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1.Актуальність теми.
Об'ємні утворення середостіння складають 0,5–3% серед новоутворень різної локалізації. За гістогенезом і гістологічною будовою пухлини середостіння є досить різноманітними. Кожна з тканин, складова різної структури середостіння, може стати джерелом розвитку пухлини. Розрізняють органні і неорганні, доброякісні і злоякісні пухлини і кісти середостіння. Згідно даним R.D. Davis із співавт. і A.J. Cohen зі співавт. (1991), заснованим на двох великих серіях досліджень, найбільш частими об'ємними утвореннями середостіння є пухлини вилочкової залози, нейрогенні пухлини і доброякісні кісти. Існує помітна відмінність у структурі об'ємних утворень середостіння дорослих і дітей. Нейрогенні і ембріональні пухлини, а також бронхо і ентерогенні кісти складають 80% всіх об'ємних утворень середостіння дитячого віку, тоді як первинні пухлини вилочкової і щитовидних залоз, а також лімфопроліферативні процеси – переважна патологія дорослих.
Проникнення патогенної флори в клітковину середостіння може виникнути при хімічних опіках, перфораціях стравоходу, пошкодженнях трахеї, бронхів, можливе поширення патогенної флори з клітковини шиї та лімфовузлів.

2. Цілі заняття.
-Знати:
1.Захворювання середостіння.

2.Клінічні прояви патології середостіння

3.Методи лікування
-Вміти
1. Правильно оцінити зміни на рентгенограмі грудної порожнини

2.Провести диференційну діагностику захворювань середостіння

3.Призначити лікування.

3.Матеріали для аудиторної підготовки студентів

3.1.Основні базові знання, вміння, навички, які необхідні для самостійного вивчення та засвоєння теми, і які базуються на міждисциплінарних зв’язках:
	№п/п
	Дисциліна
	Знати
	Вміти

	1.
	Анатомія
	Анатомію середостіння
	

	2.
	Патофізіологія
	Етіологію та патогенез 

захворювань 

середостіння
	

	3.
	Пропедевтика 

внутрішніх 

хвороб
	Симптомтологію

захворювань 

середостіння
	Проводити клінічну, 

лабораторну та

інструментальну діагностику


3.2.Зміст теми
Гострий медіастиніт
Гострий медіастиніт — це гнійне запалення клітковини середостіння.
Етіологія і патогенез
Проникнення патогенної флори в клітковину середостіння може виникати при перфораціях і хімічних опіках стравоходу; пошкодженнях трахеї, бронхів і їх пораненнях; після операцій на органах середостіння та легенях. Можливе поширення патогенної флори з клітковини шиї і трахеобронхіальних лімфовузлів.
Класифікація медіастиніту
За локалізацією: 1) передній; 2) задній; 3) верхній; 4) середній; 5) нижній.
За патогенезом:  1) первинний; 2) вторинний.
За клінічним перебігом: 1) гострий: гнійний, асептичний;
2) хронічний.
За характером інфекції:
1) неспецифічний;
2) специфічний.
Симптоматика і клінічний перебіг
Клінічну картину гострого медіастиніту характеризують швид​кий прогресуючий перебіг, залежність від поширення процесу, тяжкості інфекції й особливостей основного захворювання.

Температура тіла підвищується до 39-40 °С і носить гектичний характер, хворі скаржаться на задишку, ціаноз, лихоманку і проливний піт.

Місцева симптоматика захворювання залежить від локалізації процесу та втягування в нього стравоходу, трахеї, серця та ін.
Можливі дисфагія, задишка, постійний кашель, захриплість голосу, зміна ритму серцевих скорочень.
При перкусїг помітне розширення середостіння, при аускуль​тації — послаблення серцевих тонів.
Рентгенологічна картина. Метод рентгенологічного дослідження треба вибирати з огляду на причину виникнення гострого медіастиніту. Якщо причиною захворювання була флегмона шиї, то доцільно обмежитись лише оглядовою рентгенографією органів грудної клітки в трьох проекціях. У таких ситуаціях, звичайно, спостерігають розширення тіні середостіння, затемнення передньо​го його відділу та зміщення трахеї. Здавлювання стравоходу вияв​ляють контрастуванням.
При контрастному дослідженні стравоходу після ятрогенної його перфорації можна побачити запливи суміші в клітковину середостіння, затемнення та розширення його відповідних відділів. Фіброезофагоскопію як метод діагностики перфорації стравоходу не рекомендують. Це пов'язано з тим, що під час даної маніпуляції про​водять постійну пневмопресію.
Варіанти клінічного перебігу й ускладнення
Грунтуючись на особливостях клінічної симптоматики, А.Я. Іванов (1967) запропонував порівняльну характеристику клінічного перебігу гострого медіастиніту.

Виділяють передній і задній медіастиніт.
Найчастішими ускладненнями гострого медіастиніту є: піопневмоторакс, що виникає при прориві гнійника через медіастинальний листок плеври, емпієма плеври, гнійний перикар​дит внаслідок дифузії гнійного ексудату в плевральну порожнину та перикард, арозивні кровотечі й абсцеси легень.
	Передній медіастніт 
	Задній медіастиніт 

	 Пульсуючий біль за грудиною

ною 
	Пульсуючий біль у грудній клітині з іррадіацією в міжлопаткову ділянку 

	  Посилення болю при перкусії 
  грудини 
	Посилення болю при натисканні на остисті відростки хребців 

	  Посилення болю при закиданні 

  голови назад (симптом Герке) 
	Посилення болю при ковтанні (симптом Редінгера) 

	  Поява припухлості в ділянці 

яремної ямки 
	   Припухлість над ключицею 

	  Симптом стискання верхньої порожнистої вени 
	Симптом стискання (розширення міжреберних вен, наявність ексудату в плевральній порожнині) 


Діагностична програма

1. [image: image1.png]


Скарги й анамнез захворювання.
2. Фізикальні дані.

3. Дані рентгенографії органів грудної клітки.
4. Контрастна езофагографія.
5. Електрокардіографія.
6. Фібробронхоскопія.
7. Флебоманометрія

Диференціальна діагностика
Однією з найважливіших особливостей диференціальної діагнос​тики медіастиніту є необхідність її проведення в дуже стиснутий період.
Гостра пневмонія, як правило, – наслідок застудного фак​тору. На цю причину чітко вказують пацієнти. Крім цього, для пнев​монії характерні більш тривалий період розвитку, висока темпера​тура, кашель із виділенням слизово-гнійного харкотиння, аускультативна картина – наявність дрібнопухирчастих вологих хрипів на боці ураження й інфільтрація легеневої тканини при рентгенологічному обстеженні органів грудної клітини. Усе це дає можливість підтвердити або виключити запалення легенів.
Плеврит ексудативний здебільшого виникає як ускладнення плевропневмонії. Процес триває, як правило, 5-7 днів. Найбільш ха​рактерними клінічними проявами є кашель і біль у грудній клітині на боці ураження, що посилюються при глибокому диханні. При перкусії відзна​чають укорочення перкуторного звуку. При аускультації — ослаблене дихання та шум тертя плеври. Рентгенографія органів грудної клітки з наявністю інтенсивного гомогенного затемнення з косим верхнім конту​ром по лінії Дамуазо-Соколова, а також плевральна пункція, що ре​ально підтверджують діагноз плевриту.
Перикардит ексудативний. Причиною цієї патології найчастіше вважають ревматичне ураження серця, гострий інфаркт міокарда чи полісерозит. Задишка, біль, відчуття тяжкості за грудиною, за​гальна слабість, вимушене сидяче положення є вагомим підґрун​тям, що вказує на перикардит. Рентгенологічним обстеженням ви​являють трапецієподібну форму серця, а на електрокардіограмі — знижений вольтаж зубців. Пункція перикарда з отриманням ексу​дату остаточно підтверджує діагноз.
Тактика і вибір методу лікування
Лікування медіастиніту — хірургічне. Його характер та об'єм значною мірою залежать від причини, локалізації та поширення гнійного процесу.
                                               Встановлена перфорація стравоходу, трахеї або бронха вимагає невідкладної операції. Сторонні тіла при цьому видаляють, а операцію завершують дренуванням. При локалізації процесу у верхньо​передньому середостінні використову​ють шийну медіастинотомію (рис 1.). Проте при низько розташова​них процесах цервікальної медіастинотомії недостатньо. Зважа​ючи на це, в таких випадках додат​ково використовують передню медіастинотомію. Разом із тим, при ізольованому задньому медіастиніті виникають показання до дренування за допомогою задньої поза-плевральної медіастинотомії.
У післяопераційному періоді доцільно застосовувати інтенсивну антибактеріальну, протизапальну та детоксикаційну терапію, а також лікування, спрямоване на підвищення імунорезистентності організму. Летальність після такого характе​ру оперативних втручань складає 26-36 %, а при консервативно​му лікуванні — близько 70 %.
Пухлини середостіння
До новоутворень середостіння відносять істинні пухлини, кісти та пухлиноподібні утвори.
Класифікація пухлин
1.
Неврогенні пухлини:
а)
гангліоневриноми;
б)
невриноми;
в)
неврогенні саркоми;
г)
нейробластоми;
д)
симпатикобластоми.
2.
Мезенхгмальнг пухлини:
а)
фіброми;
б)
ліпоми;
в)
гемангіоми;
г)
фібросаркоми;
д)
ліпосаркоми;
е)
ангіосаркоми.
3.
Пухлини з ретикулярної тканини лімфовузлів:
а)
лімфосаркоми;
б)
ретикулосаркоми;
в)
лімфогранульоматоз.
4. Пухлини вилочковог залози (тимоми), пухлини щитовидної
залози (загрудинний, внутрішньогрудний зоб).

5. Пухлини внаслідок порушення ембріогенезу:
а)
дермоїдні кісти;
б)
тератоми;
в)
медіастинальні семіноми;
г)
хоріонепітеліоми.
6.
Істинні кісти середостіння:
а)
целомічна кіста перикарда;
б)
дивертикули перикарда;
в)
бронхогенні кісти;
г)
ентерогенні кісти.
7.
Паразитарні (ехінококові) кісти.
Симптоматика і клінічний перебіг
На ранніх стадіях розвитку пухлини захворювання перебігає майже безсимптомно, і новоутворення середостіння (40 % ви​падків) виявляють при профілактичних та рентгенологічних об​стеженнях грудної клітини. Хворі найчастіше скаржаться на біль у грудях. Причому інтенсивність болю залежить від ступеня здав​лювання пухлиною або характеру проростання в нервові утвори. При злоякісних пухлинах біль носить більш інтенсивний харак​тер, ніж при доброякісних. Часто болю передує відчуття тяж​кості, дискомфорту, стороннього тіла у грудях. Іноді спостеріга​ють задишку, спричинену здавлюванням як дихальних шляхів, так і магістральних судин. З огляду на це, вона може мати місце при новоутвореннях і переднього, і заднього середостіння.
Внаслідок перетиснення просвіту верхньої порожнистої вени у хворих розвивається "синдром верхньої порожнистої вени" — ціаноз обличчя, шиї та верхньої половини грудної клітки, набу​хання шийних вен, набряк і задишка. У результаті підвищення кров'яного тиску і розриву стінок дрібних вен виникають носові, стравохідні та легеневі кровотечі. Характерними ознаками вважа​ють головний біль, сплутаність свідомості та галюцинації. У пере​важній більшості випадків причиною синдрому "верхньої порож​нистої вени" є злоякісні пухлини легень і середостіння. Тільки в 5-7 % хворих вони бувають доброякісними.
Основним методом діагностики є комплексне рентгенологічне дослідження: рентгеноскопія, поліпозиційна рентгенографія, то​мографія, комп'ютерна томографія. Дослідження треба починати з рентгеноскопії в різних проекціях (багатоосьова рентгеноскопія).
Це дає можливість виявити патологічну тінь, її локалізацію, фор​му, розміри, рухомість, інтенсивність, контури і констатувати наявність або відсутність пульсації стінок. Встановити правиль​ний діагноз у таких випадках дають змогу характерна локаліза​ція, форма і розміри пухлини, врахування статі, віку хворого й особливостей анамнезу. Високоінформативним методом є також комп'ютерна томографія. З її допомогою можна отримати зобра​ження поперечного зрізу грудної клітки на будь-якому заданому рівні, уточнити локалізацію пухлини середостіння та її зв'язок із сусідніми органами. У тих випадках, коли запідозрена судинна природа процесу, використовують ангіографію. Вона дає мож​ливість виключити аневризму серця, аорти та її гілок, виявити стискання верхньої порожнистої вени і проростання пухлини у великі артеріальні стовбури.
У випадках, коли необхідно відрізнити пухлину від кісти чи виявити в останній різні включення, доцільно застосувати ультра​звукову ехолокацію (сонографію).
Із метою уточнення локалізації, розмірів утворів, їх зв'язку з органами середостіння можна зробити пневмомедіастинографію (рентгенографію середостіння на фоні введеного кисню або по​вітря). При пневмомедіастинографії, залежно від розташування пухлини, газ вводять через прокол над яремною вирізкою груди​ни, під мечоподібним відростком або парастернально. При цьому спочатку газ поширюється в передньому середостінні, а через 45-60 хв проникає в заднє. На фоні введеного газу добре видно контури пухлини та її проростання в сусідні органи. Штучний пнев​моторакс виконують на стороні, де наявна патологія. У таких хво​рих після спадання легені є можливість диференціювати пухлину легені від пухлин і кіст середостіння.

Для морфологічної верифікації пухлини застосовують такі інструментальні методи дослідження:
· торакоскопія   дозволяє оглянути плевральну порожнину,
взяти біопсію з лімфатичних вузлів середостіння чи пухлини;
· медгастиноскопія (через невеликий розріз шкіри над ру​ків'ям грудини виділяють трахею, по її ходу роблять канал у перед​
ньому середостінні та вводять у нього спеціальний ендоскоп) дає
змогу оглянути переднє середостіння, взяти біопсію з лімфатичних
вузлів і пухлини;
· трансторакальиу аспіраційну біопсію використовують при
пухлинах, розташованих біля стінки грудної клітки;
· черезбронхіальна пункція лімфатичних вузлів виконуєть​
ся під час бронхоскопії.
У процесі діагностики новоутворень середостіння за показан​нями доцільно також використовувати бронхографію, езофаго-графію, пневмоперитонеум.
Варіанти клінічного перебігу й ускладнення
Неврогенні пухлини – найпоширеніші новоутворення сере​достіння, що зустрічаються у 20 % усіх пухлин цієї локалізації. Виникають вони в будь-якому віці й частіше бувають доброякіс​ними. Переважна їх локалізація – заднє середостіння. Джерелом походження таких пухлин можуть бути нервові стовбури, ганглії й інші нервові елементи органів середостіння. Із клітин симпатич​ного нервового стовбура виникають гангліоневриноми, нейробла-стоми і симпатикобластоми.
До пухлин, що утворились із периферичних нервів, відно​сять невроми і нейрофіброми. Парагангліоми і медіастинальні феохромоцитоми походять із клітин хеморецепторів і за будовою ана​логічні пухлинам синокаротидної зони. Вони часто гормональне ак​тивні, а це проявляється гіпертонією з частими кризами. У полови​ни хворих ці пухлини мають злоякісний характер.
Неврогенні саркоми – злоякісні пухлини оболонок нервів. Зустрічаються вони або солітарно, або в поєднанні з хворобою Реклінгаузена.
Характерними особливостями клініки неврогенних пухлин є біль у спині, поява гіперестезій, парезів і паралічів при проростанні час​тини пухлини в спинномозковий канал за типом "піскового годинни​ка". Больові реакції бувають від незначних до сильно виражених невралгій. Часто перебіг гангліоневром безсимптомний протягом ба​гатьох років. У клінічній картині злоякісних неврогенних пухлин пре​валюють загальна інтоксикація, схуднення і больовий синдром.
Рентгенологічне при неврогенних пухлинах у ділянці хре​бетно-реберного кута знаходять характерну інтенсивну круглу тінь, деколи видно узурацію хребта, ребра. Часто в плевральній порожнині на боці ураження злоякісною пухлиною виявляють геморагічний випіт.
Мезенхімальні пухлини. До мезенхімальних доброякісних пух​лин середостіння належать пухлини:
· з волокнистої сполучної тканини — фіброми;

· з хрящової і кісткової тканини — хондроми, остеохондро-
ми,  остеобластокластоми;
· із залишків спинної струни — хордоми;
· з жирової тканини — ліпоми, гіберноми;
· пухлини, що походять із судин, — гемангіоми,   лімфангіоми;
· з м'язової тканини — лейоміоми, рабдоміоми.
Серед них найпоширенішими бувають ліпоми, а переважна їх локалізація — кардіодіафрагмальний кут.
Клінічна картина цих пухлин нетипова. При малих розмірах їх перебіг може бути безсимптомним. Злоякісні новоутворення клінічне проявляються значно раніше. Це зумовлено швидким інфільтра тивним ростом пухлини й інтокси​кацією організму. Проте,, не див​лячись на злоякісність, ліпосаркоми можуть рости досить повільно і давати пізнє метастазування.
На рентгенограмі такий утвір виявляють як гомогенний, що прилягає до тіні серця.
Лімфоми зустрічаються у 3-5 % хворих із пухлинами середостіння й у 20-25 % — зі всіма злоякісними новоутворен​нями середостіння. Лімфоми розвиваються з медіастинальних лімфатичних вузлів. Най​частіша їх локалізація — пе​реднє середостіння. Проте можливе ураження лімфатич​них вузлів будь-якого його відділу. Розрізняють три типи лімфом: лімфосаркома, ретикулосаркома і лімфогранульоматоз. Для них усіх характерним є злоякісний перебіг. Початкові симп​томи цієї патології, головним чином, зумовлені інтоксикацією: за​гальне нездужання, загальна слабість, субфебрильна або феб-рильна температура, схуднення. Із розвитком процесу темпера​тура набуває ремітуючого характеру, виникає пітливість. Однією з найбільш характерних ознак захворювання треба вважати свер​біння шкіри. При наявності великих "пакетів" лімфовузлів можуть з'являтися симптоми стиснення органів середостіння: сухий ка​шель, біль у грудній клітці, задишка. При лімфогранульоматозі, на відміну від інших медіастинальних пухлин, симптоми комп​ресії виражені мало. Найхарактернішими з них є двобічність ура​ження та зміни в крові (лейкоцитоз чи лейкопенія та збільшення ІПОЕ). Лімфосаркома вирізняється більш швидким перебігом і знач​ним прогресуванням медіастинального компресійного синдрому. Найбільш інформативними в діагностиці є рентгенологічне дослід​ження, медіастиноскопія і біопсія лімфатичних вузлів.
Дермоїдні кісти і тератоми виникають внаслідок порушен​ня ембріогенезу і зустрічаються в 5-8 % хворих із пухлинами середостіння. Підґрунтям дермоїдних кіст є елементи ектодерми, що трансформуються у грубу волокнисту сполучну тканину. В порожнині кіст часто виявляють подібну до сала тягучу масу бу​рого кольору з елементами шкіри та волосся. Тератоми розвива​ються з декількох листків зародка й у своєму складі мають різні за будовою тканини. Вони поділяються на зрілі й незрілі. Усі зрілі тератоми, як правило, добре інкапсульовані, неправильної ок​руглої або овальної форми, різної величини, на розрізі — у виг​ляді кіст. Незрілі мають вигляд солітарних вузлів, інколи з дрібними порожнинами. До складу тератом, як структурні включення, мо​жуть входити частини залоз, зуби, кістки і деколи навіть недо​розвинутий плід. За ступенем диференціювання клітин тератоми бувають доброякісними (80-90 %) і злоякісними (10-20 % хворих). Хоча ці захворювання завжди уроджені, їх діагностують, голов​ним чином, у зрілому віці при появі болю і "компресійного синд​рому". В 95 % таких хворих кісти бувають розташовані в перед​ньому середостінні й часто супроводжуються кардіоваскулярни-ми порушеннями (тахікардія, стискуючий біль у ділянці серця). Компресія великих бронхів, трахеї неодноразово призводить до появи задишки, нападоподібного кашлю та кровохаркання. Інфіку​вання пухлини нечасто викликає підвищення температури тіла і наростання явищ інтоксикації. Найважливішим патогномонічним симптомом вважають наявність у харкотинні волосся й інших тканин.
У діагностиці тератом велике значення має комплексне рентге​нологічне дослідження. За його допомогою деколи вдається виявити зуби, звапнення капсули кісти та її включень. Швидкий ріст пухли​ни, зникнення її чітких контурів наводять на думку про малігнізацію.
Кісти перикарда — порожнисті тонкостінні ут​вори, що за структурою нагадують перикард.
Їх зустрічають у 7-8 % ви-Н падків серед усіх пухлин се​редостіння. Найпоширені​шою їх локалізацією є пра​вий кардіодіафрагмальний кут, значно рідше — лівий. Істинні кісти можуть бути одно-, дво- і багатокамерни​ми, з'єднаними і не з'єдна​ними з просвітом перикарда. Увипадках, коли порожнина кісти має з'єднання з порожниною перикар​да, доцільно вважати це дивертикулом. Перебіг захворювання, як правило, безсимптомний і його істинну суть виявляють лише ви​падково при профілактичних флюорографічних дослідженнях. У випадках із великими розмірами кісти хворі скаржаться на біль у ділянці серця і порушення серцевого ритму. Під час рентгенологіч​ного дослідження в них целомічна кіста або дивертикул перикарда мають вигляд овальної або напівкруглої однорідної тіні з чітким верхньо-зовнішнім контуром, що тісно прилягає до тіні серця.
Бронхогенні й ентерогенні кісти середостіння виникають у період внутрішньоутробного розвитку і формуються з дистопова-них зачатків бронхіального або кишкового епітелію.
Бронхогенні кісти, як правило, однокамерні, з локалізацією як у середостінні, так і в товщі тканини легені. Сусідство кісти з біфуркацією трахеї може викликати надривний кашель, задишку і порушення дихання. Для параезофагальної локалізації кісти ха​рактерною є дисфагія. Клінічні прояви такої патології можуть бути також зумовлені запальним процесом у кісті або раптовим її про​ривом у дихальні шляхи. У випадках, коли кіста пов'язана з ди​хальними шляхами, на рентгенограмі в проекції її тіні видно рівень рідини, а при бронхографії контрастна речовина заповнює просвіт кісти. Діагноз можна уточнити пневмомедіастинографією.
Ентерогенні кісти (ентерокістоми) розвиваються з дорсаль​них відділів первинної кишкової трубки, розміщені частіше в нижніх відділах заднього середостіння і прилягають до стравохо​ду. Залежно від ступеня їх спорідненості з різними відділами трав​ного тракту за мікроскопічною будовою серед них виділяють стра​вохідні, шлункові та кишкові кісти. У випадках, коли стінка кісти вистелена шлунковим епітелієм, що продукує соляну кислоту, можуть виникати виразкування стінки, кровотеча та її перфорація.
Часто ентерогенні кісти нагноюються і створюють реальну загрозу прориву в плевральну порожнину або в порожнину пе​рикарда, стравохід і бронхи. Найчастішими симптомами захворю​вання бувають задишка і біль у грудях. Якщо мати на увазі харак​терну локалізацію патологічного вогнища в задньому середостінні, вправо від середньої лінії, то рентгенологічна діагностика не є особ​ливо складною. Для визначення взаємовідношення новоутворення з трахеєю, бронхами, стравоходом можна використати пневмомедіастинографію. У зв'язку з тим, що завжди існує небез​пека розвитку ускладнень, показання до оперативного видален​ня кісти в таких випадках треба вважати абсолютними.
Ехінококоз середостіння зустрічається нечасто (1-2 % усіх пухлин середостіння). Якщо паразит невеликих розмірів, то за​хворювання найчастіше має безсимптомний перебіг. При збільшенні ехінококової кісти виникають біль, задишка, дисфагія і синдром стиснення верхньої порожнистої вени. Іноді в таких хворих може виникнути прорив кісти в бронх або трахею. Нагноєння парази​тарних кіст трансформується в абсцес і гнійний медіастиніт. Про​відним у діагностиці ехінококозу середостіння повинен бути рент​генологічний метод. Наявність однорідної, круглої або овальної з чіткими контурами тіні (з подальшим звапненням) свідчить про ехінококоз. Для уточнення діагнозу виконують реакцію латексаглю-тинації. Ехінококоз середостіння часто може поєднуватись з ура​женням легень.
Принципи діагностики в такій ситуації аналогічні з первинни​ми пухлинами середостіння.
Тактика і вибір методу лікування
Лікування пухлин середостіння — хірургічне. Вичікувальна так​тика та динамічне спостереження в таких випадках невиправдані.
У зв'язку з постійною і реальною загрозою нагноєння перфо​рації та розвитку гнійних внутрішньоплевральних ускладнень кісти перикарда, бронхогенні й ентерогенні кісти середостіння підляга​ють оперативному видаленню.
Оперативне лікування злоякісних пухлин середостіння по​винно застосовуватись на ранніх стадіях захворювання. При по​ширенні процесу доцільно використати хімічну і променеву терапію.
Доброякісні нейрогенні пухлини видаляють хірургічним шля​хом із використанням торакотомного доступу. При рості пухлини за типом "піскового годинника" видаляють фрагмент пухлини, додатково виконавши резекцію дужок декількох хребців. Злоякісні пухлини видаляють "іп таза", максимально радикально, з ура​женими ребрами, зміненими парааортальними, езофагальними та паратрахеальними лімфовузлами.
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3.4. Матеріали для самоконтролю.

3.4.1.Питання для самоконтролю.
1. Класифікація медіастиніту.

2.Варіанти клінічного перебігу медіастиніту.

3.Тактика та вибір методів лікування медіастиніту.

4.Класифікація новоутворень середостіння.

5.Пухлини передньго та заднього середостіння.

6. Клінічна картина та диференційний діагноз пухлин середостіння.

7.Методи лікування пухлин середостіння.

Методичні рекомендації склав_________________________Галимон М.М. 
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Рис. 1. Шийна медіастинотомія.








