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Спостереження практичного лікаря

Параганглії поділяються на
хромафінні й нехромафінні,
вони широко представлені в
різних органах і тканинах. Че-
рез кулясту форму їх назива-
ють гломусами. Хромафінні
параганглії містять гранули, що
забарвлюються розчинами
хромових солей у бурий колір,
іннервуються соматичною не-
рвовою системою і гормональ-
но активні (виділяють катехол-
аміни). До них належать моз-
кова речовина надниркової за-
лози, орган Цуккернауля, сим-
патичні вузли. З них виникає
пухлина — хромафінна пара-
гангліома чи феохромоцито-
ма. Нехромафінні параганглії
відновлюють азотнокисле сріб-
ло (аргентафінна реакція), є
хеморецепторами, пов’язані з
парасимпатичною нервовою
системою.

Це параганглії: оболонок го-
ловного мозку, орбітальні, югу-
лярні, надсерцеві, аортальні,
легеневі, що розташовуються
за ходом судин брижі і кишеч-
нику, заочеревинної кліткови-
ни, тулуба, і особливо кінцівок.
З них виникає пухлина — не-
хромафінна парагангліома (хе-
модектома). Вона трапляєть-
ся дуже рідко, частіше у віці
40–50 років. Розміри пухлини
варіюють від 0,5 до 5–10 мм і
більше у діаметрі, найбільші —
в заочеревинній клітковині.
Консистенція частіше м’яка,
рідше щільна, від сіро-білува-
того до кров’янистого-бурого
кольору, залежить від ступеня
крововиливів і включення у
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клітини пухлини меланіну.
Капсула виражена добре, за
винятком пухлин барабанно-
яремної локалізації, що надхо-
дять для гістологічного дослі-
дження у вигляді невеликих
шматочків чи кров’янистого
зскрібка.

Гістологічна будова — за-
лозисто-ендокринна. Гнізда
клітин, розділені тонкими про-
шарками сполучної тканини,
складаються зі скупчень вели-
ких світлих клітин полігональ-
ної чи округлої форми, що на-
гадують структурні клітини па-
рагангліїв, або більш темних
еозинофільних клітин. Ядра
клітин округлі, з широким обід-
ком цитоплазми. Клітини мо-
жуть складатися в епітеліопо-
дібні трабекули. Строма пред-
ставлена безліччю капілярів,
стиснутих чи розширених.  Зрід-
ка трапляються гігантські кліти-
ни.

Залежно від групування клі-
тин, кількості судин строми ви-
різняють морфологічні варіан-
ти пухлини: альвеолярний, аль-
веолярно-трабекулярний чи аде-
номоподібний, ангіомоподібний,
солідний.

Злоякісний варіант пара-
гангліоми трапляється рідше,
ніж доброякісний. Для нього
характерний інфільтративний
ріст з утворенням малорухо-
мого вузла, що погано конту-
рується. Гістологічно: атипія і
поліморфізм клітин, різка гі-
перхромія ядер, наявність не-
численних патологічних мі-
тозів. Метастази виникають

пізно, спочатку в регіонарних
лімфатичних вузлах, потім вна-
слідок гематогенного метаста-
зування. Іноді вони виявляю-
ться при доброякісній гісто-
логічній будові  пухлини.

Діагноз встановлюється, го-
ловним чином, під час гістоло-
гічного дослідження. Дифе-
ренційний морфологічний діаг-
ноз складний, його доводить-
ся проводити з феохромоци-
томою, карцинозом, катапла-
зованою аденокарциномою, ме-
ланомою, судинними пухлина-
ми. Характерні світлі клітини
парагангліоми і її строма, які
добре виявляються при за-
барвленні азокарміном.

Наводимо власні спостере-
ження. При гістологічному до-
слідженні біопсійного і після-
операційного матеріалу в Оде-
ській міській клінічній лікарні
№ 1 за останні 25 років (щоріч-
на кількість досліджень від 20
до 24 000) нами спостерігало-
ся 6 видів пухлин: параганг-
ліома м’яких тканин шиї (1),
плеча (1), пахових ділянок
(2), брижі тонкого кишечнику
(1), заочеревинної клітковини
(1).

За статтю: чоловіків — 4,
жінок — 2; за віком: від 37 до
56 років.

Гістологічна будова: аль-
веолярний, альвеолярно-тра-
бекулярний, ангіомоподібний
варіанти. У двох спостере-
женнях — злоякісна параган-
гліома: одна — у брижах тон-
кого кишечнику з метастаза-
ми в печінку, друга — у м’я-
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ких тканинах пахової ділянки
з подальшим метастазуван-
ням у м’які тканини грудної
клітки й ділянку ліктьового суг-
лоба.

У жодному із спостережень
клінічний діагноз пухлини не
було встановлено. Операцій-
ний матеріал надходив для
гістологічного дослідження з

такими діагнозами: пухлина
м’яких тканин, рак?, мелано-
ма?, ангіома.

Прогноз доброякісної пара-
гангліоми здебільшого сприят-
ливий, хоча можливі рецидиви
у тих випадках, якщо немож-
ливе радикальне лікування
пухлини (барабанно-орбіталь-
ні, тогулярні параганглії).
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Однією з рідкісних приро-
джених вад серця (ПВС) є де-
фект аортолегеневої перего-
родки (ДАЛП), який уже в груд-
ному віці призводить до висо-
кої легеневої гіпертензії (ВЛГ)
з розвитком необоротних змін
судин малого кола кровообігу
(МКК) і ранньої інвалідизації
[1–3]. Повідомлення про успіш-
ну корекцію ДАЛП у другій де-
каді життя пацієнта зі знижен-
ням систолічного тиску в сис-
темі легеневої артерії є казуї-
стичним випадком [2; 4].

Наводимо опис власного
спостереження. Хворий Б., ві-
ком 10 років 9 міс, надійшов до
Одеської обласної дитячої клі-
нічної лікарні з діагнозом ПВС
— дефект міжшлуночкової пе-
регородки з високою легене-
вою гіпертензією. На підставі
клінічного та інструменталь-
них методів обстеження, які
включали оглядову рентгено-
графію органів грудної клітки,
електрокардіографію і ехокар-
діографію, було підтверджено
цей діагноз, хворого було під-
готовлено до операції.
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Операцію виконано
27.05.2000 р. (серединна стер-
нотомія). Після розтину пери-
карда виявлено, що висока ЛГ
обумовлена великим дефек-
том аортолегеневої перегород-
ки (останній відмічено пунк-
тирною лінією, рис. 1), розта-
шованим безпосередньо над
виходом магістральних судин
із серця. Проведено пряме ви-
мірювання катетером систо-
лічного тиску в аорті та леге-
невій артерії, він дорівнював
110 мм рт. ст., отже виявлено
100%-ну легеневу гіпертензію.
Взято проби крові для визна-
чення її газового складу у ви-
східній аорті і на рівні біфур-
кації легеневої артерії (ЛА).
Наводимо результати аналізу.
Аорта: рH — 7,43; PCO2 —
35,2; PO2 — 777,8; BE — -0,6;
Sat — 100 %; ЛА: рH — 7,38;
PCO2 — 38,5; PO2 — 574,1; BE
— -2,3; Sat — 99 %. Показни-
ки свідчили, що існувало ве-
лике аортолегеневе скидання
крові через дефект, отже, під-
тверджено операбельність
хворого.

Виділено праву і ліву гілки
легеневої артерії. Канюльова-
но аорту, верхню і нижню по-
рожнисті вени. Підключено
апарат штучного кровообігу,
знижено температуру тіла хво-
рого до 25 °С. Після перетис-
нення висхідної аорти і гілок
легеневої артерії у корінь аор-
ти введено фармако-холодо-
вий кристалоїдний розчин
(t = 4–6 °С). Здійснено праву
атріотомію, дреновано ліве пе-
редсердя, а потім розкрито
ДАЛП по передній його стінці,
діаметр якого становив 2,5 см.
Виконано пластику дефекту
за допомогою синтетичного
шматка Gore-Tex (політетра-
флуоретилен), який зафіксо-
вано до краю дефекту безпе-
рервним проленовим швом
№ 5–0 (рис. 2). Нижній край
дефекту торкався вічка лівої
вінцевої артерії. Перетиснення
аорти тривало 63 хв, штучний
кровообіг — 110 хв.

Після відключення апарата
штучного кровообігу при ста-
більній гемодинаміці проведе-
но пряме вимірювання систо-


