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Рак легкого занимает первое место в структуре онко�
логических заболеваний и является одной из ведущих
причин смертности в онкологии. Кроме первичного ра�
ка, легкие — вторая по частоте локализация метастазов
злокачественных опухолей органов брюшной полости,
малого таза, конечностей. Периферический рак легкого
клинически проявляется поздно, только при прораста�
нии крупных бронхов, плевры и других структур. Ос�
новным методом лечения периферического рака легко�
го является хирургический.

Практически оперируют не более 20% больных.
Причины низкой операбельности — распространен�
ность процесса, низкие функциональные резервы, со�
путствующие заболевания. Поэтому у таких пациентов
оправдано применение любого метода, результаты ко�
торого позволяют приблизиться к таковым хирургичес�
кого лечения.

Такой технологией может быть радиочастотная аб�
ляция опухоли в сочетании с эмболизацией бронхиаль�
ных артерий на стороне поражения [1, 2]. Целесообраз�
ность эмболизации бронхиальных артерий обусловле�
на тем, что опухоли легких снабжаются кровью в основ�
ном из системы этих артерий. Количество бронхиаль�
ных артерий у края опухоли увеличивается, они стано�
вятся извитыми, проникают в толщу опухолевого узла,
образуя богатую сеть коллатералей. 

Приводим наблюдение периферического рака лег�
кого у пациента с тяжелыми сопутствующими заболева�
ниями.

Больной С., 62 лет, госпитализирован в отделение то�
ракальной хирургии в июне 2013 г. с диагнозом: опу�
холь нижней доли левого легкого; хроническое обст�
руктивное заболевание легких, эмфизема легких, хро�
нический обструктивный бронхит в стадии ремиссии,
дыхательная недостаточность ІІ стадии.

В 2008 г. больного лечили по поводу рака правого
легкого, периферической формы І В стадии, Т2N0M0,
выполнена нижняя лобэктомия справа. Течение после�
операционного периода без осложнений. Заключение
гистологического исследования: плоскоклеточный рак.
После выписки пациент консультирован в Одесском об�
ластном онкологическом диспансере, лучевую терапию
и химиотерапию не проводили.

Во время контрольного осмотра в июне 2013 г. обна�
ружена периферическая опухоль в нижней доле левого
легкого диаметром 6 см. По данным бронхоскопии при�
знаки центрального рака легкого не выявлены, брали
промывные воды. Учитывая тяжелое сопутствующее за�
болевание и невозможность применить интубацион�
ный наркоз, для верификации процесса решено выпол�
нить трансторакальную биопсию. Под контролем анги�
ографа с помощью пункционной иглы "Sterilab" под ме�
стной анестезией проведена трансторакальная биопсия
из 2 точек. Заключение: плоскоклеточный неороговева�
ющий рак. 

Выполнить оперативное вмешательство не пред�
ставлялось возможным, в связи с чем пациенту предло�
жено двухэтапное паллиативное лечение.

Вначале проведена ангиография бронхиальных ар�
терий. В качестве доступа использовали бедренную ар�
терию с катетеризацией по Сельдингеру. Осуществлены
ангиография и эмболизация бронхиальных артерий,
подходящих к опухоли, полиуретановыми эмболами.
Качество эмболизации контролировали путем повтор�
ного введения контрастного вещества.

Следующим этапом произведена радиочастотная аб�
ляция опухоли легкого через 2 сут после эмболизации
бронхиальных артерий.

Для радиочастотной абляции использовали обору�
дование компании Rita Medical Systems. Под контролем
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ангиографа активный электрод вводили в опухоль че�
рез кожу. Процедура проведена под внутривенным нар�
козом, ее продолжительность 10 мин. После операции
осложнений, в частности, кровохарканья, ятрогенного
пневмоторакса не наблюдали. Пациент выписан на 2—е
сутки после радиочастотной абляции. От проведения
лучевой  терапии пациент отказался.

Контрольную компьютерную томографию проводи�
ли через 3 мес. Новообразование уменьшилось в 2,5 ра�

за. В центре отмечен очаг деструкции, по краям — участ�
ки фиброза. При выполнении контрольной компьютер�
ной томографии рентгенологи не знали об основном
заболевании пациента и выполненных вмешательствах,
в описании результатов упоминания о раке легкого не
было.

Предложенный способ требует дальнейшей дора�
ботки и проведения клинических исследований.
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