЗДІЛ 5 

БЕЗПОСЕРЕДНІ РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

 

Оцінка післяопераційних ускладнень та безпосередніх результатів 

хірургічного лікування проводилась впродовж усього післяопераційного періоду 

за рекомендаціями інших дослідників. Оцінювались наявність післяопераційних 

ускладнень, загальний стан пацієнтів з включенням можливого ефекту 

декомпресії дихальних шляхів та зменшенням дихальних порушень за даними 

клінічних, рентгенологічних та ендоскопічних досліджень, а також відносно 

ступеня функціональної реабілітації пацієнта. Безпосередній результат 

оцінювався як добрий, задовільний та незадовільний. Добрим результат 

вважався за умов, коли були відсутні післяопераційні ускладнення, а при виписці 

зі стаціонару не було скарг чи проявів бронхолегеневого запального процесу, 

загально-соматичних чи неврологічних порушень. Задовільним – при незначних 

післяопераційних ускладненнях, залишкових ознаках респіраторного запального 

бронхолегеневого процесу та вегетативних дисфункціях. Незадовільним 

вважався летальний результат, важкі післяопераційні респіраторні, неврологічні 

чи загально-соматичні патологіїї. Також під час оцінки зверталася увага на 

процес заживлення післяопераційної рани. 

Серед пацієнтів з первинними та вторинними пухлинами легень 68,2 % 

хворих до операції мали прояви респіраторного симптомокомплексу у вигляді 

ГРЗ, бронхітів, пневмоній, а хірургічне лікування, що направлене на 

декомпресію дихальних шляхів, видалення утвору, зменшувало, але не завжди 

ліквідовувало повністю прояви респіраторних зрушень. Тому в 

післяопераційному періоді велике значення надавали ранній адекватній терапії з 

метою усунення залишкових респіраторних ускладнень та успішної реабілітації 

хворих з цією патологією. Післяопераційні ускладнення у пацієнтів з 

первинними добро-, злоякісними чи метастатичними пухлинами, пов’язані з 

методами оперативного втручання чи з операційними ранами, будуть описані у 

відповідних підрозділах. 
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Після оперативного втручання всіх пацієнтів переводили до відділення 

реанімації та інтенсивної терапії. Активній післяопераційній терапії підлягало            

32,4 % хворих. В якості основних складових післяопераційної інтенсивної 

терапії були: респіраторна підтримка, адекватне знеболення, протизапальна та 

інфузійна терапія, раціональне ентеральне харчування, симптоматичне 

лікування. При ознаках інфекційної обструкції виконувались санаційні 

бронхоскопії. В післяопераційному періоді призначали знеболюючі: дексалгін 

(декскетопрофен трометамол), кеторолаку трометамін при болях, кетопрофен 

(кетонал), диклофенак натрію. Проводилася післяопераційна інфузійна терапія: 

розчин глюкози 5 %, натрію хлорид розчин 0,9 %, розчин Рінгера. При 

необхідності пацієнтам проводили антибіотикопрофілактику протягом 3 – 7 діб: 

ІІ покоління цефалоспоринів – цефуроксім натрію, цефамандол або антибіотики 

ІІІ покоління цефалоспоринів – цефотаксім, цефтріаксон, цефадізім, 

цефоперазон, цефтазідім (фортум), в деяких випадках поєднували з  метрагілом. 

З метою попередження розвитку анаеробної інфекції використовували 

метронідазол. 

Пацієнтам з метастатичним ураженням легень до чи після хірургічного 

лікування проводили хіміо-, гормоно- та імунотерапію, променеве лікування за 

затвердженими протоколами, в залежності від виду пухлини.  

Виписка зі стаціонару проводилася за умови нормалізації показників 

рентгенологічного дослідження, серцево-судинної системи та дихання, клінічних 

та біохімічних показників крові. Для медичної реабілітації застосовували 

препарати, що сприяють розсмоктуванню залишкових запальних інфільтратів та 

фібрину (ФІБС, алое, системна ензимотерапія); фізіолікування (електрофорез з 

йодидом калію, пелоїдодистилятом, лідазою тощо), ЛФК, дихальну гімнастику, 

дієта – стіл № 15. Всі пацієнти після виписки були взяті на диспансерне 

спостереження з наступними рекомендаціями (таб. 5.1.): 
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Таблиця 5.1.  

Рекомендації щодо термінів диспансерного обстеження для різних груп 

пацієнтів. 

Група 

пацієнтів 

Дослідження Частота виконання після 

закінчення лікування 

Неметастатичні 

форми 

захворювання 

Rö–графія органів грудної 

порожнини у 2-х проекціях 

1,  2-й роки: кожні 3 місяці 

Креатинін сироватки крові 3-й рік: кожні 6 місяців 

УЗД черевної порожнини 1, 4-й роки: кожні 6 місяців, 

в кінці лікування 

Артеріальний тиск 1,  2-й роки: кожні 3 місяці,  

 3, 5-й рік: кожні 6 місяців  

Метастатичні 

форми захворю-

вання при 

повній ремісії 

після закінчення 

лікування 

Rö–графія органів грудної 

порожнини у 2-х проекціях 

1, 2-й роки: кожні 2 місяці,  

3-й рік: кожні 6 місяців 

Креатинін сироватки крові 1, 2-й роки: кожні 3 місяці,   

3, 4-й роки: кожні 6 місяців  

УЗД черевної порожнини 3, 5-й роки: кожні 6 місяців 

Опромінені 

пацієнти 

Rö–графія кісткових 

структур, хребта± таз 

кожні 5 років 

Двостороннє 

ураження 

Rö–графія органів грудної 

порожнини в 2-х проекціях 

1, 2-й роки: кожні 2 місяці 

 УЗД черевної порожнини 1, 2-й роки: кожні 2 місяці,  

3, 4-й роки: кожні 3 місяці 

 Креатинін сироватки крові 1, 4-й роки: кожні 6 місяців 

 

При сумнівних результатах УЗД виконувалась комп’ютерна томографія. 

Після 5 років перебування під наглядом лікаря, регулярні обстеження не 

вважалися обов’язковими. 



138 
 

5.1. Безпосередні результати хірургічного лікування доброякісних 

пухлин легень 

Безпосередні результати були оцінені в усіх 17 оперованих хворих, серед 

яких 9 пацієнтам поряд з резекцією пухлини застосовували ВЕЖТ.  Усі хворі 

виписані в задовільному стані, незважаючи на форму ураження легень та вид 

ускладнень та виду застосованого лікування.  

Результати лікування оцінені як добрі у 7 (78,6 %) пацієнтів з 

доброякісними пухлинами, яким під час резекції пухлин застосовували ВЕЖТ та 

у 5 (62,5 %) пацієнтів, яким ВЕЖТ не застосовували (рис.5.1).  

 

Рис.5.1. Результати хірургічного лікування доброякісних бронхолегеневих 

пухлин за умов застосування високочастотного електрозварювання  

живих тканин 

Примітка: * – статистично достовірна різниця порівняно з групою пацієнтів, яки 

резекцію пухлини проводили традиційним методом, р˂0,05. 

 

У пацієнтів основної групи при виписці зі стаціонару були відсутні скарги 

та ознаки запальних процесів у легенях, а при оглядовій рентгенографії органів 

грудної клітки патології з боку легень та бронхів не було виявлено. Додатково, 

* 

* 

0

20

40

60

80

100

Добрий Задовільний 

%
 

Результат хірургічного лікування 

Група порівняння Основна група 



139 
 

варто зазначити, що у пацієнтів, яким виконували резекцію бронхів 

(бронхопластику), у післяопераційному періоді проводилася бронхоскопія для 

оцінки стану бронхіального дерева після операції на першу та 6 – 7-у добу, 

відзначалася хороша динаміка. Випадкiв летального перебiгу первинних 

доброякісних пухлин легень чи серйозних післяопераційних ускладнень не 

спостерiгалось у жодної дитини обох досліджуваних груп.   

Результати оцінено як задовільні у 2 (21,4 %) пацієнтів, яким 

застосовували ВЕЖТ та у 3 (37,5%) пацієнтів, яким при резекції пухлини ВЕЖТ 

не застосовували, тобто відсоток задовільних випадків у основній групі у 1,7 

ризи нижчий ніж у групі порівняння (р˂0,05) (рис.5.1), що вказує на 

перспективність застосування ВЕЖТ при резекції доброякісних пухлин. 

Задовільний стан спостерігався в основному за рахунок наявності незначних 

післяопераційних ускладнень, залишкових ознак респіраторного запального 

бронхолегеневого процесу. Лікування було лише хірургічне, але у випадку 

двосторонньої тератонейробластоми н/долі правої легені та виявленого під час 

операції метастазування в н/частку лівої легені пацієнту проводили 5 курсів 

поліхіміотерапії. 

Нижче описано клінічні випадки пацієнтів, у яких спостерігалися 

післяопераційні ускладнення. 

 

Клінічний випадок 5.1  

Хлопчик, 10 р. Фібропапілома в/часткового бронха справа з переходом на 

правий головний бронх. Проводили поетапне видалення пухлини. На першому 

етапі виконали бронхоскопічне часткове видалення пухлини та відновили 

прохідність правого головного бронха. На другому етапі проведено циркулярну 

резекцію всього головного бронха справа, в/лобектомію, створено анастомоз 

трахеї з проміжним кінець вбік. 

Клінічний випадок 5.2.  

Пацієнтка, 18 р. Запальна псевдопухлина н/часткового бронха справа з 

переходом на с/частку і верхню частку, проростанням лівого передсердя, 
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n.phrenicus, переходом на середню та верхню частини. Інфікований ателектаз 

н/частини правої легені. Через бічний торакотомічний доступ справа проведено 

пульмонектомію з резекцією перикарда, діафрагми, нерва, з 

інтраперикардіальною перев'язкою судин і степлерною крайовою резекцією 

передсердя, виконана лімфодисекція.  

Клінічний випадок 5.3.  

Пацієнтка, 18 р. Аденома правого головного бронха. Ускладнення 

основного діагнозу: фіброателектаз з нагноєнням нижньої і середньої часток. 

Виконано нижню ретроградну плевробілобектомію справа. 

Клінічний випадок 5.4.  

Пацієнт, 7 р. Гамартома правої легені з проростанням кореня правої 

легені. Проведено пневмонектомію справа з резекцією n. vagus і n.frenicus 

справа. 

Клінічний випадок 5.5.  

Пацієнт, 3 р. Гемангіолімфангіома н/частки лівої легені з переходом на 

верхню частку з проростанням в перикард і легеневі вени.  Інфікований 

ателектаз легені. Виконано розширену пульмонектомію зліва з резекцією 

перикарда і передсердя. 

 

5.2. Безпосередні результати хірургічного лікування злоякісних пухлин 

легень 

Безпосередній результат був оцінений в усіх 17 оперованих хворих, серед 

яких 10 пацієнтів під час резекції пухлин застосовували ВЕЖТ.  Як і у випадку з 

пацієнтами з доброякісними новоутвореннями, всі хворі виписані в задовільному 

стані, незважаючи на форму ураження легень та вид ускладнень.  

Результати лікування оцінені як добрі у 7 (70,0 %) пацієнтів, яким 

застосовували ВЕЖТ та у 3 (42,8 %) пацієнтів, яким видалення пухлин 

проводили без ВЕЖТ (рис.5.2). При виписці зі стаціонару пацієнти не мали скарг 

та ознак запалення в легенях, а при оглядовій рентгенографії органів грудної 

клітки патології з боку легень та бронхів не виявлено. Випадкiв летального 
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перебiгу первинних доброякісних пухлин легень чи серйозних післяопераційних 

ускладнень не спостерiгалось у жодної дитини. 

 

 

 

Рис.5.2. Результати хірургічного лікування злоякісних бронхолегеневих 

пухлин за умов застосування високочастотного електрозварювання  

живих тканин 

Примітка: * – статистично достовірна різниця порівняно з групою пацієнтів, яки 

резекцію пухлини проводили традиційним методом, р˂0,05. 

 

У пацієнтів з первинними злоякісними пухлинами бронхів (зокрема 

карциноїд бронхів) після виконання резекції бронхів (бронхопластики) в 

післяопераційному періоді також проводилася бронхоскопія для оцінки стану 

бронхіального дерева після операції на першу та 6, 7-у добу, відзначалася 

позитивна динаміка (відновлення прохідності, зменшення запалення, загоєння 

післяопераційної рани).  

У 3 (30,0%) пацієнтів, яким застосовували ВЕЖТ, та в 4 (57,2 %) пацієнтів, 

яким ВЕЖТ не застосовували, результати оцінено як задовільні (рис.5.2). 
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Задовільні результати спостерігалися в основному за рахунок наявності 

незначних післяопераційних ускладнень, залишкових ознак респіраторного 

запального бронхолегеневого процесу. Зокрема, у післяопераційному періоді 

траплялися різні ускладнення з боку нервової, серцево-судинної систем, органів 

дихання і травлення. Найчастіше спостерігалися біль та безсоння, особливо у 

трьох пацієнтів після виконаних лоб- та пневмонектомій. Післяопераційний шок 

та порушення психіки не спостерігалися в жодному із випадків.  

Ускладнення з боку органів дихання проявлялися післяопераційною 

задишкою, кашлем, пневмонією, бронхітом, накопиченням рідини в плевральній 

порожнині. Післяопераційна пневмонія та бронхіт розвивалися внаслідок 

порушення дихання і недостатньої вентиляції легень, післяопераційного 

порушення прохідності дрібних бронхів внаслідок застою слизу. Розвитку 

тяжкої дихальної недостатності чи тяжких порушень дихання не спостерігали у 

жодного із пацієнтів.  

Ускладнення з боку серцево-судинної системи були у вигляді 

недостатності правого чи лівого шлуночків (у 4-х пацієнтів за даними ЕКГ) та 

різноманітними проявами вегето-судинної дисфункції. Гостра недостатність 

серця і судин, набряк легень не спостерігалися у жодного з пацієнтів. 

Ускладнення з боку органів травлення були представлені нудотою та 

блюванням (у зв’язку з наркозом). Як ускладнення зі сторони рани, 

спостерігалися незначна кровотеча та гематоми. У двох випадках засвідчено 

повільне загоювання післяопераційної рани та нагноєння. 

При виписці із клініки у цих пацієнтів були наявні помірна задишка при 

фізичному навантаженні та періодичний вологий кашель як залишкові явища 

запальних бронхолегеневих процесів. Призначено відповідне амбулаторне 

лікування. 

Нижче описано деякі клінічні випадки пацієнтів, у яких спостерігалися 

післяопераційні ускладнення. 
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Клінічний випадок 5.6.  

Пацієнтка, 13 р. Карциноїд н/частки лівої легені. Проведено нижню 

лобектомію зліва. 

Клінічний випадок 5.7.  

Пацієнт, 6 р. Гігантська пухлина (нейроендокринна) правої легені з 

інфільтрацією і компресією бронхів і судин правої легені. ДН – II ст. Вторинна 

анемія I ст. Гепатоспленомегалія. Через задньо-боковий торакотомічний 

доступ справа проведено розширену пневмонектомію справа з частковою 

резекцією перикарда, n.vagus, лімфодесекцією, б/о. 

Клінічний випадок 5.8.  

Пацієнтка, 11 р. Карциноїд базальних сегментів бронха зліва. Проведено 

нижню лобектомію зліва. Через 2 тижні виконано повторне операційне 

втручання через накопичення рідини в лівій плевральній порожнині – 

торакоцентез зліва та дренування лівої плевральної порожнини. 

Клінічний випадок 5.9.  

Пацієнтка, 9 р. Аденокарцинома нижньої частки правої легені. Виконано 

вікончату резекцію проміжного бронха з нижньою лобектомією і 

лімфодисекцією біфуркаційних і бронхолегеневих л/вузлів. 

Клінічний випадок 5.10.  

Пацієнт, 8 р. Неходжкінська лімфома. Лімфаденопатія. Синдром 

Горнера. ДН II. Проведена розширена пневмонектомія зліва з резекцією 

перикарда і передсердя.  

 

 

5.3. Безпосередні результати хірургічного лікування метастатичних пухлин 

легень 

Безпосередній результат був оцінений в усіх 69 оперованих хворих, з яких 

34 пацієнтам проводили резекцію та ВЕЖТ, а 35 пацієнтам ВЕЖТ не проводили .  

Всі хворі виписані в задовільному стані, незважаючи на терміни госпіталізації (у 
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деяких випадках – пізні), форму ураження легень та вид ускладнень. Випадкiв 

летального перебiгу пухлин легень не спостерiгалось у жодної дитини.   

Результати лікування оцінені як добрі у 21 (61,2 %) пацієнтів, яким 

застосовували ВЕЖТ та 15 (42,8%), яким ВЕЖТ не застосовували (рис.5.3). При 

виписці зі стаціонару були незначні скарги та ознаки запального процесу в 

легенях, при оглядовій рентгенографії органів грудної клітки патології збоку 

легень та бронхів не виявлено.  

 

 

Рис.5.3. Результати хірургічного лікування метастатичних пухлин легень 

за умов застосування високочастотного електрозварювання  

живих тканин 

Примітка: * – статистично достовірна різниця порівняно з групою пацієнтів, яки 

резекцію пухлини проводили традиційним методом, р˂0,05. 

 

У 12 (35,4 %) пацієнтів, яким застосовували ВЕЖТ та у 15 (42,8 %) 

пацієнтів, яким не застосовували ВЕЖТ, результати оцінено як задовільні 

(рис.5.3), в основному за рахунок наявності післяопераційних ускладнень, 

залишкових ознак респіраторного запального бронхолегеневого процесу. 
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Зокрема, у післяопераційному періоді траплялися різні ускладнення з боку 

нервової, серцево-судинної систем, органів дихання і травлення. Найчастіше 

спостерігалися біль та безсоння. Післяопераційний шок і порушення психіки не 

спостерігалися в жодному з випадків.  

Ускладнення з боку органів дихання (післяопераційні задухи, кашель, 

пневмонія, бронхіт, накопичення рідини в плевральній порожнині) 

спостерігалися у 13 пацієнтів. Причинами таких результатів були респіраторні 

зрушення обумовлені тривалою компресією легень (ателектаз, гіпоплазія, 

гіповентиляція, адгезивний процес). Після операції у них зникли напади задухи, 

проте при виписці із стаціонару зберігався рідкий вологий кашель як ознака 

залишкового запального бронхолегеневого процесу. Під час контрольної 

оглядової рентгенограми органів грудної клітки в усіх хворих спостерігалася 

позитивна динаміка і при виписці з клініки пацієнти отримували рекомендації 

подальшого диспансерного спостереження та спеціального лікування. 

Післяопераційна пневмонія та бронхіт розвивалися внаслідок порушення 

дихання і недостатньої вентиляції легень, післяопераційного порушення 

прохідності дрібних бронхів внаслідок застою слизу. Розвитку тяжкої дихальної 

недостатності чи тяжких порушень дихання не виявлено у жодного із пацієнтів. 

Ускладнення з боку серцево-судинної системи були виражені 

недостатністю правого чи лівого шлуночка (у 9-х пацієнтів за даними ЕКГ) та 

різноманітними проявами вегето-судинної дисфункції. Гостра недостатність 

серця і судин, набряк легень не спостерігалися у жодного з пацієнтів. 

Ускладнення з боку органів травлення були представлені нудотою та 

блюванням (у зв’язку з наркозом). Як ускладнення зі сторони рани 

спостерігалися незначна кровотеча та гематоми. У 4-х випадках відзначено 

повільне загоювання післяопераційної рани та нагноєння. 

При виписці із клініки у пацієнтів з післяопераційними ускладненнями 

були наявна помірна задишка при фізичному навантаженні та рідкий вологий 

кашель, обумовлені залишковими явищами запальних бронхолегеневих 

процесів. Призначено відповідне амбулаторне лікування.  
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У 1 (3,4 %) випадках пацієнтів, яким застосовували ВЕЖТ, та у 5 (14,4 %) 

па-цієнтів, яким не застосовували ВЕЖТ, результати лікування оцінено як 

незадовільні за рахунок виникнення серйозних післяопераційних ускладнень 

(рис.5.3).  

Нижче описано клінічні випадки пацієнтів, у яких спостерігалися серйозні 

післяопераційні ускладнення.  

Клінічний випадок 5.11  

Пацієнт, 5 р. Нефробластома, метастази в праву легеню. Проведено 

лобектомію правої легені, лімфодисекцію. Післяопераційне ускладнення – 

спонтанний пневмоторакс. Після зняття дренажа в результаті сильного 

кашлю відбувся розрив оперованої легені. Проведено відновлення цілісності 

паренхіми легені методом електрозварювання, дренування за Бюлау. В 

подальшому, пацієнт виписаний у задовільному стані. 

Клінічний випадок 5.12 

Пацієнтка, 8 р. Остеосаркома великогомілкової кістки, метастази в обох 

легенях. Проведено двосторонню лобектомію легень, лімфодисекцію. 

Післяопераційне ускладнення – розрив міжреберного шва справа та 

пролобування легені під шкіру через тиждень піся операції. Проведено повторне 

операційне втручання, відновлення цілісності грудної клітки з накладанням 

додаткових лігатур. Пацієнтка виписана в звичайні строки в задовільному 

стані.   

 

Загалом за результатами оцінювання клінічних випадків можна 

підсумувати, що завдяки застосування методу прецизійного хірургічного 

зварювання досягнуто мінімальна кількість ускладнень в післяопераційному 

періоді, зниження крововтрати, збереження функціональної спроможності 

оперованої легені та зменшення терміну післяопераційного періоду. Також 

важливим є те, що із застосуванням цього методу вдалося доягти видалення 

мінімального об’єму легеневої тканини, що у разі необхідності дасть можливість 
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виконання повторних операцій та, відповідно, підвищення показників 

виживаності пацієнтів.   

 

За матеріалами розділу опубліковано: 

1. Білоконь О. В. Роль позитронно–емісійної томографії (ПЕТ-КТ) в діагностиці 

та плануванні хірургічного лікування метастазів в легені у дітей. / О. В. 

Білоконь, П. П. Сокур, Б. О. Кравчук, І. О. Приходько, А. В. Ашихмін, Я. В. 

Кметюк. Всеукраїнська науково-практична конференція з міжнародною участю 

«Актуальні питання воєнно-польової хірургії, політравми та торакальної 

хірургії». 24 – 25.05.2019 р. Одеса. (Міжнародна науково-практична 

конференція. Здобувач брав участь у розробці дизайну та підготовці тексту, 

зробив доповідь).  
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РОЗДІЛ 6 

ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ДІТЕЙ З 

БРОНХОЛЕГЕНЕВИМИ ПУХЛИНАМИ 

Віддалені результати хірургічного лікування пацієнтів з первинними та 

вторинними пухлинами бронхів і легень контролювали методом клінічного 

обстеження в амбулаторних умовах, в стаціонарі, шляхом анкетування та 

телефонного опитування за загальноприйнятими принципами. Ті хворі, які 

з’являлися на планові диспансерні огляди, проходили амбулаторне клінічне 

обстеження. У разі наявності скарг респіраторного характеру та проявів 

запального бронхолегеневого процесу пацієнти проходили обстеження 

стаціонарно. Тим пацієнтам, що не з’явилися на планові диспансерні огляди, 

було направлено 9 листів з анкетами для опитування. Анкета складалася 12 

пунктів з питаннями щодо: катамнезу основного захворювання, загального стану 

та стану основних систем організму, які мали порушення до оперативного 

лікування, ступеня фізичної, психологічної та соціальної реабілітації на момент 

опитування тощо. В цілому, віддалені результати після лікування доброякісних, 

злоякісних та метастатичних пухлин бронхів та легень вивчені у 89 (86,4%) із 

103 пацієнтів з даною патологією і виписаних із клініки після оперативного 

втручання. Диспансерне клінічне обстеження проведено у 84 (94,4 %) пацієнтів: 

амбулаторне у 70 (83,3 %), стаціонарне у 14 (16,7 %). Відповіли на анкетне 

опитування (n=9) лише 5 (5,6 %) респодентів, переважно анкети заповнювали 

батьки оперованих дітей. Інформацію про решту 14 (13,6 %) оперованих 

пацієнтів отримати не вдалось. 

При дослідженні віддалених результатів хірургічного лікування первинних 

та вторинних бронхолегеневих пухлин нами детально аналізувався катамнез та 

стан пацієнтів на момент обстеження чи опитування за прйнятою методикою. 

Об’єктивно досліджувались скарги, зміни у перебізі запальних бронхолегеневих 

захворювань та вегетативних дисфункцій після оперативного лікування. 

Досліджували особливості фізичного розвитку прооперованих дітей та якість їх 

життя. З цією метою аналізували клініко-катамнестичні дані, оглядову 
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рентгенографію ОГК, трахеобронхоскопію, антропометричні вимірювання 

(зросту, ваги) пацієнтів. 

Отримані результати оперативного лікування бронхолегеневих пухлин у 

віддалені терміни після операції оцінювали як добрі, задовільні та незадовільні. 

Добрим результатом вважали повну чи практично повну клінічну і соціальну 

реабілітацію пацієнта, відсутність скарг, рецидивуючих запальних 

бронхолегеневих захворювань, хороший загальний стан пацієнта, позитивні 

результати рентгенологічного обстеження ОГК, хороший косметичний стан 

грудної клітки та післяопераційного шрама. Рентгенологічно добрим 

результатом лікування вважали відсутність або незначні прояви адгезії в місці 

оперативного втручання, симетричність та фізіологічна відповідність форми, 

розмірів та об'ємів плевральних порожнин і серцево-судинної тіні, позитивну 

динаміку ФЗД у порівнянні з попередніми доопераційними дослідженнями.  

Результат вважали задовільним при наявності у пацієнта незначних скарг, 

рецидивів запальних бронхолегеневих захворювань, порушень вегетативних 

функцій, ознак деформації грудної клітки та косметичних негараздів 

післяопераційного шрама при нормальному або помірно зниженому їх 

фізичному розвитку. При рентгенологічному дослідженні ОГК відзначено 

відсутність новоутворів, зменшення розмірів плевральної порожнини та проявів 

адгезії у місці оперативного втручання. При ендоскопічному дослідженні 

виявлялися помірні явища ендобронхіту.  

Як незадовільний результат оцінювали метастазування (у разі первинних 

злоякісних чи вторинних пухлин), смерть пацієнта. 

 

6.1. Віддалені результати хірургічного лікування доброякісних пухлин 

бронхів і легень 

Загалом віддалені результати хірургічного лікування доброякісних пухлин 

бронхів і легень (n=17) вивчені у 15 (88,2 %) пацієнтів. Інформацію про двох 

пацієнтів отримати не вдалося. Мінімальний термін спостереження становить 2 

роки, максимальний – 10 років. У стаціонарних умовах обстежено 20 % (n=3) 
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пацієнтів, амбулаторних – 67 % (n=10), за допомогою анкетування – 13 % (n=2). 

У всіх 15 (100%) пацієнтів віддалений результат хірургічного лікування було 

оцінено як добрий. Діти практично здорові, не мали скарг, бронхолегеневі 

захворювання не повторювалися. Життя дітей повноцінне, фізичний розвиток та 

соціальна адаптація в нормі. Під час оглядової рентгенографії ОГК у 

віддаленому періоді після операції патології з боку легень та бронхів у цих 

пацієнтів не виявлено. Показань для проведення ендоскопічних досліджень у цій 

групі хворих не було. 

 

6.2. Віддалені результати хірургічного лікування злоякісних пухлин 

бронхів і легень 

Віддалені результати хірургічного лікування злоякісних пухлин бронхів і 

легень (n=17) вивчені у всіх пацієнтів. Виживаність становить 100 %. 

Мінімальний термін спостереження 2 роки, максимальний – 10 років. У 

стаціонарних умовах обстежено 23,5 % (n=4) пацієнтів, у амбулаторних – 70,6 % 

(n=12), за допомогою анкетування – 5,9 % (n=1). У 15 (88 %) пацієнтів 

віддалений результат хірургічного лікування оцінений як добрий. До цієї групи 

увійшли пацієнти з такими патологіями: карциноїд (n=10), неходжкінська 

лімфома (n=1), аденокарцинома (n=1) та злоякісна мезенхімома (n=1). Як і в 

попередній групі, діти практично здорові, не мали скарг, бронхолегеневі 

захворювання не турбували. Життя дітей повноцінне, фізичний розвиток та 

соціальна адаптація в нормі. Під час оглядової рентгенографії ОГК у 

віддаленому періоді після операції патології з боку легень та бронхів у цих 

пацієнтів не виявлено. Показань для проведення ендоскопічних досліджень у цій 

групі хворих не було. 

У 2 (12 %) пацієнтів віддалений результат оцінено як задовільний у зв’язку 

зі скаргами на болісність в області операційного шва, рецидивами запальних 

бронхолегеневих захворювань, вегетативними дисфункціями, ознаками 

деформації грудної клітки (після пневмонектомії) та косметичними негараздами 

післяопераційного шрама при помірно зниженому їх фізичному розвитку. 
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Рентгенологічним дослідженням ОГК встановлено відсутність новоутворів, 

зменшення розмірів плевральної порожнини та прояви адгезії з боку 

оперативного втручання. При ендоскопічному дослідженні у обох пацієнтів було 

виявлено помірні явища ендобронхіту. До цієї групи було віднесено двох 

неповналітніх дітей: 

Клінічний випадок 6.1. 

Пацієнтка, 14 р., оперована в 2015 році з приводу пухлини бронха 

базальних сегментів зліва (карциноїд). Виконано нижню лоботомію зліва. Через 

15 днів у зв’язку з ускладеннями було проведено дренування лівої плевральної 

порожнини та торакоцентез зліва. На сьогоднішній день є скарги на постійне 

покашлювання, задишку при фізичному навантаженні. При огляді пацієнтка 

підвищеним індексом маси тіла, маса тіла – 55 кг. Грудна клітка на боці 

оперативних втручань деформована, поперечний розмір зменшений, сагітальний 

збільшений. Дихання зліва в передньо-верхніх відділах незначно ослаблене, в 

передньо-нижніх жорстке. Справа дихання проводиться рівномірно, 

везикулярне. Післяопераційний рубець в хорошому стані. Оглядова 

рентгенографія ОГК виявила ознаки адгезії плевральної порожнини, зі сторони 

легень без особливостей. Хворій запропоноване диспансерне спостереження у 

клініці з курсами протирецидивного лікування хронічного респіраторного 

процесу. 

Клінічний випадок 6.2. 

Пацієнтка, 12 років. У 2016 році діагностовано тератонейробластому 

н/частки правої легені, н/частки зліва. Виконано задньо-бічну торакотомію 

справа та нижню білобектомію. На сьогодні діагностовано стан після 5-ти 

курсів поліхіміотерапії. ДН II ст. Проходить відновне лікування в стаціонарі. 
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6.3. Віддалені результати хірургічного лікування метастатичних 

пухлин бронхів і легень 

Віддалені результати хірургічного лікування вторинних пухлин бронхів і 

легень (n=69) вивчені у 82,6 % (n=57) пацієнтів. У стаціонарних умовах 

обстежено 12 % (n=7) пацієнтів, у амбулаторних – 84,2 % (n=48), за допомогою 

анкетування – 3,8 % (n=2).  

Мінімальний термін спостереження становив 2 роки, максимальний – 10 

років. За ці роки смертність серед прооперованих пацієнтів склала 9 % (n=5). 

Виживаність за 2 роки становила 1 (95 % ДІ = 1). Також не вдалося отримати 

дані щодо двох пацієнтів. Щодо 5-річної виживаності, то вона становила 0,97 (95 

% ДІ = 1.01-0.92) за рахунок зафіксованих смертей двох пацієнтів, з 

нефробластомою та прогресуючим метастазуванням в легені та лімфовузли. 

Крім того, за цей період відсутні дані щодо 5 пацієнтів. Виживаність пацієнтів за 

10 років становила 0,91 (95% ДІ = 0.99-0.84), дані відсутні про 5 пацієнтів. 

Зменшення 10-річної виживаності пов'язано зі смертю 3-х пацієнтів із 

злоякісними тератобластомами та нефробластомою, котрих було прооперовано з 

приводу метастазування пухлин в легені. Причиною смертей стало прогресуюче 

метастазування. 

Загалом у 75,4 % (n=43) пацієнтів віддалений результат лікування був 

оцінений як добрий. Усіх оглянутих дітей можна вважати практично здоровими, 

скарг не мають, бронхолегеневих захворювань в післяопераційному періоді не 

було. Діти мають повноцінне життя, фізичний розвиток нормальний, соціально 

адаптовані. 

У 15,8 % (n=9) пацієнтів віддалений результат був оцінений як задовільний 

за рахунок пізніх ускладнень. Також відзначено рецидиви запальних 

бронхолегеневих захворювань, вегетативні дисфункції, із ознаками деформації 

грудної клітки та косметичні негаразди післяопераційного шрама при помірно 

зниженому їх фізичному розвитку. Рентгенологічними дослідженнями 

встановлено відсутність новоутворів, зменшення розмірів плевральної 

порожнини та прояви адгезії з боку оперативного втручання. При 
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ендоскопічному дослідженні у пацієнтів виявлялися помірні явища 

ендобронхіту. 

І, як було детально описано вище, у 8,8 % (n=5) пацієнтів віддалений 

результат був оцінений як незадовільний за рахунок прогресуючого 

метастазування первинних пухлин, що призвело до їхньої смерті. 

Таким чином, зі 103 оперованих хворих віддалені результати хірургічного 

лікування первинних доброякісних та злоякісних, а також метастатичних пухлин 

бронхів і легень вивчені у 89 хворих. Із них у 73 пацієнтів отримані добрі 

віддалені результати, у 11 – задовільні та у 5 випадках результат був 

незадовільним (лише у пацієнтів із вторинними пухлинами). У пацієнтів з 

добрими віддаленими результатами хірургічного лікування первинних і 

вторинних бронхолегеневих пухлин, повністю ліквідовані всі прояви хвороби, а 

при задовільних – визначали залишкові явища запальних бронхолегеневих 

процесів.  

Отже, підсумовуючи післяопераційні та віддалені результати лікування 

можна запропонувати схему вибору найефективнішого методу резекції при тих 

чи інших видах пухлин (рис.6.1).  
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Рис.6.1. Схема вибору методу резекції та результати після 

застосування ВЕЖТ 

Так, для всіх видів бронхолегеневих пухлин рекомендована атипова 

резекція новоутворення. Для первинних доброякісних та злоякісних пухлин 

часто використовують циркулярну резекцію, пневмонектомію, лобектомію. Під 

час оперативного видалення метастатичних пухлин легень поряд з лобектомією 

застосовують прецизійну та крайову резекцію (рис.6.1). Виконання цих методів 

оперативного втручання із застосуванням ВЕЗК підвищує відсоток хворих з 

добрим результатом та знижує відсоток хворих із задовільним результатом. 

Незадовільний результат зводиться до мінімуму, особливо у пацієнтів з 

метастатичними пухлинами (рис.6.1). 
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Отже, проведений аналіз показав, що органозберігаючі операції на бронхах 

та легенях за допомогою метода ВЕЖТ є найбільш перспективним напрямком 

педіатричної торакальної хірургії, значно підвищують 2, 5 та 10-ти річну 

виживаність та повинні виконуватись у спеціалізованих клініках.  
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РОЗДІЛ 7 

АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

Пухлинні новоутворення залишаються одним із найтяжчих захворювань 

дитячого віку. За даними бюлетеня Національного канцер-реєстру за 2016 – 2017 

роки загальна кількість випадків захворювання на різні пухлини склала 1018 

випадків. Не прожили і 1 року з числа вперше виявлених в 2015 р. – 17,2 %.  З 

числа вперше захворілих діагноз був встановлений посмертно - у 1,2 %. При 

цьому, на профілактичних оглядах було виявлено лише 10,3 % хворих, а 

охоплено спеціальним лікуванням первинних хворих – 87,0 %. Ці дані свідчать 

про високий рівень захворюваності та низькій рівень діагностування, що 

зумовлено рядом відмінностей дитячої онкології від дорослої. Зокрема, це є 

актуальним для бронхо-легеневих пухлин. До теперішнього часу етіологічні 

фактори, що впливають на розвиток легеневих новоутворень у немовлят і дітей, 

невідомі. Діагностика в більшості випадків відбувається в підлітковому віці (12–

15 років) [185, 104].  

Дослідження новоутворень бронхів і легень у дітей знаходиться на одному 

з лідуючих місць через важкий перебіг цієї патології і несприятливий прогноз. 

Незважаючи на суттєвий прогрес у методах діагностики та лікування 

бронхолегеневих пухлин спостерігається значна смертність від прогресування 

патологічного процесу у перші п’ять років від початку лікування. 

Хірургічне втручання залишається основним етапом радикального 

лікування як доброякісних, так і злоякісних новоутворень легень. Тому, за 

останні роки з'явилося чимало робіт, присвячених вдосконаленням хірургічного 

компонента. 

На сучасному етапі розвитку торакальної хірургії одним із пріоритетних 

напрямів є проведення органозберігаючих реконструктивних оперативних 

втручань на бронхах шляхом раціоналізації і застосування нових складних 

варіантів реконструкції бронхів. При цьому необхідно досягнути відновлення 

достатньої повітропровідності бронхіального дерева. Це можливо отримати 
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шляхом удосконалення існуючих методів, які сприяли зниженню частоти 

післяопераційних ускладнень і летальних наслідків [38, 93, 150]. 

В огляді літератури цієї роботи проаналізовані питання класифікації, 

епідеміології, різних підходів до лікування доброякісних, злоякісних та 

метастатичних новоутворень легень. Охарактеризовані етіологія, патогенез і 

гістоцитологічні особливості різних видів доброякісних (гамартоми) і злоякісних 

(бронхіальні аденоми, карциноїди, аденоїдні кістозні карциноми, бронхогенні 

карциноми тощо) пухлин. У роботі особлива увага приділилася вивченню 

метастатичних уражень легень, оскільки ці новоутворення зустрічаються у 

педіатричній популяції частіше ніж первинні ураження. Серед метастатичних 

уражень вивчені особливості онкогенезу остеосарком, які найчастіше 

метастазують у легені. Вказано, що великі труднощі для діагностики 

бронхолегеневих пухлин пов’язані з відсутністю специфічних ознак або певної 

клінічної картини захворювання.  

У роботі висвітлено особливості застосування різних методів діагностики 

пухлин та метастазів легень у дітей, висвітлено різні алгоритми дослідження 

пацієнтів з підозрою на пухлинне утворення в легенях. Показано переваги та 

недоліки різних методів діагностики: променевої діагностики, МРТ, 

мультиспіральної КТ, ПЕТ-КТ, інвазивних методів обстеження, ендоскопічних 

методів обстеження (бронхоскопії), торако- та відеоторакоскопії. Показано, що в 

діагностиці різних видів пухлин важливе значення мають морфологічна 

верифікація утворень та імуногістохімічна верифікація діагностованих 

новоутворень. 

Проаналізовані показання та протипоказання до реконструктивної хірургії 

різних методів резекції пухлин. Особливу увагу приділено технічному 

вдосконаленню хірургічного компонента бронхолегеневих оперативних 

втручань при первинних доброякісних і злоякісних пухлинах, а також при 

метастазах у легені.  

Детально розглянуто ускладнення та способи профілактики розвитку 

новоутворень, проаналізовано безпосередні та віддалені результати лікування. 
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У нашій роботі запропоновано спеціальні методи діагностики 

бронхолегеневих пухлин у дітей в залежності від виду пухлин легень: 

доброякісні та злоякісні. Ретроспективно проаналізовано 103 історії хвороби 

дітей з новоутвореннями легень та бронхів. Завдяки фізикальному обстеженню, 

загально-лабораторним дослідженням, рентгенографії грудної клітки тощо ми 

проаналізували особливості перебігу захворювання і стан онкохворих дітей.  

У результаті досліджень встановлено, що морфо-ендоскопічними ознаками 

доброякісних пухлин органів дихальної системи є округла форма, наявність 

капсули з гладкими контурами, еластичність, червоне або блідо-рожеве 

забарвлення, рухливість, чіткі межі пухлини. Цитологічне дослідження 

промивних вод бронхів або браш-біопсія показали наявність гелеподібного 

бронхіального секрету, який являв собою скупчення бронхіального епітелію, 

нейтрофілів і слизу.  

Методи рентгенологічного та ендоскопічного дослідження дозволили 

уточнити розміри первинної пухлини, наявність або відсутність ураження 

регіонарних лімфатичних вузлів, наявність віддалених метастазів. Стан 

трахеобронхіального дерева встановлювали за допомогою бронхографії, при 

підозрі на патологію судин легень застосовували ангіопульмонографію. За 

допомогою СКТ та ПЕТ-КТ встановили, що окрім щільних включень у 

доброякісній пухлинній тканині наявний жир, що властиво ліпомам, гамартомам, 

фібромам. У судинних пухлинах та дермоїдних кістах виявлена рідина. ПЕТ-КТ 

дозволила виявити туберкуломи та судинні пухлини, використання бронхоскопії 

дозволило діагностувати центральні доброякісні пухлини. Для точного 

морфологічного аналізу новоутворення проводили біопсію тканин з наступним 

гістологічним і цитологічним дослідженням цих тканин. За морфологічною 

характеристикою серед доброякісних пухлин переважали гамартроми – у 5 (29,3 

%) пацієнтів та аденоми – у 4 (23,5 %) пацієнтів. 

Для діагностики первинних та вторинних злоякісних пухлин 

переважаючими методами були – рентгенологічне (КТ, МРТ, ПЕТ-КТ), 

бронхоскопічне, гістологічне і цитологічне дослідження. Що точно дозволило 
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встановити наявність первинних злоякісних пухлин – карциноїд, мезенхімому, 

неходжкінську лімфому, нейросаркому та метастатичних злоякісних пухлин, а 

саме: остеосаркому – у 28 (41 %) пацієнтів, нефробластому – у 17 (25 %) 

пацієнтів, рабдоміосаркому ембріональну – у 4 (6 %) пацієнтів, гепатобластому – 

у 4 (6 %) пацієнтів. 

Симптоматика та клініка доброякісних, злоякісних і метастатичних пухлин 

була подібною у всіх пацієнтів та показала, що найчастішим симптомом був 

больовий синдром, який пов’язаний із подразненням плеври при диханні. Також 

за умов генезу всіх видів пухлин спостерігався кашель, який виникав у зв’язку з 

розвитком запального процесу навколо пухлини. Виявлено, що кровохаркання 

рідко зустрічалося при доброякісних пухлинах, а частіше при злоякісних.  

Застосування вище описаних методів для діагностики бронхолегеневих 

пухлин дозволило виявити супутні захворювання органів дихальної системи. 

Не залежно від виду бронхолегеневої пухлини найчастішою поєднаною 

патологією був фіброз легеневої тканини, який спостерігався у 15 (14,6 %) 

пацієнтів. Також в онкохворих дітей зустрічалася гостра пневмонія – у 10 (9,7 %) 

хворих, бронхоектази – у 9 (8,7 %) хворих, фіброателектази – у 2 (1,9 %) 

пацієнтів. 

Застосовані нами діагностичні дослідження дозволили вибрати найкращий 

метод для діагностики доброякісних і злоякісних пухлин. Серед цих методів слід 

виділити бронхоскопічні та торакоскопічні методи, СКТ та ПЕТ-КТ. Променеві 

та рентгенологічні методи давали чітку діагностичну картину новоутворень, як 

первинної, так і вторинної природи. Нами запропонований алгоритм діагностики 

бронхолегеневих пухлин, який у подальшому домоможе у виборі методу 

операційних втручань у дітей при досліджуваній патології. 

За загальноприйнятими протоколами лікування бронхолегеневих пухлин – 

як доброякісні, так і злоякісні пухлини, підлягають хірургічному лікуванню. 

Вибір доступу і методики залежать від локалізації пухлини, її розміру, 

можливості малігнізації. Лікування злоякісних пухлин бронхів та легень 

проводили із застосуванням поєднання хірургічних методів лікування з хіміо- та 
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променевою терапією у різних комбінаціях, залежно від стану пацієнта, виду та 

розвитку пухлини. Хірургічне лікування виконувалося в різних об’ємах: 

анатомічна чи атипова резекція легені (клиноподібна, сегментна), лобектомія, 

пневмонектомія тощо.  

Показано, що вибір методу лікування залежить від стадії новоутворення, 

функціональної здатності окремих органів і загального стану пацієнта. У 

більшості випадків хірургічних втручань проведено атипову резекцію легень – у 

36,8 % пацієнтів з доброякісними пухлинами (аденоми, гамартоми, тератоми), у 

50% пацієнтів із злоякісними пухлинами (карциноїд, нейросаркома, 

мезенхімома,) та у 68 % пацієнтів із метастазами в легені (остеосаркома, 

нефробластома). Окрім того, у дітей часто проводили резекцію долі легені 

(лобектомія), рідше цілої легені (пневмонектомія). У 73 % дітей хірургічне 

видалення пухлин супроводжувалося подальшим проведенням курсів 

відповідної хіміотерапії. 

Нещодавно в хірургічній практиці з’явився новий перспективний 

низькотравматичний метод – високочастотне електрохірургічне зварювальне 

з’єднання тканин (ВЕЖТ) (за методом Б. Є. Патона), котрий на даний момент ще 

перебуває на етапі вивчення областей найдоцільнішого його застосування як в 

загальної хірургічної практиці так і в дитячий хірургії [33, 35, 36, 47, 48]. 

Для удосконалення хірургічних операцій та зниження післяопераційних 

ускладнень нами запропоновано використовувати новітній метод лікування 

пухлин – високочастотне електрохірургічне зварювальне з’єднання тканин. 

Визначено безпечність запропонованої методики та проведений аналіз 

безпосередніх та віддалених результатів. 

Застосування резекції пухлин з використанням ВЕЖТ у дітей показало 

відмінності деяких показників порівняно із показниками хворих, яким метастази 

видалялися звичайним методом. Встановлено, що в інтраопераційному періоді 

знижувалися крововтрати – з (406±46,21) мл при операціях з приводу 

доброякісних пухлин звичайним методом до (365±29,8) мл при застосуванні 

ВЕЖТ. Подібні покращення спостерігалися у пацієнтів за умов видалення 



161 
 

злоякісних пухлин. Встановлено, що при видалені первинних злоякісних 

бронхолегеневих пухлин звичайним методом крововтрата становила (538±49,91) 

мл, а при метастатичних пухлинах – (546±51,11) мл. Водночас, застосування 

ВЕЖТ знижувало кровотечу до (425±39,81) мл  – при первинних злоякісних 

пухлинах та до (402±42,15) мл – при метастатичних пухлинах в легені. 

Окрім зниження крововтрати, у пацієнтів, яким резекцію пухлин 

проводили із застосуванням ВЕЖТ зменшувалася тривалість оперативного 

втручання. Так, у групі порівняння середній час операції становив (160±7,54) хв 

при видаленні доброякісних пухлин, (180±15,17) хв – первинних злоякісних 

пухлин, (220±14,14) хв – вторинних злоякісних пухлин. Водночас, в групі 

пацієнтів, яким застосовували ВЕЖТ час проведення операції скорочувався і 

становив (129±9,68) хв – під час резекції доброякісних пухлин, (148±11,37) хв – 

під час резекції первинних злоякісних пухлин, (167±16,44) хв – під час резекції 

вторинних злоякісних пухлин. Очевидно, скорочується час, який необхідний для 

виконання оперативних прийомів (зупинки кровотечі, обробки судинно-

нервових пучків тощо). У результаті цього зменшується період перебування 

пацієнта під наркозом. Це, у свою чергу, прискорює післяопераційний процес 

реабілітації хворого та зменшує витрати на лікарські препарати. 

Операції на легенях пов’язані з високим ризиком розвитку як 

інтраопераційних, і післяопераційних ускладнень. Важко переоцінити їх 

значення, оскільки їх розвиток є безпосередньою причиною летальності, що 

збільшує тривалість госпіталізації, впливає на наступну інвалідизацію та може 

дискредитувати методику в очах пацієнтів та колег. Використання 

запропонованої нами тканинозберігаючої технології високочастотного 

електрозварювання живих тканин в лікуванні доброякісних, злоякісних і, 

особливо, метастатичних бронхолегеневих пухлин не тільки сприяло 

поліпшенню функціональної спроможності легеневої тканини та забезпечувало 

раннє відновлення вентиляції збереженої паренхіми, але й стало профілактикою 

плевро-легеневих, серцево-легеневих та тромбоемболічних ускладнень у 
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післяопераційних хворих, що свідчить про перспективність та переваги 

застосування цього методу в торакальній хірургії. 

Результати ефективності запропонованої нами методики оцінювали як 

безпосередньо після операції, так і у віддалені терміни після операції. 

У пацієнтів з доброякісними пухлинами, яким під час резекції пухлин 

застосовували ВЕЖТ, при виписці зі стаціонару результати лікування оцінені як 

добрі у 78,6 % пацієнтів, як задовільні – у 21,4 % пацієнтів, тоді як у пацієнтів, 

яким не застосовували ВЕЖТ добрі результати були у 62,5 % пацієнтів, а 

задовільні – у 37,5%.  

У пацієнтів із первинними злоякісними пухлинами, яким під час резекції 

пухлин застосовували ВЕЖТ, при виписці зі стаціонару результати лікування 

оцінені як добрі у 70,0 % пацієнтів, як задовільні – у 30,0 % пацієнтів, тоді як у 

пацієнтів, яким не застосовували ВЕЖТ добрі результати були у 42,8 % 

пацієнтів, а задовільні – у 57,2 %. Окрім того, у пацієнтів, яким пухлини 

видаляли традиційним методом частіше спостерігалися ускладнення у вигляді 

задишки, кашлю, пневмонії, бронхіту, накопичення рідини в плевральній 

порожнині. 

У пацієнтів з матастатичними пухлинами легень, яким застосовували 

ВЕЖТ лікування оцінені як добрі у 61,2 % хворих, як задовільні у 35,4 % 

пацієнтів, як незадовільні у 3,4 % пацієнтів. У пацієнтів, яким ВЕЖТ не 

застосовували, при виписці зі стаціонару результати як добрі були у 42,8 % 

хворих, як задовільні у 42,8 % пацієнтів, як незадовільні у 14,4 % пацієнтів.  При 

виписці зі стаціонару були незначні скарги та ознаки запального процесу в 

легенях, при оглядовій рентгенографії органів грудної клітки патології збоку 

легень та бронхів не виявлено.  

Отже, завдяки застосування методу прецизійного хірургічного зварювання 

досягнуто мінімальна кількість ускладнень у післяопераційному періоді. 

Покращувалися також  віддалені результати після запропонованого нами 

хірургічного лікування пацієнтів з первинними та вторинними пухлинами 

бронхів і легень, які контролювали методом клінічного обстеження в 
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амбулаторних умовах, в стаціонарі, шляхом анкетування та телефонного 

опитування за загальноприйнятими принципами. Мінімальний термін 

спостереження становить 2 роки, максимальний – 10 років. 

Отже, аналізуючи отримані безпосередні та віддалені результати 

оперативного видалення доброякісних, первинних та вторинних злоякісних 

пухлин, можна дійти висновку, що виконання бронхолегеневих операцій із 

високочастотного електрохірургічного зварювального з’єднання тканин 

пов’язане з меншим ризиком розвитку ускладнень порівняно з виконанням 

резекції пухлин традиційним методом. У групі пацієнтів, яким застосовували 

ВЕЖТ значно рідше зареєстровано порушення серцевого ритму. Тому, 

результати органозберігаючих бронхопластичних втручань з використанням 

ВЕЖТ дають підстави рекомендувати застосування цього методу в хірургічній 

практиці. 
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ВИСНОВКИ 

       Проведене дисертаційне дослідження дозволило теоретично обґрунтувати і 

запровадити у в клінічну практику низку пропозицій, щодо позитивного 

вирішення актуального наукового завдання – поліпшення результатів лікування 

дітей, хворих на доброякісні, злоякісні та метастатичні пухлини бронхів та 

легень, з використанням методу ВЕЖТ.  

       1. Вивчено особливості клінічного перебігу доброякісних, злоякісних, та 

метастатичних пухлин у дітей та охарактеризовано узагальнені ‟портрети” 

пацієнтів з різними видами пухлин. Досліджено 103 випадки, серед яких 34 

пацієнти з доброякісними та злоякісними пухлинами бронхів та легень (по 17 

дітей з добро- та злоякісними пухлинами) та 69 дітей з метастатичними 

ураженнями бронхів та легень. Зроблено висновок, що узагальнений ‟портрет” 

доброякісних пухлин має такий вигляд: дівчата віком 12 – 18 років з наявністю 

пухлини (гамартома чи аденома) в правій легені. Узагальнений ‟портрет” хворих 

на злоякісні пухлини має такий вигляд: дівчата віком 14 – 16 років з 

локалізацією пухлини (карциноїд) в бронхах. Узагальнений ‟портрет” 

остеосаркоми найчастіше такий: хлопчики віком 12 – 17 років з двосторонніми 

метастазами в легені і первинною локалізацією пухлини в кістці стегна. 

Узагальнений ‟портрет”, характерний для нефробластоми: хлопчики віком від 4-

х до 6-ти років з метастазами в праву легеню. 

       2. Проаналізовано інформативність існуючих методів діагностики пухлин 

легень у дітей. Теоретично  обгрунтовано та визначено низку найбільш 

раціональних сучасних променевих, інструментальних та клініко–лабораторних 

методів діагностики та диференціальної діагностики. Доведено важливість та 

необхідність застосування бронхоскопічних та торакоскопічних методів. 

Аргументовано доведено, що мінімально інвазивні хірургічні процедури, такі як 

торакоскопія, порівняно з порожнинними оперативними втручаннями, 

дозволяють мінімізувати больові відчуття та травматичність процедур, 

зменшити ризики кровотечі та інфікування після процедури, терміни 

перебування хворих в стаціонарі, сприяють швидшому відновленню пацієнтів.  
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МСКТ та ПЕТ-КТ дозволяють досягти кращих результатів щодо виявлення 

пухлин та верифікації виявлених іншими методами. 

       3. Обгрунтовано та опрацьовано показання до різних видів хірургічного 

лікування пухлин легень у дітей з обранням оптимального методу хірургічного 

лікування в залежності від локалізації, розповсюдженості, морфологічної будови 

пухлини. 

       4. Висвітлено роль та доведено значимість нового органозберігаючого 

методу хірургічного втручання при доброякісних та злоякісних пухлинах легень 

у дітей - тканинозберігаючої технології високочастотного електрозварювання 

живих тканин в лікуванні бронхо-легеневих пухлин. Застосування методу 

високочастотного електрозварювання живих тканин при хірургічних втручаннях 

дозволило зменшити об’єм інтраопераційної крововтрати до 50%, скоротити 

тривалість оперативного втручання на 30 – 40 хвилин, кількість 

післяопераційних ускладнень зменшити до 3,3 %, поліпшити функціональну 

спроможність легеневої тканини, що забезпечило раннє відновлення вентиляції 

збереженої паренхіми легені та ранню активізацію пацієнтів  Використання 

цього методу стало профілактикою плевро-легеневих, серцево-легеневих та 

тромбоемболічних ускладнень у післяопераційних хворих, що свідчить про 

перспективність та переваги застосування цього методу в торакальній хірургії.   

       5. Досліджено та обґрунтовано тактику хірургічних втручань при 

метастатичних новоутвореннях легень у дітей, включаючи рецидивуючі. 

Зокрема, в хірургічно пролікованих та проаналізованих нами випадках 

метастатичного ураження легень,  найрозповсюдженішим методом оперативного 

втручання була атипова резекція (68 % від загальної кількості операцій) методом 

ВЕЖТ (застосовувався у 49,3 %) для видалення пухлини, коагуляції судин та 

герметизації легеневої тканини. Застосування цього методу визнано 

оптимальним для видалення більшості метастатичних пухлин.  

       6. Проаналізовано і визначено комплекс методів післяопераційного 

лікування, які запобігають розвитку ускладнень після органозберігаючих 

операцій з урахуванням розроблених та здійснених нами хірургічнох втручань на 
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основі вивчення безпосередніх та віддалених результатів. Так, із 103 оперованих 

хворих, віддалені результати хірургічного лікування первинних доброякісних та 

злоякісних, а також метастатичних пухлин бронхів і легень вивчені у 89 хворих. 

Із них у 73 пацієнтів отримані добрі віддалені результати, у 11 – задовільні та у 5 

випадках результат був незадовільним (лише у пацієнтів з вторинними 

пухлинами). У пацієнтів з добрими віддаленими результатами хірургічного 

лікування первинних і вторинних бронхолегеневих пухлин, повністю ліквідовані 

всі прояви хвороби, а при задовільних – відзначені залишкові явища запальних 

бронхолегеневих процесів. 

Проведений аналіз методів, застосованих для лікування первинних і 

вторинних бронхолегеневих пухлин у дітей, довів, що органозберігаючі операції 

на бронхах та легенях за допомогою методу ВЕЖТ є найбільш перспективним 

напрямком розвитку педіатричної торакальної хірургії, значно підвищують 2-, 5- 

та 10-ти річну виживаність пацієнтів та повинні виконуватись у спеціалізованих 

клініках. Додатково проаналізовано та визначено доцільними до запровадження 

рекомендації щодо диспансерного обстеження пацієнтів в період до 5 років після 

виписки зі стаціонару після оперативного втручання.  
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Практичні рекомендації 

1. Запропоновані нами рекомендації проведення діагностики із 

застосуванням сучасних методів (КТ, ПЕТ-КТ, біопсії) для виявлення різних 

видів бронхолегеневих пухлин можуть слугувати керівництвом для лікарів у 

галузі ранньої діагностики раку легень у дітей та оптимізації шляху пацієнта 

(маршрутизації) від виявлення перших симптомів до призначення хірургічного 

та лікарського лікування. 

2. Резекція бронхолегеневих пухлин можлива хворим із первинними 

доброякісними та злоякісними, а також метастатичними ураженнями легень у 

дітей з дотриманням онкологічних принципів після проведення комплексу 

запропонованих нами діагностичних методів та визначення резектабельності 

пухлин пацієнта. 

3. Використання високочастотного електрохірургічного зварювального 

з’єднання тканин під час хірургічного лікування доброякісних, злоякісних і 

метастатичних пухлин легень є безпечною методикою, що сприяє швидшій 

регенерації бронхолегеневих тканин після операційного втручання з 

мінімальною кількістю інтра- та постопераційних ускладнень та можуть бути 

рекомендовані для використання в загальній дитячій і торактальній хірургії. 
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