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1. Тема заняття: “Пухлини легень та середостіння” - 6 години

2. Актуальність теми

Прогресивний ріст кількості виявлених пухлин легенів та середостіння, який спостерігався протягом останніх років, становить питання діагностики цих захворювань у ряд першочергових проблем сучасної клінічної онкології. Доводиться констатувати, незважаючи на величезну кількість досліджень, присвячених цій проблемі, об’єктивна оцінка дійсності не дозволяє вважати теперішній стан діагностики пухлин легенів та середостіння задовільним.

Труднощі діагностики і особливо диференціальної діагностики пухлин легенів та середостіння пояснюються також відсутністю у подавляючої більшості з них типових клінічних ознак. Злоякісні пухлини протікають на жаль безсимптомно, та нерідко вперше виявляються при профілактичному рентгенологічному обстеженні.

Хворі у більшості випадків звертаються до лікарів загального профілю, тому знання цієї патологіх, основних симптомів захворювання, тактики ведення хворих необхідні усім лікарям загального профілю.

3.1. Загальна: ознайомитись з сучасним визначенням діагностики та лікування хворих з пухлинами легенів та середостіння.

3.2. Виховні: 

1. Ознайомитись з внеском вітчизняних вчених у вивчення проблеми діагностики та лікування хворих з пухлинами легенів та середостіння.

2. Вміти пояснити хворим необхідність профілактичного рентгенологічного обстеження органів грудної клітини та своєчасного звертання до спеціалізованої лікарні.

3.3. Конкретні:

· знати:

1. Основні клінічні симптоми пухлин легенів.

2. Основні клінічні симптоми пухлин середостіння.

3. Симптоми “малих ознак”.

4. Класифікацію пухлин легенів та середостіння.

3.4. На основі теоретичних знань з теми оволодіти методиками (вміти):

1. Виконати повний огляд хворого, збирання анамнезу.

2. Призначити необхідні лабораторні та інструментальні дослідження.

3. Читати рентгенологічні знімки.

4. Матеріал доаудіторної самостійної підготовки (міждисциплінарна інтеграція)

	№
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1.
	Попередні дисципліни:

1. Анатомія і фізіологія.

2. Загальна хірургія

3. Факультативна хірургія
	Анатомо-фізіологічні особливості легенів та органів середостіння

Методи обстеження хірургічного хворого

Основні принципи ліку-вання хворих з пухлинами легенів та середостіння
	Визначити основні анатомічні орієнтири органів грудної клітини та їх межи.

1.Провести опитування хворого.

2.Провести фізікальне обстеження хворого

3.Оцінити результати лабораторно-інструментальних методів дослідження

4.Скласти план лікування

Визначити тактику лікування, план, об’єм хірургічного втручання

	2.
	Наступні дисципліни:

Шпитальна хірургія


	Етіопатогенез, класифікація, клініка, лікування пухлин легенів та середостіння, профілактика, ускладненя 


	1.Проводити діференці-альний діагноз пухлин легенів та середостіння.

2.Визначити план ліку-вання хворому з пухлинами легенів або середостіння

3.Надати необхідну допомогу.

	3.
	Междисциплінарна інтеграція:

1.Гостра пневмонія

2.Ексудативний плеврит

3.Інфаркт міокарду
	Взаємозв’язок між пухлинами легенів, середостіння та названими нозологіями.


	1.Діагностувати у хворого з пухлинами легенів та середостіння інші захворювання органів черевної поро-жнини.

2.Вносити корективи в лікування хворих з пухлинами легенів та середостіння з залежності від визна-чених захворювань.


5. Зміст теми
Рак легень 
 Вихiдними елементами виникнення пухлини може бути епiтелiй, який покриває слизову оболонку бронхiв, епiтелiй бронхiальних слизових залоз, а також - кiнцевих бронхiол. 

    Етiологiя i патогенез 

    Основними факторами розвитку раку легень (РЛ) є курiння та забруднення навколишнього середовища. Багаторазовi дослiдження показали, що тютюновий дим складається з 4000 складових частин. Газова його фаза мiстить такi токсичнi агенти, як перекис вуглецю, ацетальдегiд, перекис азоту тощо, а також канцерогени: бензол, вiнiл хлорид, формальдегiд, уротан тощо. Тверда фаза тютюнового диму (смоли) мiстить такi канцерогени, як 3-4 бенз-пiрен i радiоактивний полонiй (Ро210), якi можуть стати причиною виникнення злоякiсної пухлини, i в експериментi це легко можна довести. 
   Iншими факторами ризику захворювання на РЛ треба назвати такi канцерогеннi агенти, як азбест, нiкель, хром i радiонуклiди (полонiй-210, що мiститься в тютюнi, плутонiй-239, корпорований у легенях), зовнiшнє опромiнення, а також деякi хiмiчнi канцерогени (3-4 бензпiрен, ПАВ - полiароматичнi вуглеводи й пиловi частинки (кам'яновугiльнi, деревообробнi тощо). 
   Сприяючi фактори: 

а) хронiчнi обструктивнi захворювання легень; 
б) iншi хронiчнi захворювання легень (хронiчний фiброз); 
в) рубцi в легенях. 
    Комбiнацiя одного або кiлькох факторiв iз курiнням суттєво пiдвищують ризик розвитку раку легень. 
   Класифiкацiя 

    У практичнiй дiяльностi використовується класифiкацiя раку легень, запропонована А.Й.Савицьким (1952). 
1. Центральний рак: 
- ендобронхiальний; 
- перибронхiальний; 
- розгалужений. 
2. Периферичний рак: 
- округла тiнь; 
- пневмонiєподiбний рак; 
- рак верхiвки (Пенкоста). 
3. Атиповi форми: 
- медiастинальна; 
- мiлiарний канцероматоз. 
    У 1967 роцi пiд егiдою Всесвiтньої органiзацiї охорони здоров'я прийнята наступна гiстологiчна класифiкацiя пухлин легень: 
I. Епiдермоїдна (плоскоклiтинна) карцинома. 
II. Дрiбноклiтинна карцинома. 
III. Аденокарцинома. 
IV. Великоклiтинна карцинома. 
    Однак останнiм часом практично розрiзняють двi основнi групи: дрiбноклiтиннi й недрiбноклiтиннi карциноми. 
    До останнiх вiдносять: 
а) плоскоклiтинну карциному; 
б) аденокарциному; 
в) недиференцiйовану великоклiтинну карциному. 
Цi пухлини рiзко вiдрiзняються мiж собою за термiном по-двоєння розмiрiв: 
а) дрiбноклiтинна карцинома: ± 30 днiв; 
б) плоскоклiтинна карцинома: ± 100 днiв; 
в) аденокарцинома: ± 180 днiв; 
г) недиференцiйована великоклiтинна карцинома: невiдомо. 

    ТNM - класифiкацiя недрiбноклiтинного раку легень 

Т - первинна пухлина. 
Тх - недостатньо даних для оцiнки первинної пухлини чи пухлина пiдтверджена тiльки наявнiстю пухлинних клiтин у харкотиннi або у промивних водах бронхiв, але не виявляється методами вiзуалiзацiї чи при бронхоскопiї. 
То - первинна пухлина не визначається. 
Тis - преiнвазивний рак (carcinoma in situ). 
Т1 - пухлина не бiльше 3 см у найбiльшому вимiрi, оточена легеневою тканиною або вiсцеральною плеврою без видимої iнвазiї проксимальнiше дольового бронха при бронхоскопiї (без ураження головного бронха). 
Т2 - пухлина понад 3 см у найбiльшому вимiрi або пухлина будь-якого розмiру, що проростає вiсцеральну плевру або су-проводжується ателектазом чи обструктивною пневмонiєю, що поширюється на корiнь легенi, але не захоплює всю легеню. За даними бронхоскопiї проксимальний край пухлини розмiщується на вiдстанi  2 см i бiльше вiд карiни. 
Т3 - пухлина будь-якого розмiру, що безпосередньо переходить на одну iз сусiднiх анатомiчних структур (грудну клiтку, дiафрагмальну, медiастинальну плевру, перикард); пухлина, що не доходить до карiни менше, нiж на 2 см, без втягнення карiни; пухлина iз супровiдним ателектазом чи обструктивною пневмонiєю всiєї легенi. 
Т4 - пухлина будь-якого розмiру, що безпосередньо переходить на середостiння, серце, великi судини, трахею, стравохiд, тiла хребцiв, карiну або пухлина iз злоякiсним плевральним випотом. 
N - регiонарнi лiмфатичнi вузли. 
Nx - недостатньо даних для оцiнки регiонарних лiмфатичних вузлiв. 
N0 - немає ознак метастатичного ураження регiонарних лiмфатичних вузлiв. 
N1 - ураження перибронхiальних i лiмфатичних вузлiв кореня легенi на сторонi ураження, включаючи безпосереднє поширення пухлини на лiмфатичнi вузли. 
N2 - ураження лiмфатичних вузлiв середостiння на сторонi ураження або бiфуркацiйних. 
N3 - ураження лiмфатичних вузлiв середостiння або кореня легенi на протилежнiй сторонi, прескалених або надключичних лiмфатичних вузлiв на сторонi ураження або на протилежнiй їй. 

    Групування за стадiями 

Occult carcinoma  ТX  N0  М0 
Стадiя 0 Тis  N0  М0 
Стадiя 1 Т1  N0  М0      
 Т2  N0  М0 
Стадiя 2 Т1  N1  М0    
  Т2  N1  М0 
Стадiя 3А Т1  N2  М0     
 Т2  N2  M0 
 T3  N0,N1,N2 M0 

Стадiя 3Б Т1,T2,T3,Т4 N0,N1,N2 М0     
    N3  M0 

Стадiя 4 Т1,Т2,Т3,iТ4 N1,N2,N3 M1 

    Дрiбноклiтинний рак легень класифiкується як процес "обмежений" або "поширений". Пiд поняттям "обмежений" процес маємо на увазi пухлину, розмiщену в однiй половинi грудної клiтки, включаючи середостiння й надключичнi лiмфатичнi вузли. Пiд "поширеним" процесом розумiємо ураження, яке виходить за вищевказанi межi. 

    Симптоматика i клiнiчний перебiг 

    Основними скаргами й симптомами центрального раку легень є: 
1) постiйний кашель (який виник недавно або змiна його характеру при хронiчному бронхiтi в курцiв), наростання його в динамiцi вiд сухого, надривного, постiйного до появи брудного, iржавого харкотиння); 
2) кровохаркання; 
3) задишка, пов'язана з положенням хворого (вертикальне, горизонтальне або якесь iнше); 
4) задишка напруги (може зникати, коли бронх повнiстю обтурований); 
5) хрипи; 
6) тривала пневмонiя, що не пiдлягає лiкуванню; 
7) обструктивна пневмонiя. 

    Скарги й симптоми при периферичному раку легень залежать вiд розмiрiв пухлини. У випадку невеликих розмiрiв пухлини, коли вона повнiстю оточена нормальною легеневою тканиною, скарг немає. Коли пухлина досягає значних розмiрiв, вона може проявитися постiйним кашлем, задишкою напруги, зумовленою наявнiстю плеврального випоту та болем, що виникає внаслiдок проростання плеври. 
Периферичний рак може проявитися i загальною симптоматикою: загальна слабiсть i втрата ваги. Скарги й симптоми, як наслiдок мiсцевого поширення процесу або наявностi вiддалених метастазiв, пов'язанi з: 
- проростанням пухлини в нервовi волокна; 
- проростанням або тисненням на оточуючi структури; 
- вiддаленим метастазуванням. 
При проростаннi пухлини в нервовi волокна хворi скаржаться на: 
а) сильний бiль у боцi (при  ураженнi мiжреберних нервiв); 
б) захриплiсть голосу (проростання пухлини у поворотний нерв); 
в) задишку (проростання  пухлини в дiафрагмальний нерв i паралiч дiафрагми); 
г) бiль у плечi або парастезiї та слабкiсть у руцi (ураження плечового сплетiння); 
д) синдром Горнера (зумовлений ураженням шийного симпатичного стовбура). 
При проростаннi або тиску пухлини на оточуючi структури характерними є: 
а) синдром верхньої порожнистої вени (ВПВ), зумовлений проростанням пухлини або стисканням її метастатичними лiмфовузлами (набряк, одутлiсть обличчя, шиї, iнколи руки; цiаноз, зумовлений венозним стазом); розширення колатеральної венозної сiтки на груднiй стiнцi, iнодi навiть на переднiй стiнцi верхньої частини живота; прогресивно наростає головний бiль, з'являбться задишка, шум у вухах, запаморочення (особливо цi ознаки проявляються при нахилах тулуба); 
б) серцевi аритмiї, серцева слабкiсть або парадоксальний пульс можуть бути результатом карциноматозного перикардиту при поширеннi пухлини на перикард; 
в) симптоми обструкцiї стравоходу (спочатку для твердої їжi) в результатi компресiї; 
г) задишка, зумовлена канцероматозним плевритом; 
д) постiйна гикавка, що не пiддається лiкуванню  (результат проростання пухлини в плевру, дiафрагму); 
е) наявнiсть пухлини в дiлянцi грудної клiтки як результат проростання пухлини в ребро або росту пухлини по мiжреберному простору. 
Фiзикальнi данi на раннiх стадiях захворювання - в межах норми. У пiзнiх стадiях при оглядi грудної клiтки виявляють її асиметрiю  та вiдставання однiєї її половини в актi дихання. 
При пальпацiї в пiзнiх стадiях на боцi ураження можна виявити послаблене голосове тремтiння та збiльшенi надключичнi лiмфовузли. 
Перкуторно над ателектазом або при метаплевритi визначають укорочення перкуторного звуку чи тупiсть на боцi ураження. 
При аускультацiї, в умовах порушення прохiдностi бронхiв, вислуховують бронхiальне дихання або вологi хрипи. 
Дiагноз раку легень встановлюють на основi клiнiчного, рентгенологiчного, бронхоскопiчного, цитологiчного та гiстологiчного дослiджень. 
Рентгенологiчна дiагностика у 80% хворих дозволяє своєчасно виявити рак легень. На оглядових рентгенограмах при центральнiй формi раку виявляють невелику додаткову тiнь, нашаровану на елементи кореня легенi, а при периферичному - чiтку округлу тiнь. На томограмах у просвiтi бронха можна виявити додаткову тiнь, що звужує, стискає або виповнює просвiт бронха. При повнiй непрохiдностi наявний сегментарний, дольовий ателектаз або ателектаз легенi. Уточненню дiагнозу сприяє комп'ютерна томографiя  або скенування легенi. 
Бронхоскопiчне обстеження треба проводити всiм хворим iз пiдозрою на рак легенi. Таке обстеження результативне при центральнiй формi раку легень i наявностi злоякiсної пухлини в просвiтi бронха або деформацiї чи щiлиноподiбному його звуженнi внаслiдок стискання ззовнi. Ендоскопiчне дослiдження периферичних форм раку легень не дає бажаних результатiв, проте цитологiчне дослiдження мазкiв або змивiв iз бронхiв дозволяє верифiкувати дiагноз. Ендоскопiчна бiопсiя та гiстологiчне дослiдження виявляють структуру пухлини. 
    При периферичнiй її локалiзацiї проводять трансторакальну пункцiю з подальшим вивченням матерiалу. Найчастiше для цього можуть бути використанi периферичнi лiмфовузли. 

 Варiанти клiнiчного перебiгу 

    Рак Пенкоста (рак верхiвки легенi). Характерними для нього є клiнiчнi прояви, пов'язанi з проростанням пухлиною грудної стiнки, бiль у плечi, парестезiї, ураження plexus brachialis та синдром Горнера (птоз, мiоз, ендофтальм). У рядi випадкiв виявляється деструкцiя I ребра. 
При периферичному раку з розпадом хворi скаржаться на кашель, видiлення гнiйного харкотиння, кровохаркання, легеневi кровотечi, пiдвищення температури тiла до 38-39оС, задишку й бiль у груднiй клiтцi. 
    Медiастинальну форму раку виявляють у пiзнiх стадiях процесу. Первинне вогнище, як правило, знайти не вдається. Метас-тази в лiмфовузли середостiння призводять до здавлювання верхньої порожнистої вени (синдром ВПВ). 
    Для первинного канцероматозу характерне множинне метастатичне ураження легень. Первинну пухлину виявити в бiльшостi випадкiв не вдається. Хворi скаржаться на прогресуючу задишку. Бiль у груднiй клiтцi зумовлений поширенням процесу на плевральнi листки й грудну стiнку. Кровохаркання виникає при втягненнi в карциноматоз великого бронха. 

    Дiагностична програма 

1. Скарги хворого й анамнез захворювання. 
2. Фiзикальнi данi. 
3. Оглядова рентгенографiя органiв грудної клiтки у 2-х   проекцiях. 
4. Томографiя легень. 
5. Фiбробронхоскопiя з бiопсiєю для цитологiчного та гiстологiчного дослiджень або цитологiчне дослiдження про-  мивних вод бронха чи мазка при браш-бiопсiї. 
7. Плевральна пункцiя. 
8. Комп'ютерна томографiя. 

    Диференцiальна дiагностика 

    Найбiльшими труднощами в дiагностицi раку легень є диференцiацiя з хронiчними запальними захворюваннями цiєї системи. 
    Хронiчний абсцес легень. У стадiї загострення процесу хворi скаржаться на бiль у груднiй клiтцi, кашель iз гнiйним харкотинням, зрiдка - кровохаркання та пiдвищення температури тiла до 38,5-39оС.     Особливу увагу повинен привернути до себе факт перенесеного гострого абсцесу легень. 
Основну диференцiальну дiагностику треба проводити пiсля достатньо глибокого рентгенологiчного обстеження. 
    При хронiчному абсцесi легенi навколо перенесеної деструкцiї можна визначити виражену перифокальну iнфiльтрацiю, а в центрi - горизонтальний рiвень рiдини (гнiйний вмiст). У випадках периферичної форми раку з розпадом наявнi порожнини округлої форми з нерiвними внутрiшнiми контурами, з рiвнем рiдини або без нього. Перифокальна iнфiльтрацiя при цьому слабовиражена або ж зовсiм вiдсутня. 
    Залучення даних фiбробронхоскопiї, цитологiчного та гiстологiчного обстежень дає можливiсть остаточно верифiкувати дiагноз. 
Бронхоектатична хвороба є бiльш характерною для пацiєнтiв молодого вiку. Їй властивi тривалий перебiг процесу (вiд 1-го року i бiльше), кашель iз видiленням великої кiлькостi харкотиння, кровохаркання, пiдвищена температура тiла до 37,5-38,5оС. Пiд час звичайного рентгенологiчного обстеження в нижньо-базальних сегментах легенi помiчають значнi фiбрознi змiни або ателектаз долi. У таких випадках встановити правильний дiагноз бронхоектатичної хвороби допомагає бронхографiя (виявляють цилiндричнi або мiшкоподiбнi бронхоектази). 
    Пневмонiя. У своєчаснiй дiагностицi раку легень найважливiшого значення необхiдно надавати диференцiальнiй дiагностицi з пневмонiєю. Бiльше нiж у 30% хворих, що звертаються за медичною допомогою з приводу запалення легень, пiсля проведеного обстеження виявляють рак. Причому 20 вiдсоткiв iз них не пiдлягають оперативному лiкуванню. 
Хворi з цiєю патологiєю скаржаться на бiль у груднiй клiтцi,  посилення його при диханнi, кашель, пiдвищення температури тiла до 39-40оС. 
    При фiзикальному обстеженнi в них вислуховують крепiтуючi, iнодi сухi та дрiбнопухирчастi вологi хрипи. 
    Рентгенологiчно в зонi ураження спостерiгають характерну iнфiльтрацiю легеневої тканини. 
    Пухлиноподiбний утвiр, як правило, виявити не вдається. Проведена хворим антибактерiальна протизапальна терапiя значно покращує їх стан, а iнфiльтративнi змiни в легеневiй тканинi поступово зникають. 
    Диференцiальна дiагностика туберкульозу та раку легень, з огляду на найбiльшу поширенiсть процесу, заслуговує особливої уваги. 
    При цьому найчастiше виникає необхiднiсть диференцiювати рак легень iз туберкульомою та туберкульозною каверною. 
    Туберкульому в бiльшостi випадкiв виявляють при профiлактичному оглядi. Рентгенологiчна картина - округлої форми чiтка тiнь, що нагадує периферичну форму раку легень. 
    Проте скарги хворих на швидку втомлюванiсть, субфебрильну температуру тiла, нiчну пiтливiсть свiдчать на користь туберкульозного процесу. В цьому планi треба пам'ятати, що зовнiшнi контури при туберкульомi на рентгенограмi бiльш чiткi, нiж при  периферичнiй формi раку легень.  Змиви з бронхiв при фiбробронхоскопiї та цитологiчне дослiдження можуть значно допомогти уточненню дiагнозу. 
    Туберкульозна каверна. Хворi з такою патологiєю переважно скаржаться на гектичного характеру пiдвищення температури тiла, їх часто турбують пiтливiсть, загальна слабiсть, кашель та видiлення гнiйного харкотиння. 
    При розпадi  ракової пухлини, хоча температура тiла й пiдвищується, звертає на себе увагу невiдповiднiсть цих змiн та рентгенологiчних даних клiнiчнiй картинi (як правило, нормальна температура тiла) захворювання. 
    Дослiдження харкотиння дають можливiсть виявити бацили Коха при туберкульозi або раковi клiтини при раку легень. Сукупнiсть клiнiчного перебiгу та рентгенологiчної картини допомагають виставити таким хворим правильний дiагноз. 

    Тактика i вибiр методiв лiкування 

     При складаннi плану лiкування хворих раком легень враховуються клiнiко-рентгенологiчна характеристика пухлини  (цент-ральної або периферичної), стадiя процесу, гiстологiчна форма, функцiональнi легенево-серцевi проби пацiєнта та його загальний стан.
    При недрiбноклiтинному раку методом вибору лiкування  з радикальною метою є хiрургiчний метод в обсязi лоб-, бiлоб-, пневмонектомiя з лiмфаденектомiєю, якi використовуються  при 1, 2, i 3А стадiях. Останнiм часом проводять передоперацiйну чи постоперацiйну променеву та хiмiотерапiї. 
    Методом вибору лiкування дрiбноклiтинного раку легень є променева та хiмiотерапiї. 
Лiкування з радикальною метою: 
а) якщо пухлина резектабельна - хiрургiчний метод; 
б) якщо нерезектабельна (за функцiональними легенево-серцевими або iншими загальними показниками, але потенцiйно "курабельна") - променева терапiя. 
Лiкування з палiативною метою (при неоперабельних пухлинах): 
а) у випадку обтурацiї бронха - променева терапiя або хiрургiчна лазеротерапiя; 
б) при наявностi больового синдрому в результатi iнвазiї пухлини - променева терапiя; 
в) при наявностi синдрому ВПВ - променева терапiя.
Пухлини середостiння  

До новоутворiв середостiння вiдносять iстиннi пухлини, кiсти та пухлиноподiбнi утвори.  
Класифiкацiя пухлин  
1. Неврогеннi пухлини:  
   а) ганглiоневриноми;  
   б) невриноми;  
   в) неврогеннi саркоми;  
   г) нейробластоми;  
   д) симпатикобластоми.  
2. Мезенхiмальнi пухлини:  
   а) фiброми;  
   б) лiпоми;  
   в) гемангiоми;  
   г) фiбросаркоми;  
   д) лiпосаркоми;  
   е) ангiосаркоми.  
3. Пухлини з ретикулярної тканини лiмфовузлiв:  
   а) лiмфосаркоми;  
   б) ретикулосаркоми;  
   в) лiмфогранулематоз.  
4. Пухлини вилочкової залози (тимоми), пухлини щитовидної залози (загрудинний, внутрiшньогрудний зоб).  
5. Пухлини внаслiдок порушення ембрiогенезу:  
   а) дермоїднi кiсти;  
   б) тератоми;  
   в) медiастинальнi семiноми;  
   г) хорiонепiтелiоми.  
6. Iстиннi кiсти середостiння:  
   а) целомiчна кiста перикарда;  
   б) дивертикули перикарда;  
   в) бронхогеннi кiсти;  
   г) ентерогеннi кiсти.  
7. Паразитарнi (ехiнококовi) кiсти.  
Симптоматика i клiнiчний перебiг  
    На раннiх стадiях розвитку пухлини захворювання перебiга майже безсимптомно, i новоутвори середостiння (40 % випадкiв) виявляють при профiлактичних та рентгенологiчних обстеженнях грудної клiтки. Хворi найчастiше скаржаться на бiль у грудях. Причому iнтенсивнiсть болю залежить вiд ступеня здавлювання пухлиною або характеру проростання в нервовi утвори. При злоякiсних пухлинах бiль носить бiльш iнтенсивний характер, нiж при доброякiсних. Часто болю переду вiдчуття тяжкостi, дискомфорту, стороннього тiла у грудях. Iнодi спостерiгають задишку, спричинену як здавлюванням дихальних шляхiв, так i магiстральних судин. З огляду на це, вона може мати мiсце при новоутворах i переднього, i заднього середостiння.  
     Внаслiдок перетиснення просвiту верхньої порожнистої вени у хворих розвиваться "синдром верхньої порожнистої вени" - цiаноз обличчя, шиї та верхньої половини грудної клiтки, набухання шийних вен, набряк i задишка. У результатi пiдвищення кров'яного тиску i розриву стiнок дрiбних вен виникають носовi, стравохiднi та легеневi кровотечi. Характерними ознаками вважають головний бiль, сплутанiсть свiдомостi та галюцинацiї. У переважнiй бiльшостi випадкiв причиною синдрому "верхньої порожнистої вени" злоякiснi пухлини легень i середостiння. Тiльки в 5-7 % хворих вони бувають доброякiсними.  
    Основним методом дiагностики комплексне рентгенологiчне дослiдження: рентгеноскопiя, полiпозицiйна рентгенографiя, томографiя, комп'ютерна томографiя. Дослiдження треба починати з рентгеноскопiї в рiзних проекцiях (багатоосьова рентгеноскопiя). Це да можливiсть виявити патологiчну тiнь, її локалiзацiю, форму, розмiри, рухомiсть, iнтенсивнiсть,  контури i констатувати наявнiсть або вiдсутнiсть пульсацiї стiнок. Встановити правильний дiагноз у таких випадках дають змогу характерна локалiзацiя, форма i розмiри пухлини, врахування статi, вiку хворого й особливостей анамнезу. Високоiнформативним методом також комп'ютерна томографiя. З її допомогою можна отримати зображення поперечного зрiзу грудної клiтки на будь-якому заданому рiвнi, уточнити локалiзацiю пухлини середостiння та її зв'язок iз сусiднiми органами. У тих випадках, коли запiдозрена судинна природа процесу, використовують ангiографiю. Вона да можливiсть виключити аневризму серця, аорти та її гiлок, виявити стискання верхньої порожнистої вени i проростання пухлини у великi артерiальнi стовбури.  
    У випадках, коли необхiдно вiдрiзнити пухлину вiд кiсти чи виявити в останнiй рiзнi включення, доцiльно застосувати ультразвукову ехолокацiю (сонографiю).  
    Iз метою уточнення локалiзацiї, розмiрiв утворiв, їх зв'язку з органами середостiння можна зробити  пневмомедiастинографiю (рентгенографiю середостiння на фонi введеного кисню або повiтря). При пневмомедiастинографiї, залежно вiд розташування пухлини, газ вводять через прокол над яремною вирiзкою грудини, пiд мечоподiбним вiдростком або парастернально. При цьому спочатку газ поширються в передньому середостiннi, а через 45-60 хв - проника в задн. На фонi введеного газу добре видно контури пухлини та її проростання в сусiднi органи. Штучний пневмоторакс виконують на сторонi, де наявна патологiя. У таких хворих пiсля спадання легенi можливiсть диференцiювати пухлину легенi вiд пухлин i кiст середостiння.  
    Для морфологiчної верифiкацiї пухлини застосовують такi iнструментальнi методи дослiдження:  
- торакоскопiя дозволя оглянути плевральну порожнину, взяти бiопсiю з лiмфатичних вузлiв середостiння чи пухлини;  
- медiастиноскопiя (через невеликий розрiз шкiри над рукiв'ям грудини видiляють трахею, по її ходу роблять канал у передньому середостiннi та вводять у нього спецiальний ендоскоп) да змогу оглянути передн середостiння, взяти бiопсiю з лiмфатичних вузлiв i пухлини;  
- трансторакальну аспiрацiйну бiопсiю використовують при пухлинах, розташованих бiля стiнки грудної клiтки;  
- черезбронхiальна пункцiя лiмфатичних вузлiв виконуться пiд час бронхоскопiї.  
     У процесi дiагностики новоутворiв середостiння за показами доцiльно також використовувати бронхографiю, езофагографiю, пневмоперитонеум.  

Варiанти клiнiчного перебiгу й ускладнення  

Неврогеннi пухлини - найпоширенiшi новоутвори середостiн-ня, що зустрiчаються у 20 %  усiх пухлин цiї локалiзацiї. Виникають вони в будь-якому вiцi й частiше бувають доброякiсними. Переважна їх локалiзацiя - задн середостiння. Джерелом походження таких пухлин можуть бути нервовi стовбури, ганглiї й iншi нервовi елементи органiв середостiння. Iз клiтин  симпатичного нервового стовбура виникають ганглiоневриноми, нейробластоми i симпатикобластоми.  
    До пухлин, що утворились iз периферичних нервiв, вiдносять невроми i нейрофiброми. Параганглiоми i медiастинальнi феохромоцитоми походять iз клiтин хеморецепторiв i за будовою аналогiчнi пухлинам синокаротидної зони. Вони часто гормонально активнi, а це проявляться гiпертонiю з частими кризами. У половини хворих цi пухлини мають злоякiсний характер.  
    Неврогеннi саркоми - злоякiснi пухлини оболонок нервiв. Зустрiчаються вони або солiтарно, або в поднаннi з хворобою Реклiнгаузена.  
    Характерними особливостями клiнiки неврогенних пухлин бiль у спинi, поява гiперестезiй, парезiв i паралiчiв при проростаннi частини пухлини в спинномозковий канал за типом "пiскового годинника". Больовi реакцiї бувають вiд незначних до сильно виражених невралгiй. Часто перебiг ганглiоневром безсимптомний протягом багатьох рокiв. У клiнiчнiй картинi злоякiсних неврогенних пухлин превалюють загальна iнтоксикацiя, схуднення i больовий синдром.  
    Рентгенологiчно при неврогенних пухлинах у дiлянцi хребетно-реберного кута знаходять характерну iнтенсивну круглу тiнь, деколи видно узурацiю хребта, ребра . Часто в плевральнiй порожнинi на боцi ураження злоякiсною пухлиною виявляють геморагiчний випiт.  
    Мезенхiмальнi пухлини. До мезенхiмальних доброякiсних пухлин середостiння належать пухлини:  
-з волокнистої сполучної тканини - фiброми;  
-з хрящової i кiсткової тканини - хондроми, остеохондроми, остеобластокластоми;  
-iз залишкiв спинної струни - хордоми;  
-з жирової тканини - лiпоми, гiберноми;  
-пухлини, що походять iз судин - гемангiоми, лiмфангiоми;  
-з м'язової тканини - лейомiоми, рабдомiоми.  
 Серед них найпоширенiшими бувають лiпоми, а переважна їх локалiзацiя - кардiодiафрагмальний кут.  
Клiнiчна картина цих пухлин нетипова. При малих розмiрах їх перебiг може бути безсимптомним. Злоякiснi новоутвори клiнiчно проявляються значно ранiше. Це зумовлено швидким iнфiльтративним ростом пухлини й iнтоксикацiю органiзму. Проте, не дивлячись на злоякiснiсть, лiпосаркоми можуть рости досить повiльно i давати пiзн метастазування.  
На рентгенограмi такий утвiр виявляють як гомогенний, що приляга до тiнi серця. 
    Лiмфоми зустрiчають у 3-5 % хворих iз пухлинами середос-тiння i у 20-25 % - зi всiма злоякiсними новоутворами середостiння. Лiмфоми розвиваються з медiастинальних лiмфатичних вузлiв. Найчастiша їх локалiзацiя - передн середостiння. Проте можливе ураження лiмфатичних вузлiв будь-якого його вiддiлу. Розрiзняють три типи лiмфом: лiмфосаркома, ретикулосаркома i лiмфогранулематоз. Для них усiх характерним злоякiсний перебiг. Початковi симптоми цiї патологiї, головним чином, зумовленi iнтоксикацiю: загальне нездужання, загальна слабiсть, субфебрильна або фебрильна температура, схуднення. Iз розвитком процесу температура набува ремiтуючого характеру, виника пiтливiсть. Однiю з найбiльш характерних ознак захворювання треба вважати свербiння шкiри.При наявностi великих "пакетiв" лiмфовузлiв можуть з'являтися симптоми стиснення органiв середостiння: сухий кашель, бiль у груднiй клiтцi, задишка. При лiмфогранулематозi, на вiдмiну вiд iнших медiастинальних пухлин, симптоми компресiї вираженi мало. Найхарактернiшими з них двобiчнiсть ураження та змiни в кровi (лейкоцитоз чи лейкопенiя та збiльшення ШОЕ). Лiмфосаркома вирiзняться бiльш швидким перебiгом i значним прогресуванням медiастинального компресiйного синдрому. Найбiльш iнформативними в дiагностицi рентгенологiчне дослiдження, медiастиноскопiя i бiопсiя лiмфатичних вузлiв.  
    Дермоїднi кiсти i тератоми виникають внаслiдок порушення ембрiогенезу i зустрiчаються в 5-8 % хворих iз пухлинами середостiння. Пiдгрунтям дермоїдних кiст елементи ектодерми, що трансформуються у грубу волокнисту сполучну тканину. В порожнинi кiст часто виявляють подiбну до сала тягучу масу бурого кольору з елементами шкiри та волосся. Тератоми розвиваються з декiлькох листкiв зародка й у свому складi мають рiзнi за будовою тканини. Вони подiляються на зрiлi й незрiлi. Усi зрiлi тератоми, як правило, добре iнкапсульованi, неправильної округлої або овальної форми, рiзної величини, на розрiзi - у виглядi кiст. Незрiлi  мають вигляд солiтарних вузлiв, iнколи з дрiбними порожнинами. До складу тератом, як структурнi включення, можуть входити частини залоз, зуби, кiстки i деколи навiть недорозвинутий плiд. За ступенем диференцiювання клiтин тератоми бувають доброякiсними (80-90 %) i злоякiсними (10-20 % хворих). Хоча цi захворювання завжди уродженi,  їх дiагностують, головним чином, у зрiлому вiцi при появi болю i "компресiйного синдрому". В 95 % таких хворих кiсти бувають розташованi в передньому середостiннi й часто супроводжуються кардiоваскулярними порушеннями (тахiкардiя, стискуючий бiль у дiлянцi серця). Компресiя великих бронхiв, трахеї неодноразово призводить до появи задишки, нападоподiбного кашлю та кровохаркання. Iнфiкування пухлини часто виклика пiдвищення температури тiла i наростання явищ iнтоксикацiї. Найважливiшим патогномонiчним симптомом  вважають наявнiсть у харкотиннi волосся й iнших тканин.  
    У дiагностицi тератом велике значення ма комплексне рентгенологiчне дослiдження. За його допомогою деколи вдаться виявити зуби, звапнiння капсули кiсти та її включень. Швидкий рiст пухлини, зникнення її чiтких контурiв наводять на думку про малiгнiзацiю.  
    Кiсти перикарда- порожнистi тонкостiннi утвори, що за структурою нагадують перикард. Їх зустрiчають у 7-8 % випадкiв серед усiх пухлин середостiння. Найпоширенiшою їх локалiзацiю правий кардiодiафрагмальний кут, значно рiдше - лiвий. Iстиннi кiсти можуть бути одно-, дво- i багатокамерними, з'єднаними i не з'єднаними з просвiтом перикарда. У випадках, коли порожнина кiсти ма з'єднання з порожниною перикарда, доцiльно вважати це дивертикулом. Перебiг захворювання, як правило, безсимптомний i його iстинну суть виявляють лише випадково при про-фiлактичних флюорографiчних дослiдженнях. У випадках iз великими розмiрами кiсти хворi скаржаться на бiль у дiлянцi серця i порушення серцевого ритму. Пiд час рентгенологiчного дослi-дження в них циломiчна кiста або дивертикул перикарда ма вигляд овальної або напiвкруглої однорiдної тiнi з чiтким верхньо-зовнiшнiм контуром, що тiсно приляга до тiнi серця.  
    Бронхогеннi й ентерогеннi кiсти середостiння виникають у перiод внутрiшньоутробного розвитку i формуються з дистопованих зачаткiв бронхiального або кишкового епiтелiю.  
    Бронхогеннi кiсти, як правило, однокамернi, з локалiзацiю як у середостiннi, так i в тканинi легенi. Сусiдство кiсти з бiфуркацiю трахеї може викликати надривний кашель, задишку i порушення дихання. Для параезофагальної  локалiзацiї кiсти характерною дисфагiя. Клiнiчнi прояви такої патологiї можуть бути зумовленi запальним процесом у кiстi або раптовим її проривом у дихальнi шляхи. У випадках, коли кiста пов'язана з дихальними шляхами, на рентгенограмi в проекцiї її тiнi видно рiвень рiдини, а при бронхографiї контрастна речовина заповню просвiт кiсти. Дiагноз можна уточнити пневмомедiастинографiю.  
    Ентерогеннi кiсти (ентерокiстоми) розвиваються з дорсальних вiддiлiв первинної кишкової трубки, розмiщенi частiше в нижнiх вiддiлах заднього середостiння i прилягають до стравоходу. Залежно вiд ступеня їх спорiдненостi з рiзними вiддiлами травного тракту за мiкроскопiчною будовою серед них  видiляють стравохiднi, шлунковi та кишковi кiсти. У випадках, коли стiнка кiсти вистелена шлунковим епiтелiм, що продуку соляну кислоту, можуть виникати виразкування стiнки, кровотеча та її перфорацiя.  
Часто ентерогеннi кiсти нагноюються i створюють реальну загрозу прориву в плевральну порожнину або в порожнину перикарда, стравохiд i бронхи. Найчастiшими симптомами захворювання бува задишка i бiль у грудях. Якщо мати на увазi характерну локалiзацiю патологiчного вогнища в задньому середостiннi, вправо вiд середньої лiнiї, то рентгенологiчна дiагностика не особливо складною. Для визначення взамовiдношення новоутвору з трахею, бронхами, стравоходом можна використати пневмоме-дiастинографiю. У зв'язку з тим, що завжди iснує небезпека  розвитку ускладнень, покази до оперативного видалення кiсти в таких випадках треба вважати абсолютними.  
    Ехiнококоз середостiння зустрiчаться нечасто (1-2 % усiх пухлин середостiння). Якщо паразит невеликих розмiрiв, то за-хворювання найчастiше  ма безсимптомний перебiг. При збiльшеннi ехiнококової кiсти виникають бiль, задишка, дисфагiя i синдром стиснення верхньої порожнистої вени. Iнодi в таких хворих може виникнути прорив кiсти в бронх або трахею. Нагноння паразитарних кiст трансформуться в абсцес i гнiйний медiастинiт. Провiдним у дiагностицi ехiнококозу середостiння повинен бути рентгенологiчний метод. Наявнiсть однорiдної, круглої або овальної з чiткими контурами тiнi (з подальшим звапненням) свiдчить про ехiнококоз. Для уточнення дiагнозу виконують реакцiю латекс-аглютинацiї. Ехiнококоз середостiння часто може поднуватись з ураженням легень.  
Принципи дiагностики в такiй ситуацiї  аналогiчнi з первинними пухлинами середостiння.  
Тактика i вибiр методу лiкування  
Лiкування пухлин середостiння - хiрургiчне. Вичiкувальна тактика та динамiчне спостереження  в таких випадках невиправданi.  
У зв'язку з постiйною i реальною загрозою нагноння перфорацiї та розвитку гнiйних внутрiшньоплевральних ускладнень кiсти перикарда, бронхогеннi й ентерогеннi кiсти середостiння пiдлягають оперативному видаленню.  
Оперативне лiкування злоякiсних пухлин середостiння повинно застосовуватись на раннiх стадiях захворювання. При поширеннi процесу доцiльно використати хiмiчну i променеву терапiю.  
Доброякiснi нейрогеннi пухлини видаляють хiрургiчним шляхом iз використанням торакотомного доступу. При ростi пухлини за типом "пiскового годинника" видаляють фрагмент пухлини, додатково виконавши резекцiю дужок декiлькох хребцiв. Злоякiснi пухлини видаляють "in mass", максимально радикально, з ураженими ребрами, змiненими парааортальними, езофагеальними та паратрахеальними лiмфовузлами. 
6. Матеріали методичного забезпечення заняття.

6.1. Завдання для самоперевірки висхідного равня знань – вмінь

1. Класифікація пухлин легенів та середостіння.

2. Периферійна та центральна форми рака легеня: етіологія, патогенез, клініка, диференціальна діагностика, лікування, профілактика.

3. Доброякісні пухлини легенів: етіологія, патогенез, клініка, диференціальна діагностика, лікування, профілактика.

4. Злоякісні пухлини середостіння: етіологія, патогенез, клініка, диференціальна діагностика, лікування, профілактика.

5. Доброякісні пухлини середостіння: етіологія, патогенез, клініка, диференцальна діагностика, лікування, профілактика.

6. Оперативне лікування пухлине легенів та середостіння, показання та протипоказання до нього.

7. Види оперативних втручань при пухлинах легенів та середостіння.

8. Обсяг оперативного втручання у залежності від злоякісних процесів.

9. Консервативна терапія при пухлинах легенів та середостіння, її види, показання до неї.

10. Променева терапія при злоякісних пухлинах легенів та середостіння, показання та протипоказання до неї, ускладнення.

11. Хіміотерапія при злоякісних пухлинах легенів та середостіння, показання та протипозання до неї, ускладнення.

12. Комбінована терапія при злоякісних пухлинах легенів та середостіння, показання та протипоказання до неї, переваги та недоліки.

13. Корекція порушень гомеостазу у хворих на пухлини оегенів та середостіння, в тому числі, при проведенні спеціального лікування.

6.2. Інформацію, необхідну для формування знань – вмінь можна знайти у підручниках:
Основна:

1. Хірургічні хвороби: нац. підруч. для студ. вищ. навч. закл., лікарів-інтернів, лікарів-слухачів закл. (ф-тів) післядиплом. освіти за спец. "Заг. практика - сімейна медицина" / Я. С. Березницький, О. А. Вільцанюк, М. Д. Желіба [та ін.] ; за ред.: П. Д. Фоміна, Я. С. Березницького, 2017. - 406 с.

2. Хирургия: учебник: в 2 т. / С. А. Бойко, А. А. Болдижар, П. А. Болдижар [и др.] ; под ред.: П. Г. Кондратенко, B. И. Русина. Т. 2, 2017. - 676 с.

3. Хирургия: учебник: в 2 т. / С. А. Бойко, А. А. Болдижар, П. А. Болдижар [и др.] ; под ред.: П. Г. Кондратенко, B. И. Русина. Т. 1, 2017. - 516 с.
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1. Хірургічні хвороби (за ред.  П.Д.Фоміна, В.С.Березницького) Київ, «Медицина», 2017 р. 406с.

2. Ендоскопічна хірургія (за ред. В.М.Запорожана, В.В.Грубніка), Київ, «Медицина», 2019 р., 591 с.

3. Воєнно-польова хірургія (за ред. Я.Л. Заруцького, В.Я. Білого), Київ «Фенікс», 2018 р. 544с.

6.3. Орієнтуюча карта щодо самостійної роботи з літературою з теми заняття.

	Основні завдання
	Вказівки
	Відповіді

	Вивчити:

1.Етіологію і патогенез пух-лин легенів та середостіння.

2.Фактори ризику развитку пухлин легенів та межестін-ня.

3.Класифікація пухлин леге-нів та середостіння
4.Клініка пухлин легенів та середостіння.

5.Діагностика пухлин легенів та середостіння.

6.Лікування пухлин легенів та середостіння.
	Назвати етіологічні фактори пухлин легенів та межестін-ня.

Назвати фактори ризику.

Назвати класифікацію пух-лин легенів та середостіння.

Назвати основні прояви пух-лин легенів та середостіння.

Назвати рентгенологічні оз-наки пухлин легенів та ме-жестіння та інші методи до-сліджень, які сприяють уточненню діагнозу.

Основні методи консерва-тивного і оперативного ліку-вання пухлин легенів та ме-жестіння.
	Порушення імунітету і імунної відповіді макро-організму.

Порушення екологічного фону, паління, збільшений рівень радиації в повітрі.

Пухлини легенів. Доброя-кісні та злоякісні. За лока-лізацією: периферічні, це-нтральні. За морфологією: 

плоскоклітінні, аденокар-цинома, дрібноклітинні.

Пухлини середостіння. Доброякісні та злоякісні. Тімоми І,ІІ,ІІІ,IV. Міжна-родная класифікація по TNM.

Біль у грудній клітині, сухий кашель, слабкість, схуднення, субфебрилітет, компресія крупних судин грудної клітини, задишка.

При рентгенографії орга-нів грудної клітини ви-значається зменшення ге-міторакса з ураженого бо-ку, інфільтрат неправіль-ної форми в легені гіпо-вентиляція долей легеня, розширення тіні межестін-ня, наявність збільшених лімфовузлів корня легеня.

Променева терапія, хіміо-терапія. Операції: лазерна фотодеструкція пухлин легенів, лобектомія, пуль-монектомія, бронхоплас-тичні операції, видалення пухлин середостіння та паліативні операції.


7. Матеріали для самоконтролю щодо якості підготовки.

А. Питання для самоконтролю.

1. Рак легеня, центральна форма: диференціфльна діагностика, лікування.

2. Рак легеня, периферійна форма: клініка, диференціальна діагностика, лікування.

3. Оперативне лікування рака легеня, види операцій.

4. Злоякісні пухлини середостіння: клініка, диференціальна діагностика, лікування.

5. Доброякісні пухлини середостіння: клініка, диференціальна діагностика, лікування.

6. Оперативне лікування пухлин середостіння: показання до операції, види операцій.

7. Консервативна терапія при пухлинах легенів та середостіння, її види та показання до неї.

8. Променева терапія при злоякісних пухлинах легенів та середостіння, її види, показання та протипоказання.

9. Хіміотерапія при злоякісних пухлинах легенів та середостіння, показання та протипоказання.

10. Основні принципи корекції порушень гомеостаза у хворих на пухлини легенів та середостіння.

11. Дезинтоксикаційна та симптоматична терапія у хворих на злоякісні пухлини легенів та середостіння при проведенні курса спеціального лікування (променева терапія, хіміотерапія, комбінована терапія).

Б. Тести для самоконтролю з еталонами відповідей.

1.
Хворий К., 63 років, лікувався в травматичному стаціонарі з діагнозом - лівостороннє запалення легень на протягомі 18 днів. Виписаний в  задовільному стані. Через 2 тижня симптоматика захворювання відновилася. Знову звернувся до лікарні з наступними симптомами: біль у лівій половині грудної клітини, сухий кашель, задуха, слабкість, запаморочення, підвищення температури тіла до 390С. На рентгенограмі органів грудної клітини зліва в нижньому легеневому полі визначається великих розмірів неоднорідний інфільтрат, в кістково-діафрагмальному синусі – невелика кількість рідини. Справа – без особливостей. Серце і судини – в нормі. Про яку патологію треба думати вперше?

               А. Бронхоектатична хвороба.

               В. Хронічний бронхіт.

               *С. Обтураційний пневмоніт.

               Д. Бульозна емфізема легень.

               Є. Пневмосклероз після абсцесу легень.

2.
Хворий З., 45 років, звернувся до оториноларинголога зі скаргою на осиплий голос. При огляді виявлено парез правої голосової зв'язки. Цей симптом з(явився тиждень тому. Крім цього, хворого непокоять болі в грудній клітині, кашель з мокротинням та кров(ю, задуха, слабкість, схуднення, набряклість обличчя, шиї, верхнього плечового поясу. На рентгенограмі органів грудної клітини визначається розширення тіні середостіння у верхніх відділах, більше – справа. Правий корінь легені безструктурний, підтягнутий доверху. Праве склепіння діафрагми обмежене у рухомості. Зліва – без особливостей.  Про яку патологію слід думати?

                А. Периферійний рак легень.

                В. Лімфогранулематоз.

                *С. Медіастінальний рак легень.

                Д. Релаксація діафрагми.

                Є. Рак стравоходу.

3.
У пацієнтки В., 56 років, робітниці столової, під час профілактичного огляду на ФГ виявлено патологічну тінь в верхній долі правої легені діаметром до 2 см, у зв(язку з чим виконана рентгенографія органів грудної клітини у 2-х проекціях, на котрих виявлено пухлиноподібне новоутворення, однорідної структури, високої щільності, розташоване в S3, не злучене із грудною стінкою. Тінь середостіння не розширена, діафрагма рухома,   синуси вільні, зліва – без особливостей. Скарг не пред'являє. Ваш діагноз?

                А. Ехінококкоз легень.

                В. Саркоїдоз легень.

                С. Центральний рак легень.

                Д. Туберкульоз легень.

                *Є. Периферічний рак легень.

4.
Хворий К., 68 років, госпіталізований в торакальне відділення. В результаті проведеного обстеження хворому поставлено діагноз – рак лівої легені, центральна форма, ІІІа, ІІ кл. група, Т2N2M0. На рентгенограмі визначається розширення корня лівої легені, неправильної форми, неоднорідної інфільтрації, зменшення лівого гемітораксу. При фібробронхоскопії визначається екзофітна пухлина, яка виходить з лівого головного бронха, на  відстані 3 см від каріни. Спірограма: ЖМЛ – 73%, ФЖМЛ – 60%.  Який об'єм оперативного втручання показаний в даному випадку?

                А. Атипічна  резекція легені.

                В. Лобектомія.

                С. Лазерний плевродез.

                *Д. Пневмонектомія.

                Є. Торакопластика.

5.
Хворий Ж., 56 років, лікувався у невропатолога протягом 5 місяців з приводу  плечового плекситу справа без успіху. Останній місяць стан погіршився: втрачає вагу, збільшилась печінка, болі в плечі нестерпні. Визначається повікоопущення, погіршення зору на правому оці, болі в грудній клітині більше справа, сухий кашель. На рентгенограмі грудної клітини визначається щільний однорідний інфільтрат в  області вертушки правої легені (S1). Про яке захворювання слід думати?

                 А. Саркоїдоз Бека.

                 В. Лімфогрануломатоз.

                 С. Рак печінки.

                 *Д. Хвороба Панкоста.

                 Є. Уроджений вивих плеча.

6.
Хворий К., 53 років, звернувся до лікаря зі скаргами на біль постійного характеру в підлопаточній області зліва, не зв'язаний з актом дихання, та іррадіацією в другу половину грудної клітини, задуху, кашель з мокротинням, схуднення, запаморочення, слабкість. Яке обстеження з метою уточнення причини болю необхідно виконати?

                  А. Електрокардіографія.

                   В. Ехокардіоскопія.

                   С. Спірографія.

                   Д. Комп'ютерна томографія.

                 *Є. Рентгенографія.

7.
Хворий Ж., 58 років, протягом 6 місяців дуже кашляє. Інколи буває харкотиння кров'ю. За допомогою не звертався. Кілька днів тому з'явилася задуха, лице та шия набрякли, набули синюватого кольору. Крім цього з(явились сильні болі в грудній клітині, за  грудиною, схуднення, слабкість. На рентгенограмі визначається виражене розширення середостіння в обидві сторони, а також значна кількість збільшених лімфовузлів більш справа. Правий гемоторакс трохи зменшений в об(ємі. Діафрагма обмежена у рухомості. Про яке захворювання  йде річ? Про яке захворювання йде річ?

                    А. Периферічний рак легені.

                    В. Аневризма серця.

                    *С. Центральний рак легені.

                    Д. Тромбоемболія  легеневої артерії.

                    Є. Інфаркт міокарду.

8.
У хворого після верхньої  лобектомії справа на другий день після операції під час контрольного рентгенологічного обстеження виявлено ателектаз долей, що залишились (долі, що залишились, гомогенно затемнені, безповітряні, органи середостіння зміщені в правий бік).  Яка найбільш вірогідна причина ателектазу?

                     А. Відсутність активної аспірації.

                     В. Здавлення долі екссудатом.

                     *С. Обтурація бронху слизом або кров'ю.

                     Д. Тромбоемболія легеневої артерії.

                     Є. Гострий інфаркт міокарду.

9.
Хворий Д., 50 років, доставлений до відділення реанімації з операційної після лівосторонньої пульмонектомії. В плевральній порожнині зліва є дренаж, який підключений до системи Бюлау. Через декілька хвилин стан його різко погіршився: аритмія, кров'яний тиск знизився до 60/40 мм.рт.ст., задуха, шкіра синюватого відтінку, холодний піт, запаморочення, приступоподібний кашель.  В чому причина важкого стану хворого ?

                        А. Гостра внутрішньо-плевральна кровотеча.

                        В. Тромбоемболія легеневої артерії.

                        С. Бронхоспазм.

                        *Д. Різке зміщення середостіння в наслідок активної  аспірації.

                        Є. Гострий інфаркт міокарду.

10.
У хворого В., 64 років, через рік після розширенної пульмонектомії  справа  з приводу рака правої легені  центральної форми, ІІІб ст. ІІ кл. група, Т3N2M0 виникли явища дисфагії.  При рентгенографії стравоходу та шлунка визначається здавлення стравоходу на 1/2  об(єму в середній третині. Далі контраст надходить до шлунка безперешкодно. Евакуація контрасту без повільна, супрастенотичне розширення стравоходу. При фіброгастроскопії на межі середньої та нижньої третини визначається концентричне звуження стравоходу до 0,6 см в діаметрі, непрохідне для ендоскопу.Яка причина дисфагії?

                          А. Рубцевий стеноз  стравоходу.

                          В. Ахалазія стравоходу.

                          *С. Метастазування раку в середостіння.

                          Д..Чужерідне тіло стравоходу.

                          Є. Дивертикул стравоходу.

11.У хворої зі скаргами на болі в грудній клітини, високу температуру та кашель з мокротинням, задуху, схуднення . При рентгенологічному обстеженні виявлена пристінна овальна тінь з чітким  внутрішнім контуром справа, яка не зв(язана з коренем легені. Діафрагма рухома. На інших легеневих полях тканина без патології. Справа – без особливостей. Тінь середостіння не розширена. Яким чином можна уточнити діагноз ?

                           А. Томографія.

                           В. Фібробронхоскопія.

                           С. Ультразвукове дослідження.

                           Д. Бронхографія.

                           *Є. Діагностична плевральна пункція.

12.У хворого Д., 32 років, під час торакотомії у зв'язку з підозрою на рак правої легені, верхньої долі, периферичну форму, під час інтраопераційної гістологічної експрес-діагностики  діагностована туберкулома легені. Виконана атипова резекція верхньої долі правої легені з туберкуломою, легеня добре розправилась. Гладкий післяопераційний перебіг. Яка тактика у відношенні до хворого після встановлення точного морфологічного діагнозу ?

                             А. Контрольне обстеження хворого через 3 місяці.

                             *В. Обов'язковий курс протитуберкульозної терапії.

                             С. Санаторно-курортне лікування.

                             Д. Рентгенологічне обстеження хворого кожних 6 

                                  місяців .

                             Є. Хворий підлягає переводу на інвалідність.

13.Хворий В., 37 років,  після перенесеної лобектомії у зв'язку з ускладненим ехінококозом легені 1,5 місяців тому скаржиться на стійкі підйоми температури до 390 , кашель з виділенням харкотиння гнійного характеру у великій кількості, задишка, слабкість, запаморочення,набряк правої половини грудної клітини. Тони серця приглушені, ритмічні, пульс 110 уд.\хвилину задовільних властивостей, артеріальний тиск 90/60 мм рт.ст. При рентгенологічному обстеженні: зліва без особливостей, тінь середостіння трохи зміщена вліво, у нижніх відділеннях правого гемотораксу визначається велика залишкова порожнина  з горизонтальним рівнем рідини, правий купол діафрагми не вирізняється. Про яке ускладнення йде мова ?

                                А. Рецидив ехінококкозу.

                                В. Абсцесс легені.

                                С. Внутрішньолегенева гематома.

                                Д.  Залишкова плевральна порожнина.

                                *Є. Емпієма залишкової порожнини з бронхоплевральною  

                                   норицею.

14.Хворому при обстеженні в стаціонарі встановлено діагноз: рак правої легені, центральна форма, ІІІб ст., ІІ кл.гр.,  Т3N2M0. Морфологічна верифікація процесу  - плоскоклітинний, зроговілий рак. Хворому показана радикальна операція, поширена пульмонектомія справа.  Важкої супутньої патології немає. На який основний критерій необхідно звертати увагу перед прийняттям рішення про проведення пульмонектомії у хворого?

                                А. Вік хворого.

                                В. Розміри пухлини легень.

                                С. Наявність збільшених лімфовузлів кореню   легень.

                                *Д.Функція зовнішнього дихання.

                                Є. Вага хворого.

15.У хворого Ф., 69 років,  встановлено діагноз: рак правої легені, периферична форма з централізацією ІІІб ст., ІІ кл.гр.,  Т4N2M0. Морфологічна верифікація процесу – дрібноклітковий рак. При додатковому рентгенологічному обстеженні в правій плевральній порожнині визначається невелика кількість рідини, в нижньому легеневому полі визначається пухлиноподібне новоутворення неоднорідної структури з променистим контуром, доріжкою до корня легені більш 5 см в діаметрі, щільно злучене з грудною стінкою. Органи середостіння розташовані серединно, зліва без особливостей.Під час плевральної пункції в VII міжребер(ї справа по лопатковій лінії одержано 200 мл. геморагічного екссудату. Якому об'єму оперативного втручання підлягає хворий ?

                                А. Атипова резекція.

                                В. Лобектомія.

                                С. Білобектомія.

                                Д. Пульмонектомія.

                                *Є. Операція протипоказана.

16.Хворий А., 57 років, звернувся до лікаря зі скаргами на незначне підвищення температури, кашель з слизо-гнійним харкотинням без запаху з домішками крові, задуху, схуднення, слабкість, болі в лівій половині грудної клітини. Вказані симптоми відмічає протягом 2 місяців, за медичною допомогою не звертався.  При рентгенологічному обстеженні в нижній долі зліва визначається порожнинне кругле новоутворення з фістончатим внутрішнім контуром з невеликою кількістю рідини всередині, нижня доля фіксована множиною плевральних злук. Інша тканина легені без патології, діафрагма рухлива, серце й судини розташовані серединно, тінь середостіння не поширена. Справа – без особливостей. Ваш діагноз ?

                                 А. Ускладнений ехінококоз легені.

                                 В. Хронічний  абсцес легені.

                                 С. Бронхоектатична хвороба.,

                                 *Д. Порожнинний рак легені.

                                 Є. Туберкульоз легені.

17.На 3 добу після поширеної пульмонектомії зліва  з приводу раку  лівої легені центральної форми ІІІа ст., ІІ кл.гр.,  Т2N2M0 у хворого при положенні на правому боці виник кашель з приступами задухи і виділенням значної  кількості  рідини рожевого кольору, з'явився різкий набряк лівої половини грудної клітини, шиї, обличчя (підшкірна емфізема), холодний піт, шкірні покриви ціанотичні, гемодинаміка нестійка з тенденцією до гіпотензії (артеріальний тиск 80/90 мм.рт.ст., пульс 120 уд/хв. слабкого наповнення). Про яке ускладнення післяопераційного періоду йде мова ?

                                А. Гостра емпієма плеври.

                                В. Внутрішньоплевральна кровотеча.

                                *С. Бронхо-плевральна нориця.

                                Д. Контрплевральна пневмонія. 

                                Є. Інфаркт-пневмонія єдиної легені.

18.У хворого в результаті проведеного обстеження встановлено попередній діагноз рак лівої центральної форми ІІІб ст., ІІ кл.гр.,  Т3N2Mх. Гістологічне заключення: дрібноклітинний рак легені. При фібробронхоскопії відмічається пухлина, яка виходить з нижньодолевого бронху зліва, змішаний ріст. При рентгенологічному обстеженні:  лівий гемоторакс зменшений в об(ємі, відмічається частковий  ателектаз нижньої долі зліва, неоднорідна інфільтрація в корні лівої легені, лівий купол діафрагми обмежений в рухливості, органи середостіння трохи зміщені вліво, справа – без особливостей. УЗД органів черевної порожнини віддалених метастазів не виявило. В процесі обстеження у хворого виявились скарги на головні болі, запаморочення, хиткість руху, порушення координації. З чим зв(язати раптово виникнені симптоми з боку центральної нервової системи?

                                А. Абсцесс мозку.

                                В. Енцефалопатія.

                                С.Гіпертонічна хвороба.

                                *Д. Метастазування в мозок.

                                Є. Остеохондроз шийного відділу хребта.

19.У хворої, 47 років, 2 роки тому при профілактичній флюорографії виявлена кругла тінь  у верхній долі лівої легені діаметром до 1 см. Хвора протягом всього періоду знаходилась під наглядом у фтизіатра, де отримувала специфічну протитуберкульозну терапію. Стан хворої не змінювався, скарг не пред(являла, від неодноразово запропонованого оперативного втручання категорично відмовлялась. За останні місяці стан хворої погіршився: з(явився сухий кашель, періодично з прожилками крові, помірна задуха, слабкість, схуднення. При рентгенологічному  обстеженні відмічена негативна динаміка:  у верхній долі зліва визначається пухлиноподібне новоутворення діаметром біля 4 см, нечітким контуром і доріжкою до корня легені. Діафрагма рухлива, справа – без особливостей, орган середостіння розташований серединно. Який діагноз, на вашу думку, найбільш вірогідний в даному випадку?

                                 А. Туберкулома легені.

                                 В. Гамартома легені.

                                 С. Пневмосклероз локальний.

                                 *Д. Рак легені, периферічна форма

                                 Є. Артеріо-венозна аневризма.

20. У хворої 58 років здійснена торакотомія зліва в зв(зку з периферійною пухлиною верхньої долі легені розмірами  1х2 см. Збільшених лімфовузлів в корні легені і середостінні не виявлено. Пальпаторно:  пухлина щільної консистенції, щільно злучена з оточуючими тканинами, великогорбкова, не зв(язана з корнем легені, вісцеральна плевра над пухлиною не втянута, пухлина також не зв(язана з грудною стінкою. Іншої патології органів плевральної порожнини, серця, судин, діафрагми не виявлено. Який об(єм операції слід виконати?




   А.Пульмонектомію.




   В.Лобектомію.




   *С.Об(єм операції буде вирішено після верифікації  

                                     процесу.




   Д.Білобектомію.




   Е.Атипову резекцію легені.

21. Хворий  К., 64 років, потрапив до лікарні зі скаргами на біль у грудній клітині справа, t- 37,50 С, слабкість, важке дихання, втрату ваги, кровохаркотіння, зміну голосу. Rg-логічно в корені правої легені: виявлена тінь з нерівним контуром. Який з перерахованих найбільш вірний діагноз?




    А. Плеврит з права.




 * В. Рак правої легені.




    С. Тимома.




    Д. Киста перикарда.




    Є. Ехінококоз правої легені.

22. Хвора І., 68 років, потрапила до лікарні зі  скаргами на потужне дихання; t-380С, кровохаркотіння, втрату ваги, біль у лівій половині грудної клітини, наявність збільшених  надключичних лімфовузлів. Який з перерахованих найбільш вірний діагноз?




     *А. Рак лівої легені.




     В. Плеврит з ліва.




     С. Туберкульоз.




     Д. Перикардит.




     Є. Ехінококоз лівої легені.

23. Гамартома – являє собою:




     А. Злоякісна пухлина легені.




     В. Метастатична пухлина.




   *С. Доброякісна пухлина з волокон жирової, м(язової та 

                                        фібринозної    тканини.




     Д. Різноманітність дрібноклітинного раку.




     Є. Пухлина бронхіальних залоз.

24. Циліндрома являє собою:




     А. Пухлина Пенкоста.




     *В. Злоякісна пухлина бронхіальних залоз.




     С. Різноманітність плоско клітинного раку.




     Д. Метастатична пухлина.




     Є. Аутоімунне захворювання.

25. Тимома являє собою:




     А. Злоякісна пухлина легенів.




     В. Метастатична пухлина легенів.




     С. Пухлина Пенкоста.




     *Д. Пухлина вилочкової залози.




     Є. Різноманітність межестінальних кіст.

26. Невринома являє собою:




     А. Пухлина серця.




     В. Метастатична пухлина.




     *С. Доброякісна пухлина межреберних нервів.




     Д. Пухлина вилочкової залози.

27. Найбільш інформативним засобом дослідження дивертикулів стравоходу є:




     А. КТГ.




     В. ЯМР.




     С. Езофагоскопія.




     *Д. Rg-контрасне дослідження стравоходу.




     Є. Обзорна Rg-графія.

28. Який з перерахованих засобів лікування тимом вірний?




      А. Променева і хіміотерапія.




      В. Променева терапія.




      С. Оперативне лікування.




      Д. Хіміотерапія.




      *Є. Симптоматична терапія.

29.Який з перерахованих засобів дослідження найбільш інформативний при центральних пухлинах легенів?




       А. Обзорна Rg-графія.




       В. КТГ.




       *С. ФБС з біопсією




       Д. ЯМР.




       Є. Томографія.

30. Який з перерахованих засобів лікування дрібноклітинного раку легенів вірний?




       А. Променева і хіміотерапія.




       *В. Хіміотерапія.




       С. Хірургічне лікування.




       Д. Променева терапія.




       Є. Симптоматичне лікування.

8.Матеріали для аудіторної самостійної підготовки:

8.1. Перелік навчальник практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного (лабораторного) заняття:

1. Збирання анамнезу.

2. Проведення огляду, пальпації, перкусії і аускультації.

3. Опис об’єктивного статусу і визначення клінічних і рентгенологічних симптомів при основних хірургічних захворюваннях.

4. Обгрунтування і формулювання діагнозу.

5. Склад плану обстеження і лікування.

6. Визначення грп крові.

7. Проведення штучної вентиляції “рот-у-рот”, “рот-у-ніс” на манікені.

8. Проведення непрямого масажу серця (на манікені).

9. Тимчасова зупинка кровотечі (прижаття магістральних артерій в типових місцях, накладення джгута).

9. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними вміннями, навичками:

9.1. Методика виконання роботи, етапи виконання: визначення висхідного рівня знань, ознайомлення з основною та додатковою літературою по темі заняття, курація тематичних хворих (огляд хворого, збирання анамнезу, установлення попереднього діагнозу, призначення обстеження хворого, лікування, написання історії хвороби), контроль знань, оголошення наступної теми заняття.

10. Матеріали для самоконтролю оволодіння знаннями, вміннями, навичками, передбаченими даною роботою.

10.1. Тести різних рівнів (або тести, які входять до складу банку для ректорського контролю – додаток 3).

 11.Тема наступного заняття: «Гнійні захворювання м’яких тканин».
  Завдання для УДРС та НДРС за темою наступного заняття:

10. Застосування сучасних фізіотерапевтичних методів в лікуванні флегмон нижніх кінцівок.

11. Визначення метаболітних порушень, а також порушень кислотно-лужного балансу в гнійних ранах, запальний процес в яких обумовлений неклостридіальною інфекцією, методи лікування.

Методичні рекомендації склав


Корчевой Д.В.

