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За даними ВООЗ до 2025 року кількість хворих із зло-
якісними новоутвореннями у світі перевищить 19 млн. 
щороку. Процес боротьби проти раку потребує як збіль-
шення національних інвестицій у дослідження цієї хво-
роби, так і застосування наявних знань для її подолання 
серед усіх верств населення [1].

В Україні щороку реєструють понад 150 тис. онко-
логічних хворих, і щорічно вмирають майже 90 тис. На 
сьогодні Україна лідирує серед інших країн за рівнем за-
хворюваності на рак легені, найвищі показники мають 
регіони з розширеною металургійною і вуглевидобув-
ною промисловістю. 

Осередкові утворення легень виявляють у 19 – 25% 
хворих із патологічними змінами в легенях, 40% осе-
редкових патологічних утворень легень є злоякісними 
[2]. Найчастіше діагностують периферичний рак (40 – 
70%), туберкулому (18 – 78%) і доброякісні позабронхі-
альні пухлини легень (1 – 28%). Незважаючи на те що до-
броякісні пухлини легень виявляють в 10 – 12 разів рід-
ше, ніж злоякісні, вони становлять 7 – 10% усіх пухлин 
легень і 15 – 20% так званих кулястих утворень легень. 
Диференціальна діагностика кулястих утворень легень 
значно ускладнена, оскільки існує понад 80 їх різнови-
дів [3]. Променеві методики надзвичайно важливі для ді-
агностики та диференціальної діагностики онкопато-
логії органів дихання, але має бути застосовано діагнос-
тичний комплекс з використанням як клінічних обсте-
жень, так і променевих методів, а також гістологічних, 
цитологічних досліджень [4].

Доброякісні пухлини морфологічно відповідають зрі-
лим пухлинам, відмежовані від навколишніх тканин, ін-
капсульовані, мають незмінний розмір протягом 2 років, 
повільний експансивний ріст, вміст кальцію, мінімальну 
кількість клінічних проявів до виникнення ускладнень 
та відносно рідко малігнізуються, що визначає інші під-
ходи до вибору тактики і методів хірургічного втручан-
ня [5]. Ми систематизували наукові відомості про най-
більш поширені доброякісні пухлини легень і оформи-
ли їх у вигляді таблиці.

На особливу увагу серед усіх різновидів доброякіс-
них пухлин легень заслуговує нейроендокринна пух-
лина, оскільки вона секретує адреналін, серотонін і бі-
ологічно активні речовини, які викликають карциноїд-
ний синдром. Основними його клінічними проявами є 

періодичні напади жару в голові, шиї та верхніх кінців-
ках, дерматози, бронхоспазм, діарея, психічні розлади. 
Частота нападів збільшується, коли нейроендокринна 
пухлина легень метастазує в органи і тканини.

Найбільш схожі з доброякісними пухлинами легень 
за клінічними проявами, перебігом захворювання та за-
стосовуваними методами діагностики й лікування за-
пальні псевдопухлини – плазмоклітинна гранульома, 
гістіоцитома, ксантома, ксантогранульома та ін.

Гістіоцитома складається з гістіоцитів, фібробластів, 
судин, клітин Тутона.

Ксантома – це сполучнотканинне, рідше – епітеліаль-
не утворення, клітини якого містять холестеринестери, 
нейтральні жири, гематосидерин, який забарвлює їх у 
жовтувато–бурий колір; мікроскопічно визначають за-
повнені жиром гістіоцити, клітини запалення і колаге-
нові волокна.

Плазмоцитарна гранульома має вигляд розростань 
фіброзної тканини з інфільтрацією типовими плазма-
тичними клітинами, часто з відкладенням амілоїду, вог-
нищами некрозу, біомінералізації, наявністю порож-
нин. Розвиток плазмоцитарної гранульоми пов’язують 
з імунними порушеннями і розладами білкового обміну.

На даний час у світовій літературі є повідомлен-
ня про трохи більш як 100 спостережень лейоміом ди-
хальних шляхів, які в залежності від анатомічного дже-
рела виникнення можуть бути класифіковані як легене-
вий паренхіматозний або трахеобронхіальний тип [6]. 
Первинна лейоміома дихальних шляхів – вкрай рідкісне 
захворювання, найчастіше патологічний процес лока-
лізується в трахеї (близько 30%), часткових і сегментар-
них бронхах (30%) і вкрай рідко – в термінальних брон-
хіолах і легеневій паренхімі (близько 15% відповідно). 
Бронхоскопічне втручання може забезпечити успішний 
контроль первинної лейоміоми основного стовбура ди-
хальних шляхів, однак, якщо пухлинний процес широко 
розповсюджений, бронхоскопічне втручання може при-
звести до неповної резекції або рецидиву. У пацієнтів з 
лейоміомами легень великих розмірів можливий розви-
ток обструкції дихальних шляхів, серйозної дихальної 
та серцево–судинної недостатності [7]. Хірургічна пов-
на резекція має кращі результати у пацієнтів з первин-
ною лейоміомою дихальних шляхів [8]. Прояви лейомі-
оми дихальних шляхів різноманітні і в основному зале-
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жать від локалізації пухлинного процесу. Наприклад, па-
ренхіматозні лейоміоми на початкових стадіях можуть 
не проявлятися. Лейоміоми, що локалізуються у великих 
бронхах і трахеї, навіть на початку свого росту можуть 
спричиняти критичні стани, зокрема, виражену задиш-
ку, пов’язану з бронхіальною обструкцією, аж до роз-
витку асфіксії. Лейоміоми, локалізовані в середніх брон-
хах, найчастіше проявляються розвитком обструктив-
ної пневмонії або ателектазами. Метастазуючі доброя-
кісні лейоміоми легень найчастіше є віддаленим розпов-
сюдженням лейоміом матки у жінок у пременопаузі [9].

За результатами цитологічного аналізу змивів під час 
проведення фібробронхоскопії підтверджують або ви-
ключають розвиток неопластичного процесу. Для вста-
новлення остаточного діагнозу проводять відеотора-
коскопію, імуногістохімічне дослідження, комп’ютерну 
томографію (КТ) легень, трансторакальну біопсію пух-
лини і гістологічне дослідження [10]. Трансторакальна 
пункційна біопсія легень під контролем рентгенівської 
КТ і особливо тонкоголкова аспіраційна пункційна бі-

опсія з маленькими голками є важливим діагностичним 
інструментом з низькою вірогідністю розвитку усклад-
нень [11]. Пацієнтам з лейоміомами легень проводять хі-
рургічне лікування, оскільки практично завжди відбува-
ється ріст пухлин з розвитком ускладнень, а також їх ма-
лігнізація. Сприятливим прогноз буває у разі радикаль-
ної резекції пухлини.

Найчастіше доброякісні пухлини легень є випадкови-
ми знахідками під час флюорографії, яка поступово на-
буває більш сучасних характеристик: вища якість отри-
маних зображень, зменшена доза опромінення для па-
цієнта, можливість обробки, збереження та передачі ін-
формації за допомогою цифрових носіїв [12]. Досить 
складною є диференціальна діагностика за наявності 
в одній легені декількох утворень різної природи. Для 
встановлення походження кулястого утворення в леге-
нях використовують селективну бронхографію, проб-
ну (тест) терапію, динамічне флюорографічне дослі-
дження, визначення мікобактерій туберкульозу і атипо-
вих клітин у мокротинні, КТ [13]. Це обумовлено тим, що 
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пухлинні, специфічні, неспецифічні запальні та інші па-
тологічні процеси мають подібні риси під час візуаліза-
ції інтраскопічними методами.

Труднощі диференціальної діагностики у визначенні 
природи поодиноких та множинних вузликів легень ви-
никають через подібність рентгенологічних симптомів 
периферичного раку, метастазу, доброякісних пухлин і 
запальних процесів [14]. На рентгенограмах кулясті утво-
рення легень мають вигляд округлих тіней різного роз-
міру з чіткими контурами. Детально оцінити їх структу-
ру можливо за допомогою КТ легень, під час якої виявля-
ють як щільні включення, так і наявність жирової ткани-
ни (ліпоми) та рідини (дермоїдні кісти). КТ з контраст-
ним болюсним підсиленням уможливлює диференціа-
цію доброякісних пухлин легень з туберкуломами, пери-
феричним раком та метастазами. Ангіопульмонографія 
– це метод дослідження судинних пухлин легень. За до-
помогою бронхоскопії діагностують центральні пухли-
ни. Під час її виконання здійснюють біопсію пухлини 
для встановлення точного морфологічного діагнозу.

Щоб отримати матеріал з периферичних новоутво-
рень легень з подальшим цитологічним і гістологічним 
дослідженням, виконують трансторакальну аспірацій-
ну або пункційну біопсію під рентгенологічним або уль-
тразвуковим контролем. Використовуючи транстора-
кальну біопсію під контролем КТ, діагностують пухлино-
подібні утворення легень як периферійні, так і достатньо 
віддалені від костальної плеври [15]. Серед інших інва-
зивних діагностичних методів, що уможливлюють про-
ведення обов’язкового морфологічного дослідження, 
трансторакальна черезшкірна трепан–біопсія перифе-
ричного патологічного вогнища легені є найбільш без-
печною та досить інформативною, особливо у разі вико-
ристання сучасних способів навігації трепан–голок [16]. 
Трепанаційна біопсія легені і середостіння з наступним 
цитологічним і гістологічним дослідженням матеріа-
лу має більш високу діагностичну цінність під час вери-
фікації об’ємних процесів у легенях у порівнянні з тон-
коголковою аспіраційною біопсією [17]. Використання 
трансторакальної трепан–біопсії уможливлює прове-
дення молекулярно–генетичних досліджень з тим, щоб 
провести диференціальну діагностику пухлин та індиві-
дуалізувати лікувальну тактику пацієнтів [18]. Для підви-
щення діагностичної ефективності дослідження нерідко 
вдаються до поєднання різних способів отримання бі-
опсійного матеріалу для морфологічного дослідження: 
щипцевої біопсії, браш–біопсії і бронхоальвеолярного 
лаважу [19].

Мініінвазивні втручання доцільні для застосування в 
торакальній хірургії, адже після торакотомії виникають 
респіраторні ускладнення, больовий синдром, косме-
тичні дефекти, на тривалий період знижується працез-
датність [20]. Найпоширенішими операціями, які ви-
конують пацієнтам із периферичними пухлинами, є 
енуклеація пухлини, клиновидна, сегментарна резек-
ція легені, лобектомія та їх удосконалені методики [21]. 
Пацієнтам із центральним розташуванням доброякіс-
них пухлин виконують їх резекцію без видалення леге-
невої паренхіми, при незначному ураженні стінки брон-
ха – вікончасту або клиновидну резекцію її ділянки в міс-
ці розташування основи пухлини і ушивають бронх, при 

значному ураженні стінки бронха – її циркулярну резек-
цію та створюють міжбронхіальний анастомоз. У паці-
єнтів з лейоміомою легень найчастіше виконують роз-
ширену пульмонектомію справа з резекцією перикар-
да і систематичною лімфодисекцією. Останнім часом у 
різних клінічних спостереженнях у торакальній хірур-
гії дедалі частіше застосовують відеоасистовану мініто-
ракотомію, що розширює оперативні можливості. У ра-
зі несвоєчасної діагностики і розвитку незворотних змін 
у легенях пухлину видаляють не лише з ділянкою ураже-
ного бронха, а й з легеневою тканиною, тобто викону-
ють циркулярну резекцію бронха з видаленням часток 
легені і створенням анастомоза. Незворотні зміни всі-
єї легені потребують виконання пульмонектомії. Якщо 
злоякісність пухлини легені підтверджена морфологіч-
но, відповідно переглядають і узгоджують вибір хірургіч-
ної тактики та обсяг хірургічного втручання. 

Підсумовуючи викладене, зазначимо, що особливості 
диференціальної діагностики доброякісних пухлин ле-
гень мають принципове значення для встановлення ос-
таточного клінічного діагнозу у пацієнтів із новоутво-
реннями легень й узгодження тактики та обсягу хірур-
гічного втручання в кожного окремого пацієнта.
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