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Розглянуто найпоширеніші методи діагностики новоутворень, що використовуються у педіатричній 
практиці, їх переваги та недоліки, а також можливості застосування новітніх методик. Останніми роками 
в літературі пропонується використання позитронно-емісійної томографії з комп’ютерною томографією 
(ПЕТ-КТ) та бронхоскопії як найбільш актуальних та прогностично достовірних.

Проведено ретроспективний аналіз діагностичних методів, застосованих у пацієнтів дитячого віку, опе-
рованих з приводу пухлин та метастатичного ураження легень, на базі відділення дитячої торакальної хі-
рургії Київської клінічної 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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Modern methods of diagnosing benign and malignant lung neoplasms in children (a literature review)
O.V. Bylokon’
National Cancer Institute, Kyiv, Ukraine
In this review, the most common methods of diagnosing in pediatric practice, both benign and malignant neoplasms, their disadvantages and the possibil-
ity of the latest methods using are considered. In recent years, the literature suggests the use of positron emission tomography–computed tomography 
(PET-CT) and bronchoscopy as the most relevant and prognostically valid.
A retrospective analysis of childhood patients diagnostic methods, operated on tumors and metastatic lung defect, was conducted on the basis of the Kyiv 
Clinical Hospital No.17 Children’s Thoracic Surgery Department and on the basis of the National Cancer Institute Children’s Oncology Department (Kyiv) for 
the period from 2000 to 2016 to determine the most commonly used methods.
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Современные методы диагностики доброкачественных и злокачественных новообразований лег-
ких у детей (обзор литературы)
О.В. Билоконь
Национальный институт рака, г. Киев, Украина
Рассмотрены самые распространенные методы диагностики новообразований в педиатрической практике, их преимущества и недостатки, а также 
возможности применения новейших методов. В последние годы в литературе предлагается использование позитронно-эмиссионной томографии 
с компьютерной томографией (ПЭТ-КТ) и бронхоскопии, как наиболее актуальных и прогностически достоверных.
Проведен ретроспективный анализ методов диагностики, применявшихся у пациентов детского возраста, оперированных по поводу опухолей и 
метастатического поражения легких, на базе отделения детской торакальной хирургии Киевской клинической больницы №17 и на базе отделения 
детской онкологии Национального института рака за период с 2000 по 2016 гг., для определения наиболее часто применяемых методов.

Ключевые слова: новообразования легких, дети, диагностика, лечение.

Вступ
У педіатричній практиці первинні новоутворення 

легень є рідкісними і являють собою широкий 
спектр патології від доброякісних до злоякісних. 
Вони дуже відрізняються за гістопатологічним роз-
поділом від новоутворень у дорослих [22]. Так, серед 
різноманітних доброякісних і злоякісних пухлин, 
що виникають у дорослих, частіше спостерігаються 

карциноми, більшість випадків становлять плоско-
клітинні карциноми і аденокарциноми [14]. У дітей 
серед доброякісних пухлин частіше спостерігаються 
запальні міофібробластичні пухлини, хондроматич-
ні гамартоми, міобластоми гранулярних клітин, ле-
йоміоми, бронхіальні хондроми і тератоми, злоякіс-
ні пухлини  – карциноїди, мукоепідермоїдні 
карциноми, плевропульмональні бластоми (ППБ), 
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легеневі бластоми, аденоїдні кістозні карциноми, 
саркоми (такі як фібросаркоми, лейоміосаркоми, 
рабдоміосаркоми). Затримка у діагностиці пухлин 
легень спостерігається у зв’язку з їх рідкістю й не-
специфічними фізіологічними та рентгенологічни-
ми даними. Рентгенологічне обстеження пацієнтів 
з рецидивними або стійкими легеневими симптома-
ми має першорядне значення при діагностиці пух-
лин легенів на ранній стадії [24]. Доброякісні та зло-
якісні пухлини легенів у дітей виявляю випадково 
при звичайній рентгенограмі органів грудної клітки. 
Радіологічні дослідження визначають ураження, які 
диференціюються за допомогою мікроскопічного 
дослідження [9]. Найчастіше діагностуються мета-
статичні ракові захворювання, причому злоякісні 
пухлини легень частіше за доброякісні. Відсоткове 
відношення первинних доброякісних до первинних 
злоякісних та до вторинних злоякісних новоутво-
рень становить 1,4:1:11,6 [10]. Найчастіші первинні 
злоякісні новоутворення легень у дітей – це плевро-
пульмональна бластома та рак. Інші первинні педі-
атричні пухлини легенів включають вроджену пе-
рибронхіальну міофібробластну пухлину та інші 
міофібробластні ураження, саркому, карциному та 
мезотеліому. Метастатичні пухлини легенів віднос-
но поширені у дітей і також включають спектр нео-
плазії, 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 рідко зустрічаються у 
дитячому та підлітковому віці. Більшість новоутво-
рень у легенях виявляються проліферативними або 
реактивними ураженнями, такими як бронхогенна 
кіста, гранулематозне запалення чи абсцес, а не пух-
лина [10]. Дослідження показало співвідношення 
1:5:60 первинних пухлин легень до вторинних ново-
утворень та до непухлинних захворювань [8]. По-
відомляється, що первинні пухлини легень станов-
лять лише 0,2% від усіх дитячих злоякісних 
новоутворень [23]. Більшість пухлин у легенях дітей 
є метастазами від нелегеневих злоякісних пухлин і 
становлять приблизно 80% всіх пухлин легень у ді-
тей і понад 95% злоякісних [25].

Водночас онкологічна патологія у дітей має сут-
тєві відмінності від такої у дорослих і значно легше 
піддається лікуванню, особливо при діагностуванні 
на ранніх етапах. Відповідно, вчасне виявлення за-
хворювання за рахунок удосконалення методів діа-
гностики могло б запобігти розвитку захворювання 
та значно підвищити рівень виживаності хворих.

Методи діагностики новоутворень 
 легень у дітей

Обстеження онкологічного хворого передбачає, 
передусім, максимальну візуалізацію первинної пух-
лини та встановлення стадії захворювання [3]. Важ-
ливе значення мають додаткові методи, які дають 
інформацію щодо розмірів (розповсюдження) пер-
винної пухлини, залучення реґіонарних лімфатичних 
вузлів, наявності віддалених метастазів. Такими ме-
тодами є променеві та ендоскопічні: рентгенологічні 
дослідження в спеціальних проекціях, рентгенівська 
томографія, комп’ютерна та магніторезонансна томо-
графія, ангіографія, УЗД, сцинтиграфія, ендоскопія. 
Останнім часом з’явилися методи додаткової візуалі-
зації пухлин за допомогою оптичних приладів (на-
приклад, кольпоскопія) або збільшення зображення 
пухлини за допомогою комп’ютерного обладнання 
(наприклад, комп’ютерна дерматоскопія). До спеці-
альних відносять методи морфологічної (гістологіч-
ний, 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 значен-
ня в діагностиці й диференціальній діагностиці ку-
лястих утворень у легенях дітей. Воно включає рент-
генографію в прямій і бічній проекціях, лінійну 
томографію, комп’ютерну томографію, що дозволяє 
в більшості випадків визначити структуру патологіч-
ного тіньового утворення, а також його часткову й 
сегментарну приналежність. Незважаючи на високу 
інформативність рентгенологічного методу діагнос-
тики кулястих утворень легень у дітей, у частини 
(10–30%) з них неможливо визначити нозологічну 
приналежність тінеутворень. Окрім того, що рентге-
нологічні картини дуже подібні, слід зазначити, що 
практично немає патогномонічних симптомів, на під-
ставі яких можна було б провести диференціальну 
діагностику між тіньовими утвореннями легенів різ-
ного ґенезу [3,4].

Виявлення стійкої гомогенної тіні або стійкого ате-
лектазу часто вимагає додаткового дослідження ста-
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ну легень, бронхів, а за необхідності й аспіраційної 
біопсії. У таких випадках може бути застосований 
метод радіонуклідної діагностики – візуалізації орга-
нів і систем за допомогою введення пацієнтові спеці-
альних діагностичних радіофармацевтичних препа-
ратів (РФП), мічених радіонуклідами. Радіонуклідна 
діагностика є двох типів: in vitro (у пробірці) та in vivo 
(у тілі). Діагностика in vitro проводиться без введення 
радіонуклідних препаратів в організм пацієнта. У ді-
агностичних цілях здійснюється біопсія тканин пато-
логічного осередку. Зразки тканин поміщаються в 
пробірку, де і проходить взаємодія з радіоактивними 
ізотопами (радіоімунний 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, а саме комп’ютерна (КТ) та 
магнітно-резонансна томографія (МРТ) є виключно 
анатомічними і недостатньо інформативними мето-
дами 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% [2]. 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 [2].

Таким чином, ПЕТ – це метод візуалізації в ядер-
ній медицині, який дозволяє отримати 3D-зобра-
ження біохімічних процесів, що відбуваються в 
тканинах організму людини. Метод ґрунтується на 
реєстрації пари гамма-квантів, які виникають при 
анігіляції позитронів. У свою чергу, позитрони ви-
никають при позитронному бета-розпаді радіону-
кліда, що входить до складу РФП, який застосову-
ється при проведенні ПЕТ-КТ [1,6]. Враховуючи 
обмеженість ПЕТ-дослідження в точності анато-
мічної локалізації, сучасні сканери ПЕТ поєднують 
з КТ для корекції ПЕТ-зображень та з метою вста-
новлення анатомічних орієнтирів (у стандартних 
ПЕТ-КТ-протоколах використовують low-dose КТ) 
[5]. Для ПЕТ-діагностики використовують РФП, 
складовою яких є короткоживучі та ультракорот-
коживучі радіонукліди: 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) [12]. ПЕТ-КТ-
сканування із застосуванням 18-фтордезоксиглю-
кози (18F-ФДГ), що вводиться внутрішньовенно у 
якості РФП, застосовується при злоякісних ново-
утвореннях різних локалізацій [16].

ПЕТ-КТ є невід’ємною складовою діагностики не-
дрібноклітинного раку легені, особливо при вста-
новленій стадії, що може вплинути на корекцію пла-
ну лікування [1]. Маючи високу чутливість (83%) та 
специфічність (92%) у виявленні раку легені порів-
няно з КТ (52 і 78% відповідно), ПЕТ-КТ нечасто ви-
користовується для початкової діагностики [7,17]. 
Використання даного методу дослідження у перед-
операційний період може суттєво допомогти у ви-
значенні поширеності процесу та запобігти експло-
ративній торакотомії. Методу ПET-КТ, незважаючи 
на дуже високу чутливість (95%), властива менша 
специфічність (81%). Також ПЕТ-КТ є помилково 
позитивним при гранулематозному захворюванні 
та допускає похибку за розміром.

Проведення бронхоскопічного дослідження ре-
комендується усім хворим для виявлення як цен-
тральних, так і периферичних уражень легень [13]. 
З погляду принципів діагностики, бронхоскопія 
відіграє подвійну роль в обстеженні хворих з підо-
зрою на пухлини бронхів чи легень: морфологічна 
верифікація діагнозу й визначення місцевого поши-
рення пухлини. Ретельна ендоскопічна оцінка також 
має фундаментальне значення для визначення до-
цільності хірургічного втручання і для планування 
найкращого хірургічного лікування [13].

Використання гнучкої бронхоскопії і бронхоаль-
веолярного лаважу (BAL) у дослідженні педіатрич-
них пацієнтів з аномаліями дихальних шляхів та 
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новоутвореннями легень і бронхів є незамінним 
методом у багатьох країнах [20]. Бронхоскопія до-
зволяє здійснювати пряму візуалізацію трахеї і 
бронхів за допомогою жорсткої відкритої трубчастої 
бронхоскопії або гнучкої волоконної сфери [11]. 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 і мікробіологічного аналізу. Бронхоско-
пія може виконуватися жорсткими або гнучкими 
інструментами (фібробронхоскопія, ФБС) залежно 
від потреб пацієнтів і дає можливість взяти матеріал 
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 
трахеальная частка більші, ніж у дорослих, а над-
гортанник є вужчим та розташований далі [15]. 
Тому тип бронхоскопії слід обирати не тільки за 
показаннями, а й враховуючи процедуру конкрет-
них видів бронхоскопії. Фібробронхоскопія дозво-
ляє отримати анатомічну та динамічну інформацію 
про дихальні шляхи та дає можливість відбору рі-
дини та тканин з дистальних дихальних шляхів для 
цитологічних та мікробіологічних досліджень [21]. 
Здійснюється при легкій седації або загальній анес-
тезії. Під час процедури пацієнт може спонтанно 
дихати при невеликій трубці і за деяких обставин 
може знадобитися вентиляція з позитивним тис-
ком. Вентиляцію можна також здійснювати через 
ларингеальну маску, носоглоткову або ендотрахе-
альну трубку [6,19]. Дитячий гнучкий бронхоскоп 

має розмір від 1,8 до 4,9 мм з каналами всмоктуван-
ня. Біопсійні щипці та цитологічні щітки також до-
ступні для бронхоскопів розміром 3,5 мм і більше 
[18,26]. Бронхоскоп розміром 3,5 мм можна вико-
ристовувати для новонароджених, дітей і дорослих. 
Він також має всмоктуючі порти для BAL, але вони 
мають обмежену роль у видаленні чужорідного 
тіла. Тільки невеликі поверхневі тканини можуть 
бути відібрані з бронхоскопами 3,5 мм. Бронхоскоп 
розміром 4,7 мм можна використовувати у дітей 
старше 6 років. Ускладненнями бронхо скопії мо-
жуть бути гіпоксемія, пневмоторакс, кровотеча з 
дихальних шляхів, спазм бронхів, травма носоглот-
ки, гортані, трахеї і бронхів, які сьогодні зустріча-
ються 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 відді-
лення дитячої торакальної хірургії Київської клініч-
ної лікарні №17 та на базі відділення дитячої онко-
логії Національного інституту раку (м. Київ) за 
період з 2000 до 2016 рр. Метою було визначити, які 
ж саме методи найчастіше використовуються в су-
часній вітчизняній онкології для діагностики пух-
линних уражень легень. Вік хворих коливався від 
2 до 18 років (9,5±3,4), гендерний розподіл представ-
лений як 1:1.

Методи обстеження хворих з пухлинами бронхів 
і легень залежали від стадії хвороби і загального 
стану дітей. Як видно з таблиці, усім пацієнтам 
проводили загальноклінічне дослідження та 
застосовували рентгенологічне обстеження, 
включаючи рентгенографію, рентгеноскопію у дітей 
старшого віку, КТ. Для уточнення морфології пух-
лини всім пацієнтам проводили біопсію з наступ-
ним гістологічним дослідженням. Основними мето-
дами дослідження для постановки діагнозу були КТ 
(МСКТ чи ВРКТ) – 72% пацієнтів та бронхоскопія 
(67,4%), що дозволяє встановити локалізацію осно-
ви 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 та по 2,3% відповідно). ПЕТ-КТ було проведено 
48 (18,6%) пацієнтам, при цьому у 18 дітей саме 
завдяки цьому методу було виявлено метастази та 
пухлини. Пояснити незначну кількість обстежених 
цим методом дітей можна високою вартістю методу 
та, поки що, недостатньою поширеністю.

Таблиця
Методи діагностики пухлинних утворень легень у дітей
Методики діагностики n %
Рентгенологічне обстеження 258 100
КТ 187 72,5
МРТ 18 7
ПЕТ-КТ 48 18,6
УЗД 6 2,3
Бронхоскопія 174 67,4
Торакоскопія 6 2,3
Морфологічне дослідження 258 100
Загальноклінічне обстеження 258 100
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Висновки
1. Проблема діагностування новоутворень ле-

гень у дітей залишається актуальною, незважаючи 
на постійний розвиток нових методик виявлення 
захворювання.

2. Ендоскопічні дослідження, зокрема бронхос-
копія, відіграють центральну роль у діагностиці і по-
чатковому лікуванні новоутворень.

3. Серед ретроспективно досліджених дітей 
основними методами для постановки діагнозу були 
КТ (72%) та бронхоскопія (67,4%), що дозволило 
встановити локалізацію основи пухлини, її діаметр, 
рухливість і вид.

4. Позитронно-емісійну томографію/комп’ю-
терну томографію було проведено 48 (18,6%) паці-
єнтам (18,6%), при цьому у 18 дітей саме завдяки 
цьому методу було виявлено метастази.
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