
120

Доброякісні новоутворення

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

Б.О. Кравчук, П.П. Сокур, В.Г. Гетьман

Особливості патогенезу респіраторних захворювань 
у дітей із доброякісними утворами межистіння

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.3(56):120-122; doi 10.15574/PS.2017.56.120

Проаналізовано результати обстеження та лікування 294 дітей із доброякісними пухлинами та кістами 
межистіння. Виділено два різновиди клінічного перебігу: асимптомний і типовий. Типовий перебіг прояв-
лявся синдромом медіастинальної компресії. За умов переважного компресування органів або структур 
відповідної системи, виділено п’ять основних органоспецифічних симптомокомплексів: респіраторний, 
гемодинамічний, дисфагічний, нейрогенний, остеогенний. Провідним органоспецифічним симптомокомп-
лексом був респіраторний. У патогенезі останнього, в період обмеженої органоспецифічної симптомати-
ки, визначено ланку «місцевої іммобілізації», відповідно до локалізації утвору, як перший ступінь компре-
сії повітряпровідних шляхів та пусковий механізм респіраторного симптомокомплексу.

Провідними методами діагностики утворів межистіння є променеві. Лікування доброякісних утворів 
межистіння – оперативне.
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Вступ
Доброякісні пухлини і кісти (утвори) межистіння у 

структурі онкологічних захворювань становлять 3–6% 
усіх утворів органів грудної клітки. По мірі зростання 
вони зумовлюють клініку медіастинального компре-
сійного синдрому, особливістю якого є гетерогенність 
проявів, що на ранніх стадіях захворювання суттєво 
ускладнює їх діагностику. Більшість авторів стверджу-

ють, що об’єктивна клінічна симптоматика при утво-
рах межистіння неспецифічна і, за незначним винят-
ком, не дозволяє вчасно встановити точний нозологіч-
ний діагноз. Значна частина (17–50%) доброякісних 
утворів межистіння перебігає асимптомно і виявля-
ється випадково [1,2,3]. Більшість утворів межистіння 
(70–80%) діагностуються на стадії ускладнень, обумов-
лених компресією навколишніх органів та структур 
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[1,2,3,4], а за відповідних умов можуть трансформува-
тися у злоякісні форми. Враховуючи особливості клі-
нічного перебігу утворів межистіння, питання ранньої 
діагностики та лікування залишаються актуальними.

Мета роботи: підвищення ефективності хірургіч-
ного лікування дітей з доброякісними утворами 
межистіння шляхом оптимізації методів діагности-
ки та лікування, у тому числі хірургічного, та після-
операційного ведення таких хворих.

Матеріали і методи дослідження
У клініці дитячої торакальної хірургії НМАПО об-

стежено та проліковано понад 700 хворих з патологією 
межистіння. У дане дослідження включено 294 хворих 
віком від 3 місяців до 18 років із доброякісними утво-
рами межистіння (ДУМ). Нозологічна структура ДУМ 
була наступною: утвори загруднинної залози (УЗЗ) – 
173 (58,8%) випадки, з них 154 (89,0%) з гіперплазією 
загруднинної залози (ГПЗЗ); нейрогенні пухлини 
(НП) – 68 (23,1%); тератодермоїдні пухлини (ТДП) – 
17 (5,8%); мезенхімальні утвори (МХУ) – 7 (2,4%); кіс-
ти межистіння – 29 (9,9%).

Комплексне обстеження проведене усім дітям. 
Ретельно вивчено скарги, анамнез життя та захво-
рювання, клінічну симптоматику, які мали респіра-
торний характер у 79,6% випадків. Провідними ме-
тодами об’єктивізації та уточнюючої діагностики 
ДУМ були променеві (оглядова рентгенографія ОГК, 
МСКТ, МРТ, УЗД). Ендоскопічні методи застосову-
валися з метою виявлення компресії та визначення 
її ступеня, інвазії, інфікування відповідного органа 
або структури, а також з метою взяття біопсійного 
матеріалу. Трахеобронхоскопія виконана у 68,3% ви-
падків, езофагоскопія – у 24,6%, торакоскопія – 
у 6,1%, медіастиноскопія – у 2,3%.

Лікування ДУМ – оперативне. Прооперовано 
154 (52,4%) хворих, з них 13 (8,6%) повторно.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) за-
значеної у роботі установи. На проведення дослі-
джень було отримано поінформовану згоду батьків 
дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення
Компресійний синдром притаманний усім 

об’ємним процесам межистіння, особливо утворам, за 
яких він є провідним. Виділено два різновиди клініч-
ного перебігу: асимптомний та типовий. Асимптом-
ний перебіг (АСП) зареєстровано у 39 (13,3%) хворих.

Типовий перебіг захворювання клінічно прояв-
лявся синдромом медіастинальної компресії різного 
ступеня та був зареєстрований у 255 (86,7%) хворих. 
Аналіз клінічних даних за умов типового перебігу 
захворювання дозволив виокремити два періоди: 
обмеженої (невиразної) та маніфестної (виразної) 
органоспецифічної симптоматики.

За умов переважного компресування органа або 
структури відповідної системи, з метою систематиза-
ції скарг та клінічних симптомів у процесі досліджен-
ня, виділено наступні органоспецифічні симптомо-
комплекси (ОССК), притаманні ДУМ: респіраторний 
(РЕСП.), нейрогенний (НГ), остеогенний (ОГ), дис-
фагічний (ДФ), гемодинамічний (ГД). Утворам, що 
трансформувалися у злоякісні форми або ускладни-
лись нагноєнням, крім компресійних, були притаман-
ні загальнотоксичний (ЗТ) симптомокомплекс та бо-
льовий симптом (БС). Частота ОССК залежно від 
морфологічної форми ДУМ наведена в таблиці.

Респіраторний симптомокомплекс (РСК) прита-
манний усім видам ДУМ (79,6%). Частота РСК зале-
жала від виду новоутворення та була наступною: 
УЗЗ – 96,5%; МХУ – 85,7%; ТДП – 70,6%; кісти межи-
стіння – 58,6%; НП – 47,1%.

Таблиця
Частота органоспецифічних симптомокомплексів у дітей із доброякісними утворами межистіння

- -

- -

- - -

- - - -
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Особливість РСК, залежно від періоду обмеженої 
чи маніфестної органоспецифічної симптоматики, 
полягала в тому, що в період маніфестації клінічні 
ознаки компресії повітряпровідних шляхів (ППШ) 
були підтверджені рентгенологічно та/або ендоско-
пічно. У період обмеженої органоспецифічної симп-
томатики клінічні ознаки компресії ППШ були мі-
німальними, проявлялися покашлюванням у період 
ремісії чи кашлем у період рецидиву бронхолегене-
вого захворювання, яке задовільно піддавалось ме-
дикаментозному лікуванню. Невиразність клінічної 
картини, задовільна відповідь на медикаментозну 
терапію зумовили невчасне рентгенологічне обсте-
ження ОГК, яке виконувалося через тривалий пері-
од із моменту перших проявів захворювання. Діаг-
ностична трахеобронхоскопія не виявляла ознак 
компресії, лише відмічались явища ендобронхіту, 
що свідчило про активний запальний процес і пору-
шення функції самоочищення бронхів.

Отримані та висвітлені вище дані дозволили нам 
у патогенезі респіраторних захворювань при ДУМ, 
в період обмежених проявів, вперше означити лан-
ку «місцевої іммобілізації», тобто обмеження пери-
стальтичних рухів або знерухомлення ділянки 
трахеї та/або крупних бронхів, відповідно до лока-
лізації утвору, як перший ступінь компресії ППШ та 
як пусковий механізм РСК у цієї групи хворих.

На відміну від типового розвитку респіраторних 
запальних процесів, за яких первинною ланкою па-
тогенезу є вірусно-бактеріальне інфікування ди-
хальних шляхів, патогенетичним підґрунтям син-
дрому «місцевої іммобілізації» при ДУМ були 
первинні порушення біомоторики, аеродинаміки, 
самоочищення дихальних шляхів, що сприяло вто-
ринному їх інфікуванню та клінічно проявлялося 
частими респіраторними захворюваннями.

Виходячи з патогенетичних механізмів розвитку 
респіраторних запальних процесів, нами опрацьова-
на та запропонована для практичного використання 
клініко-рентгенологічна та ендоскопічна класифіка-
ції компресійного стенозу ППШ у дітей з ДУМ [2].

Поява мінімальних симптомів компресії навко-
лишніх органів та структури межистіння, на кшталт 
«місцевої іммобілізації», дозволяла запідозрити на-

явність патології межистіння та розпочати ціле-
спрямоване обстеження хворого. Доброякісний 
утвір межистіння у цієї групи хворих діагностовано 
на стадії компресійних ускладнень.

Рання оглядова рентгенографія ОГК у прямій та бо-
ковій проекціях є головним методом об’єктивізації, 
а КТ, МРТ та УЗС – головними уточнювальними мето-
дами діагностики. Перспективним скринінговим мето-
дом діагностики, особливо НП – похідних симпатично-
го стовбура, є дистанційна інфрачервона термографія.

Лікування. Оперативне видалення ДУМ – єдиний 
радикальний метод лікування. Застосування мето-
ду електрозварювання живих тканин та пластики 
ложа утвору дозволило значно покращити резуль-
тати хірургічного лікування.

Висновки
Компресійний синдром у дітей з ДУМ має гетеро-

генний характер і є головним, але запізнілим, ком-
понентом завчасної діагностики.

Провідний органоспецифічний симптомокомп-
лекс – респіраторний, його частота становить 79,6%.

Первинною ланкою патогенезу респіраторних за-
хворювань на ранніх етапах розвитку ДУМ є син-
дром «місцевої іммобілізації».

Головними методами діагностики є променеві. 
Діти з рецидивним перебігом респіраторних захво-
рювань, вродженими вадами розвитку, дизонтоге-
нетичними стигмами, вегетативними дисфункціями 
підлягають обов’язковому ранньому рентгенологіч-
ному обстеженню ОГК.
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