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ТОРАКОСКОПІЧНА ХІРУРГІЯ ВЕЛИКИХ ТА ІНВАЗИВНИХ 
ПУХЛИН СЕРЕДОСТІННЯ
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ДУ «Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України», 
Київ, Україна

Проведено аналіз результатів хірургічного лікування пацієнтів із великими (діаметр > 5 см) та 
інвазивними пухлинами середостіння із застосуванням торакоскопічного доступу. Оцінено без-
посередні результати їх хірургічного лікування. Доведено безпечність використання торакоско-
пічної хірургії у лікуванні великих та інвазивних пухлин середостіння.
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THORACOSCOPIC SURGERY OF LARGE AND INVASIVE MEDIASTINAL TUMORS

O. Yu. USENKO, A. V. SYDIUK, O. Ye. SYDIUK, A. S. KLIMAS, G. Yu. SAVENKO, O. T. TESLIA

The outcomes of surgical treatment of the patients with large (diameter > 5 cm) and invasive media
stinal tumors using thoracoscopic access were analyzed. The direct results of their surgical treatment 
were evaluated. The safety of thoracoscopic surgery when treating large and invasive mediastinal 
tumors has been proven.

Key words: mediastinal tumors, thoracoscopic surgery, histological structure of neoplasms.

До недавнього часу хірургічне лікування пух-
лин середостіння залишалося ключовою пробле-
мою торакальних хірургів, адже основним мето-
дом видалення цих новоутворень була відкрита 
операція — стернотомія або торакотомія. У час 
розвитку мініінвазивних технологій постало пи-
тання можливості видалення медіастинальних 
пухлин за допомогою торакоскопічного доступу. 
Перевагами торакоскопії перед відкритими хірур-
гічними втручаннями є менший больовий синдром 
та травматичність, кращий косметичний ефект, 
швидший реабілітаційний період, особливо якщо 
це стосується людей літнього віку та пацієнтів 
із патологією серцево-легеневої системи [1, 2]. 
Сьогодні мініінвазивна хірургія є стандартом лі-
кування невеликих утворень середостіння, тоді як 
багато питань та застережень у більшості хірургів 
викликали габаритні пухлини або схильність до 
місцевої інвазії у зв’язку з більш тривалим часом 
оперативного втручання, ризиком пошкодженням 
життєво важливих органів (серце, легені, страво-
хід, бронхи), судин (аорта, підключичні артерії, 
верхня порожниста, непарна, плечоголовні вени), 
нервових структур (діафрагмовий, блукаючий, зво-
ротні нерви), грудного протоку [3]. За результата-
ми лікування медіастинальних неоплазій, згідно 
з даними літератури, новоутворення середостіння 
для зручності можна розділити на дві групи: малі 
(діаметр < 5 см) та великі (діаметр > 5 см) [1, 4].

Мета нашого дослідження — проведення ана-
лізу результатів хірургічного лікування пацієнтів 

із пухлинами середостіння, яким було виконано 
торакоскопічне видалення новоутворень.

Було проаналізовано результати хірургічного 
лікування мініінвазивними торакоскопічними ме-
тодами 40 пацієнтів із новоутвореннями середо-
стіння, яке здійснювалось у Національному інсти-
туті хірургії та трансплантології імені О. О. Ша-
лімова НАМН України (м. Київ) у 2019–2021 рр. 
З метою передопераційної діагностики всім паці-
єнтам було виконано комп’ютерну або магнітно-
резонансну томографію грудної та черевної по-
рожнини з внутрішньовенним контрастуванням, 
фіброгастродуоденоскопію для визначання роз-
ташування, розмірів, структури та можливості ін-
вазії пухлини в суміжні структури. Велика варіа-
бельність розташування неоплазій в середостінні 
вимагає індивідуального підходу в діагностиці та 
курації хворих. У кількох випадках було викона-
но тривимірну реконструкцію судин для оцінки 
зв’язку пухлини з наближеними магістральними 
судинами, а також бронхоскопію для виключен-
ня інвазії у бронхи. Пацієнтам із міастенією була 
призначена антихолінестеразна терапія для кон-
тролю симптомів перед операцією.

За гістологічною структурою новоутворення 
середостіння пацієнтів включали: тимому Masaoka 
stage I (17), тимому Masaoka stage II–III (2), плос-
коклітинний рак тимуса (1), гангліоневриному 
(2), Шванному (1), ліпосаркому (1), гіперплазію 
тимуса (3), ліпому середостіння (1), кісту тимуса 
(7), кісту бронха (1), кісту перикарда (4).
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Загальні та клінічні дані пацієнтів із ново-
утвореннями середостіння, яким було виконано 
торакоскопічне втручання, наведено в табл. 1, 2. 
Летальних випадків не зафіксовано. У більшої час-
тини пацієнтів (n = 31) виявлено пухлини середо-
стіння > 5 см, тоді як лише в 9 випадках діаметр 
утворення був < 5 см. Серед пухлин великого діа-
метра траплялася така патологія: тимома Masaoka 
stage I (15), тимома Masaoka stage II–III (1), ган-
гліоневринома (1), Шваннома (1), ліпосаркома (1), 
гіперплазія тимуса (6), ліпома середостіння (1), 
кіста тимуса (3), кіста перикарда (2). У трьох па-
цієнтів діагностовано новоутворення середостіння 
з інвазією в суміжні структури: тимома Masaoka 
stage II–III (1), плоскоклітинний рак тимуса (1), 
ліпосаркома (1). Саме ці пацієнти отримали лі-
кування за допомогою торакоскопічної хірургії. 
У пацієнтів із великими (p < 0,001) та інвазивними 
(p < 0,01) пухлинами середостіння спостерігалася 
більша кількість крововтрати порівняно з меншими 
(< 5 см) та неінвазивними утвореннями (табл. 1). 
Більш тривалий час оперативного втручання також 
спостерігався у пацієнтів із великими (p < 0,001) 
та інвазивними новоутвореннями (p < 0,001) (табл. 
1). У даних післяопераційного перебування хво-
рих у стаціонарі з великими та малими пухлинами 
(p > 0,05), а також з інвазивними та неінвазивни-
ми (p > 0,05) різниці не виявлено.

Оперативні втручання виконувалися під за-
гальною анестезією та зі встановленням дво-
просвітної ендотрахеальної трубки. Розміщення 
пацієнтів на операційному столі здійснювалося 
лежачи на спині або боці зі встановленням вали-
ка на рівні лопаток.

Мобілізацію тканин та пухлини здійснювали за 
допомогою апарату Ligasure, монополярної діатер-
мокоагуляції, а також «тупим» роз’єднанням тка-
нин. Для перев’язки суміжних судин та вен тимуса 
використовувалися титанові скоби та Hem-o-lock. 
Принцип кожної операції полягав у здійсненні 
маніпуляцій, які мінімізують пошкодження струк-

тури новоутворення. Лікування тимом здійснюва-
лось шляхом тимектомії. Тимоми (II–III Mosaoka 
stage) з місцевою інвазією лікували за допомогою 
тимектомії, а також резекції суміжних тканин для 
досягнення R0 резекції (табл. 3).

Такі неоплазії загрудинної залози, як тимома, 
гіперплазія тимуса та плоскоклітинна карцинома 
зазвичай локалізуються в передньоверхньому сере-
достінні, де обмежений простір, проте розміщені 
магістральні судини та нерви [5]. Під час резекції 
новоутворення середостіння найбільш небезпечни-
ми є травми лівої безіменної вени та верхньої по-
рожнистої вени, тому маніпуляції з навколишніми 
структурами та веною тимуса повинні бути ретель-
ними, адже пошкодження цих структур спричиняє 
значну крововтрату, перешкоджає достатній візу-
алізації операційного поля і, таким чином, може 

Таблиця 1
Демографічні дані пацієнтів із новоутвореннями середостіння, 

яким було виконано торакоскопічну операцію (n = 40)

Параметр
Новоутворення середостіння

діаметр 
>5 см, n = 31

діаметр 
<5 см, n = 9 p-value неінвазивні, 

n = 37
інвазивні, 

n = 3 p-value

Стать
чоловіки
жінки

22
11

3
4

24
24

1
1

Вік (роки) 47 43 > 0,05 45 41 > 0,05

Максимальний 
діаметр (см) 9,2 4,7

Крововтрата (мл) 200 70 < 0,001 80 240 < 0,01

Післяопераційний 
період (дні) 4,4 4,1 > 0,05 4,2 5,2 > 0,05

Час операції (хв) 135 79 < 0,001 75 150 < 0,001

Таблиця 2
Клінічні симптоми пацієнтів із новоутвореннями 

середостіння, яким було виконано 
торакоскопічну операцію

Симптом

Новоутворення середостіння
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 =
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7
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н
і,

 n
 =

 3

Біль у грудній 
клітці 10 7 3 10 —

Кашель 9 6 3 9 —

Міастенія 3 2 1 2 1

Задишка 7 5 2 7 —

Симптом «верх-
ньої порожнис-
тої вени»

3 3 — 2 1

Осиплість 
голосу 2 1 1 — 2

Озноб 5 3 2 5 —
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збільшити час оперативного втручання, крово-
втрату, спричинити інші небажані ускладнення [6].

Наше дослідження вказує на безпечність ліку-
вання великих медіастинальних пухлин (діаметр 
>  5 см) за допомогою торакоскопічного доступу, 
адже тривалість післяопераційного перебування 
пацієнтів у стаціонарі була мінімальною, а кіль-
кість ускладнень — незначною. Дані цього дослі-
дження свідчать про те, що великі пухлини середо-
стіння не є протипоказанням для торакоскопічної 
хірургії. Не було також виявлено рецидивів чи ме-
тастазів після торакоскопічного лікування. Якщо 
виникала проблема з інвазією пухлини в легеневу 
паренхіму, то використовувався лінійний зшива-
ючий степлер для резекції та зшивання легеневої 
тканини. Коли пухлина інвазувала перикард, за-
стосовувалася крайова резекція перикарда за до-

помогою електрокоагуляції. У випадку залучення 
в пухлинний процес верхньої порожнистої вени, 
використовувалися лінійні зшиваючі степлери та 
біологічні кліпси. Більшість пухлин середостіння 
було видалено торакоскопічним доступом. З метою 
евакуації великої пухлини єдиним блоком у місці 
троакарного отвору проводився мініторакотомний 
розріз до 5 см.

За результатами світових досліджень для уник-
нення розповсюдження ракових клітин слід дотри-
муватися малоамплітудних маніпуляцій у роботі 
з пухлиною [7]. Кращого результату у швидкості 
хірургічного втручання та мінімальності крово-
втрати було досягнуто під час резекції нейрогенних 
пухлин, які переважно локалізуються в задньому 
середостінні, де кількість життєво важливих струк-
тур є відносно меншою. Це запобігає небажаним 
оперативним ускладненням. Нейрогенні пухлини 
здатні спричинити різноманітні симптоми, зокре-
ма біль у грудях та спині, що можна пов’язати зі 
здавлюванням нервів, тому маніпуляції з нервами 
повинні бути мінімальними задля уникнення їх 
пошкодження [8]. При торакоскопічному лікуванні 
кіст середостіння першим етапом є аспірація рідин-
ного вмісту кісти для зменшення її об’єму. Якщо 
виникає проблема у складності видалення стінок 
кісти у повному об’ємі, альтернативними методами 
є електрокоагуляція, накладання швів або лігування.

За результатами досліджень світових спеці-
алістів та результатами лікування хворих у від-
ділі торако-абдомінальної хірургії Національ-
ного інституту хірургії та трансплантології імені 
О.  О.  Шалімова доведено, що торакоскопічна хі-
рургія скорочує тривалість перебування хворих 
у стаціонарі, викликає меншу кількість післяо-
пераційних ускладнень порівняно з традиційною 
торакотомією чи стернотомією [9]. За деякими 
даними літератури, не рекомендується викори-
стання торакоскопічної хірургії у лікуванні пух-
лин середостіння діаметром > 5 см [10]. У нашому 
дослідженні доведено, що безпосередні результа-
ти хірургічного лікування пацієнтів із великими 
(діаметр > 5 см) та меншими (діаметр < 5 см) 
пухлинами практично не відрізняються (табл. 1).

Таким чином, можна дійти висновків, що то-
ракоскопічні втручання з приводу великих пух-
лин середостіння значно зменшують тривалість 
відновлення пацієнтів після операції. Свідченням 
безпечності та надійності торакоскопічної хірургії 
у лікуванні великих пухлин середостіння є від-
сутність істотних ускладнень.
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Таблиця 3
Клінічні дані пацієнтів з новоутвореннями 

середостіння, яким була виконана 
торакоскопічна операція

Параметр
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і, 
n

 =
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Локалізація пухлини середостіння:

переднє і верхнє 26 22 4 24 2

переднє і нижнє 1 — 1 1 —

середнє 3 2 1 2 1

заднє і верхнє 7 4 3 7 —

заднє і нижнє 3 3 — 3 —

Інвазія в суміжні структури:

верхня порож-
ниста вена 1 1 — — 1

перикард 4 2 2 — 1

легені 3 2 1 — 3

Хірургічна тактика:

крайова резек-
ція легені 2 1 1 — 2
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пластика верх-
ньої порожнис-
тої вени
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