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У даному огляді розглянуто найпоширеніші методи діагностики доброякісних і злоякісних новоутворень 
у педіатричній практиці, їх недоліки та можливість застосування новітніх методів. Останніми роками про-
понується використання позитронно-емісійної томографії з комп’ютерною томографією (ПЕТ-КТ) та брон-
хоскопії як найбільш актуальних та прогностично достовірних.

Проведено ретроспективний аналіз методів діагностики пацієнтів дитячого віку, оперованих з приводу 
пухлин та метастатичного ураження легень на базі відділення дитячої торакальної хірургії Київської клі-
нічної лікарні №17 та на базі відділення дитячої онкології Національного інституту раку (м. Київ) за період 
з 2000 до 2016 рр., для визначення найбільш часто вживаних методів.
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Вступ
У педіатричній практиці первинні новоутворення 

легень є рідкісними і представлені широким спек-
тром патології – від доброякісних до злоякісних. 
Вони дуже відрізняються у гістопатологічному роз-
поділі від новоутворень у дорослих [1]. Так, серед 

різноманітних доброякісних і злоякісних пухлин, 
що виникають у дорослих, частіше спостерігаються 
карциноми – плоскоклітинні карциноми та адено-
карциноми становлять більшість випадків [2]. У ді-
тей серед доброякісних пухлин частіше спостеріга-
ються запальні міофібробластичні пухлини, 



Огляди

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

хондроматичні гамартоми, міобластоми грануляр-
них клітин, лейоміоми, бронхіальні хондроми 
і  тератоми, тоді як злоякісні пухлини складають: 
 карциноїди, мукоепідермоїдні карциноми, плевро-
пульмональні бластоми (ППБ), легеневі бластоми, 
аденоїдні кістозні карциноми, саркоми (такі як фі-
бросаркоми, лейоміосаркоми, рабдоміосаркоми). 
Затримка у діагностиці пухлин легень спостерігаєть-
ся у зв’язку з їх рідкістю й неспецифічними фізіоло-
гічними та рентгенологічними даними. Рентгеноло-
гічне обстеження пацієнтів з рецидивними або 
стійкими легеневими симптомами має першорядне 
значення при діагностиці пухлин легень на ранній 
стадії [3]. Доброякісні та злоякісні пухлини легень 
у дітей виявляються випадковим чином при звичай-
ній рентгенограмі органів грудної клітки. Радіоло-
гічні дослідження визначають ураження, які дифе-
ренціюються за допомогою мікроскопічного 
дослідження [4]. Відсоткове відношення первинних 
доброякісних до первинних злоякісних та до вто-
ринних злоякісних новоутворень становить 
1,4:1:11,6 [5]. Найчастіші первинні злоякісні ново-
утворення легень у дітей – це плевропульмональна 
бластома та рак. Інші первинні педіатричні пухлини 
легень включають вроджену перибронхіальну міо-
фібробластну пухлину та інші міофібробластні ура-
ження, саркому, карциному та мезотеліому. Мета-
статичні пухлини легень відносно поширені у дітей 
і також включають спектр неоплазії, відмінний від 
дорослого населення.

Зважаючи на ці особливості, вчасне виявлення 
новоутворень у дітей та визначення їх типу (злоякіс-
ні чи доброякісні) є надзвичайно важливим, а мето-
ди діагностики потребують постійного вдоскона-
лення.

Епідеміологія
На сьогодні новоутворення у дітей є значною 

проблемою. Щорічно в Україні фіксують 11–12 ви-
падків на 100 тис. населення дитячого віку (до 18 ро-
ків), що становить близько 1000 онкохворих дітей на 
рік. Первинні пухлини легень у дитячому та підліт-
ковому віці зустрічаються рідко. Більшість новоут-
ворень у легенях виявляються проліферативними 
або реактивними ураженнями, такими як бронхо-
генна кіста, гранулематозне запалення чи абсцес, а 
не пухлина [5]. Дослідження показало співвідно-
шення 1:5:60 первинних пухлин легень до вторин-
них новоутворень та до непухлинних захворювань 
[6]. Повідомляється, що первинні пухлини легень 
становлять лише 0,2% від усіх дитячих злоякісні но-
воутворень [7]. Більшість пухлин легень у дітей є 

метастазами від нелегеневих злоякісних пухлин і 
становлять приблизно 80% всіх пухлин легень у ді-
тей і більше 95% злоякісних [8].

Слід зазначити, що онкологічна патологія у дітей 
має суттєві відмінності від такої у дорослих і значно 
легше піддається лікуванню, особливо при діагнос-
туванні на ранніх етапах. Відповідно, вчасне вияв-
лення захворювання за рахунок удосконалення ме-
тодів діагностики могло б запобігти розвитку 
захворювання та значно підвищити рівень вижива-
ності хворих.

Методи діагностики новоутворень 
 легень у дітей

Обстеження онкологічного хворого насамперед 
передбачає максимальну візуалізацію первинної 
пухлини, з’ясування зацікавленості реґіонарних 
лімфатичних вузлів, наявності віддалених метаста-
зів, тобто встановлення стадії захворювання [10]. 
Важливе значення мають додаткові методи, які да-
ють інформацію щодо розмірів (розповсюдження) 
первинної пухлини, зацікавленості реґіонарних лім-
фатичних вузлів, наявності віддалених метастазів. 
Такими методами є променеві та ендоскопічні: рент-
генологічні дослідження в спеціальних проекціях, 
рентгенівська томографія, комп’ютерна томографія 
(КТ), магнітнорезонансна томографія (МРТ), ангіо-
графія, УЗД, сцинтіграфія, ендоскопія. Останнім 
часом з’явилися методи додаткової візуалізації пух-
лин за допомогою оптичних приладів (наприклад, 
кольпоскопія) або збільшення зображення пухлини 
за допомогою комп’ютерного обладнання (напри-
клад, комп’ютерна дерматоскопія). До спеціальних 
відносять методи морфологічної (гістологічний, 
імуногістохімічний, молекулярно-генетичний) та 
цитологічної верифікації матеріалу, отриманого за 
допомогою біопсії пухлини.

Наведені методи є широко застосовуваними, з 
певним переважання діагностичної цінності тих чи 
інших, залежно від виду новоутворення.

Рентгенологічне дослідження має провідне зна-
чення в діагностиці й диференціальній діагностиці 
кулястих утворень у легенях у дітей. Воно включає 
рентгенографію в прямій і бічній проекціях, ліній-
ну томографію, комп’ютерну томографію, що до-
зволяє в більшості випадків визначити структуру 
патологічного тіньового утворення, а також його 
часткову й сегментарну приналежність. Незважа-
ючи на високу інформативність рентгенологічного 
методу діагностики кулястих утворень легень у ді-
тей, у частини (10–30%) з них неможливо визна-
чити нозологічну приналежність тінеутворень. 
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Окрім того, що рентгенологічні картини дуже по-
дібні, слід зазначити, що практично немає патогно-
монічних симптомів, на підставі яких можна було 
б провести диференціальну діагностику між тіньо-
вими утвореннями легень різного ґенезу [9,10].

Виявлення стійкої гомогенної тіні або стійкого 
ателектазу часто вимагає додаткового дослідження 
стану легень, бронхів, а за необхідності – й аспіра-
ційної біопсії. У таких випадках може бути застосо-
ваний метод радіонуклідної діагностики – візуаліза-
ції органів і систем за допомогою введення 
пацієнтові спеціальних діагностичних радіофарма-
цевтичних препаратів (РФП), мічених радіонуклі-
дами. Радіонуклідна діагностика є двох типів: in vitro 
(у пробірці) та in vivo (у тілі). Діагностика in vitro 
проводиться без введення радіонуклідних препара-
тів в організм пацієнта. У діагностичних цілях здій-
снюється біопсія тканин патологічного осередку. 
Зразки тканин поміщаються в пробірку, де і відбу-
вається взаємодія з радіоактивними ізотопами (ра-
діоімунний аналіз).

При діагностиці in vivo РФП шляхом ін’єкції вво-
дяться безпосередньо всередину організму людини, 
після чого вимірювальні прилади (гамма-камери, 
ОФЕКТ, ПЕТ-томографи) фіксують випромінюван-
ня. У практиці провідних світових дослідницьких 
центрів застосовуються наступні основні методи 
радіонуклідної діагностики.

Позитронно-емісійна томографія/комп’ютерна 
томографія (ПЕТ-КТ) – ПЕТ, поєднана з КТ. Визна-
чення ступеня поширеності злоякісного процесу 
потребує застосування широкого спектра діагнос-
тичних методів дослідження для виявлення локалі-
зації первинної пухлини та її метастазів. На даний 
час методи візуалізації КТ та МРТ є виключно ана-
томічними і недостатньо інформативними метода-
ми діагностики легень порівняно з ПЕТ, яка дає 
можливість скласти уявлення про функціональний 
стан тканини на рівні клітинного метаболізму (ме-
таболічна активність) і таким чином визначити ха-
рактер патологічного процесу (запальний, злоякіс-
ний, доброякісний). Крім того, точність МРТ- і 
КТ-діагностики не перевищує 50–70%, в той час як 
ПЕТ має точність до 80–95% [11]. Слід зазначити, що 
при КТ-дослідженні не завжди можливо встановити 
наявність рецидиву або метастазів, а при проведен-
ні контрольних обстежень у хворих, які отримують 
хіміотерапію (ХТ), метаболічна активність пухлин-
них вогнищ не визначається. Діагностична цінність 
ПЕТ-КТ-діагностики також полягає у можливості 
виявлення окультних пухлинних новоутворень за 
повної відсутності клінічних ознак. Дослідження 

включає два етапи: КТ-етап, що дозволяє отримати 
дані про анатомічні структури та локалізацію пато-
логічного процесу, та власне ПЕТ-етап, що показує 
метаболічну активність клітин. В онкології даний 
метод використовується для знаходження первин-
них вогнищ, визначення наявності метастазів, мо-
ніторингу та оцінки ефективності лікування [11].

Таким чином, ПЕТ – це метод візуалізації в ядерній 
медицині, який дозволяє отримати 3D-зображення 
біохімічних процесів, що відбуваються в тканинах ор-
ганізму людини. Метод ґрунтується на реєстрації пари 
гамма-квантів, які виникають при анігіляції позитро-
нів. У свою чергу, позитрони виникають при пози-
тронному бета-розпаді радіонукліда, що входить до 
складу радіофармпрепарату (РФП), який застосову-
ється при проведенні ПЕТ-КТ [12,13]. Враховуючи об-
меженість ПЕТ-дослідження в точності анатомічної 
локалізації, сучасні сканери ПЕТ поєднують з КТ для 
корекції ПЕТ-зображень та з метою встановлення ана-
томічних орієнтирів (у стандартних ПЕТ-КТ-
протоколах використовують low-dose КТ) [14]. Для 
ПЕТ-діагностики використовують РФП, складовою 
яких є короткоживучі та ультракороткоживучі радіо-
нукліди: 11С (T½=20,4 хв), 13N (T½=9,96 хв), 15O 
(T½=2,03 хв), 18F(T½=109,8 хв), 82Rb (T½=75 c), 68Ga 
(T½=68,3 хв) [15]. ПЕТ-КТ-сканування із застосуван-
ням 18-фтордезоксиглюкози (18F-ФДГ), що вводиться 
внутрішньовенно у якості РФП, застосовується при 
злоякісних новоутвореннях різних локалізацій [13].

ПЕТ-КТ є невід’ємною складовою діагностики не-
дрібноклітинного раку легені, особливо при вста-
новленій стадії, що може вплинути на корекцію пла-
ну лікування [12]. Маючи високу чутливість (83%) 
та специфічність (92%) у виявленні раку легені у 
порівнянні з КТ (52% і 78% відповідно), ПЕТ-КТ не-
часто використовується для початкової діагностики 
[16,17]. Даний метод дослідження у передоперацій-
ний період може суттєво допомогти у визначенні 
поширеності процесу та запобігти експлоративній 
торакотомії. Методу ПET-КТ, незважаючи на дуже 
високу чутливість (95%), властива менша специфіч-
ність (81%). Також ПЕТ-КТ є помилково позитив-
ним при гранулематозному захворюванні та допус-
кає похибку за розміром.

Проведення бронхоскопічного дослідження ре-
комендується всім хворим для виявлення як цен-
тральних, так і периферичних уражень легень [18]. 
З позиції принципів діагностики, бронхоскопія віді-
грає подвійну роль в обстеженні хворих з підозрою 
на пухлини бронхів чи легень – морфологічна вери-
фікація діагнозу й визначення місцевого поширення 
пухлини. Ретельна ендоскопічна оцінка також має 
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фундаментальне значення для визначення доціль-
ності хірургічного втручання і для планування най-
кращого хірургічного лікування [18].

Використання гнучкої бронхоскопії і бронхоаль-
веолярного лаважу (BAL) у дослідженні педіатрич-
них пацієнтів з аномаліями дихальних шляхів та 
новоутвореннями легень і бронхів є незамінним 
методом у багатьох країнах [19]. Бронхоскопія до-
зволяє здійснювати пряму візуалізацію трахеї і 
бронхів за допомогою жорсткої відкритої трубчастої 
бронхоскопії або гнучкої волоконної сфери [20]. Де-
тальна оцінка дихальних шляхів з бронхоскопією 
дає переваги перед іншими діагностичними засо-
бами та дозволяє проводити такі інтервенційні про-
цедури, як біопсія уражень, видалення сторонніх 
тіл, дилатації стенозу та отримання зразків для ци-
тологічного та мікробіологічного аналізу. Бронхо-
скопія може виконуватися жорсткими або гнучкими 
інструментами (фібробронхоскопія, ФБС), залежно 
від потреб пацієнтів, і дає можливість взяти матері-
ал на мікробіологічне і цитологічне дослідження 
(бронхіальні і бронхіально-альвеолярні промивні 
води, браш-біопсія, трансбронхіальна голкова біо-
псія лімфатичних вузлів (найкраще під контролем 
внутрішньобронхіального УЗД) та гістологічне до-
слідження (біопсія стінки бронха, трансбронхіальна 
біопсія легені).

Дитячі дихальні шляхи помітно відрізняються від 
дорослих. Вони менші за розміром, гортань і трахе-
альная частка більші, ніж у дорослих, а надгортан-
ник є вужчим та розташований далі [21]. Тому тип 
бронхоскопії слід обирати не тільки за показаннями, 
але й враховуючи процедуру конкретних видів 
бронхоскопії. ФБС дозволяє отримати анатомічну 
та динамічну інформацію про дихальні шляхи та дає 
можливість відбору рідини та тканин із дистальних 
дихальних шляхів для цитологічних та мікробіоло-
гічних досліджень [22]. Здійснюється при легкій се-
дації або загальній анестезії. Під час процедури па-
цієнт може спонтанно дихати при невеликій трубці, 
у деяких обставинах може знадобитися вентиляція 
з позитивним тиском. Вентиляцію можна також 
здійснювати через ларингеальну маску, носоглотко-
ву або ендотрахеальну трубку [23,24]. Дитячий гнуч-
кий бронхоскоп має розмір від 1,8 до 4,9 мм з кана-
лами всмоктування. Біопсійні щипці та цитологічні 
щітки також доступні для бронхоскопів розміром 
3,5 мм і більше [25,26]. Бронхоскоп розміром 3,5 мм 
можна використовувати для новонароджених, дітей 
і дорослих. Він також має всмоктуючі порти для 
BAL, але вони мають обмежену роль у видаленні чу-
жорідного тіла. Тільки невеликі поверхневі тканини 

можуть бути відібрані з бронхоскопами 3,5 мм. 
Бронхоскоп розміром 4,7 мм можна використовува-
ти у дітей старше 6 років. Ускладненнями бронхо-
скопії можуть бути гіпоксемія, пневмоторакс, кро-
вотеча з дихальних шляхів, спазм бронхів, травма 
носоглотки, гортані, трахеї і бронхів, які сьогодні 
зустрічаються рідко.

У рамках даного огляду нами було проведено ре-
троспективне дослідження історій хвороб 258 паці-
єнтів дитячого віку, оперованих з приводу пухлин та 
метастатичного ураження легень на базі відділення 
дитячої торакальної хірургії Київської клінічної лі-
карні №17 та на базі відділення дитячої онкології На-
ціонального інституту раку (м. Київ) за період з 
2000 р. по 2016 р. Метою дослідження було визначи-
ти, які методи найчастіше використовуються в сучас-
ній вітчизняній онкології для діагностики пухлинних 
уражень легень (табл.) та порівняти з даними літера-
тури. Вік хворих коливався від 2 до 18 років (9,5±3,4), 
гендерний розподіл представлений як 1:1.

Методи обстеження хворих з пухлинами бронхів 
і легень залежали від стадії хвороби і загального ста-
ну дітей. Як видно з таблиці, усім пацієнтам прово-
дили загальноклінічне дослідження та застосовува-
ли рентгенологічне обстеження, включаючи 
рентгенографію, рентгеноскопію у дітей старшого 
віку, комп’ютерну томографію. Для уточнення мор-
фології пухлини всім пацієнтам проводили біопсію 
з наступним гістологічним дослідженням. Основни-
ми методами дослідження для постановки діагнозу 
були КТ (МСКТ чи ВРКТ) – 72% пацієнтів та брон-
хоскопія (67,4%), що дозволяє встановити локаліза-
цію основи пухлини, її діаметр, рухливість і вид. 
Також метод МСКТ (бронхографія) дає можливість 
уточнити локалізацію і розміри пухлини, ступінь 
обтурації просвіту бронха та ускладнення. Щодо 
таких методів, як МРТ, УЗД та торакоскопія, то вони 
застосовувались у незначної кількості пацієнтів (7% 

Таблиця
Методи діагностики пухлинних утворень легень у дітей
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та по 2,3% відповідно). ПЕТ-КТ було проведено 
48 пацієнтам (18,6%), при цьому у 18 дітей саме за-
вдяки цьому методу було виявлено метастази та 
пухлини. Пояснити незначну кількість обстежених 
цим методом дітей можна високою вартістю методу 
та, поки що, недостатньою поширеністю.

Висновки
1. Проблема діагностування новоутворень легень 

у дітей залишається актуальною, незважаючи на по-
стійний розвиток нових методик виявлення захво-
рювання.

2. Ендоскопічні дослідження, зокрема бронхоско-
пія, відіграють головну роль у діагностиці і початко-
вому лікуванні новоутворень.

3. Серед ретроспективно досліджених дітей осно-
вними методами для постановки діагнозу були КТ 
(72%) та бронхоскопія (67,4%), що дозволило вста-
новити локалізацію основи пухлини, її діаметр, рух-
ливість і вид.

4. ПЕТ-КТ було проведено 48 (18,6%) пацієнтам, 
причому у 18 випадках саме завдяки цьому методу 
було виявлено метастази.

Автор заявляє про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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