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Abstract 

Despite certain successes in the treatment of lung cancer a significant number of patients is subject to symp-

tomatic and palliative treatment. Accession of hemoptysis is one of the most severe symptoms of unresectable 

lung cancer. The combination of endoscopic hemostasis in conjunction with endovascular embolization of bron-

chial arteries (REEBA) allows to improve quality of life of patients and prolong it for a while. 

The clinic REEBA performed in 258 patients with unresectable cancer of the lung. Reasons for non-surgical 

treatment were prevalent neoplastic process, age and severity of comorbidities. 

Managed to achieve stop bleeding in 231 patients. Recurrence of pulmonary hemorrhage was observed in 21 

patients who iteratively performed REEBA. Lethal outcome was observed in 9 case. Ineffective hemostasis ap-

peared in 3 patients. 

Thus the experience of using REEBA and endoscopic hemostasis in complicated forms of unresectable lung 

cancer allows to improve quality of life, as well as in the future to hold chemoradiotherapy, which makes it possible 

to prolong the patient's life. 

Анотація 

Незважаючи на певні успіхи у лікуванні раку легені значна кількість хворих підлягає паліативному і 

симптоматичному лікуванню. Приєднання кровохаркання є одним з найбільш важких симптомів нерезек-

табельного раку легені. Опасним ускладненням також є ателектаз та гіповентиляція долі або всієї легені. 

Комбінація ендоскопічного гемостазу в поєднанні з рентгенендоваскулярною емболізацією бронхіальних 

артерій (РЕЕБА) дозволяє поліпшити якість життя пацієнтів і продовжити її на деякий час. 

У клініці РЕЕБА виконана у 258 пацієнтів з нерезектабельними формами раку легені. Причинами ві-

дмови від хірургічного лікування були поширений пухлинний процес, вік і тяжкість супутньої патології. 

Домогтися зупинки кровотечі вдалося у 231 пацієнтів. Рецидив легеневої кровотечі спостерігався у 8 

пацієнтів, яким повторно виконувалася РЕЕБА. Летальний результат спостерігався в 8 випадках. Неефек-

тивним гемостаз виявився у 21 хворого. 

Таким чином досвід використання РЕЕБА та ендоскопічного гемостазу при ускладнених формах не-

резектабельного раку легені дозволяє поліпшити якість життя, а також в подальшому провести хіміопро-

меневу терапію, що дає можливість продовжити пацієнту життя. 
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Введення. Незважаючи на певні успіхи в ліку-

ванні раку легені, значна кількість хворих підлягає 

тільки паліативному симптоматичному лікуванню. 

Прихований перебіг пухлинного процесу, тривала 

відсутність явних клінічних проявів багато в чому 

визначає великі труднощі сучасної діагностики 

раку легені. Досвід підказує, що більшість хворих з 

числа осіб з уперше встановленими захворюван-

нями звертаються до лікаря вже маючи поширений 

пухлинний процес, який не дозволяє провести ра-

дикальне лікування. Так, з числа хворих, що надхо-

дять на стаціонаре лікування в разні онкологічні та 

хірургічні лікувальні установи, ІІІ і IV стадії захво-

рювання встановлюються від 40% до 75%, при 

цьому IV стадія – у 12% (10). Приєднання кровоха-

ркання або легеневі кровотечі є одними з найбільш 

обтяжливих симптомів не резектабельності раку. 

При раку легені кровотеча як початковий симптом 

захворювання відзначається у 20% пацієнтів, а у фі-

налі захворювання кровотеча виникає у 60% хворих 

(8). Не менш небезпечним ускладненням є ателек-

таз і гіповентиляція частки або всієї легені, клініка 

якого супроводжується явищами дихальної недо-

статності і приєднанням гнійно-септичної пневмо-

нії. 

Останнім часом з'явилися методики ендоскопі-

чної реканалізації пухлинного стенозу і гемостазу з 

пухлини що кровоточить, із застосуванням лазер-

ного випромінювання, плазмових потоків, електро-

коагуляції (4-5) при лікуванні ускладнених форм 

раку легені. Рідше для цих цілей використовується 

рентгеноендоваскулярна емболізація бронхіальних 

артерій (РЕЕБА) (1-3,5-7) і практично не викорис-

товується метод радіочастотної термоабляції пух-

линного стенозу бронха (РЧА) (9). Раніше часто ви-

користовували ригідні бронхоскопи Фріделя та 

Карл Шторц для ендобронхіальних оперативних 

втручань. Але ж поява фібробронхоскопів та вико-

ристання їх для вищезгаданих оперативних втру-

чань, скоротили застосування ригідної бронхоско-

пії. Нами запропонований метод (РЧА) пухлинних 

стенозів трахеї та бронхів з використанням ригід-

ного бронхоскопа, розробленого нами електрода та 

апарата Фотек 150. Наступним етапом за допомо-

гою ригідного та фібробронхоскопів, ендоскопічної 

голки, в ложе пухлини ми вводили цисплатин 30 

мгр. Це дозволяло в подальшому запобігти розви-

тку пухлинних рестенозів бронхів. 

У цьому повідомленні дозволимо поділитися 

власним досвідом викоритстання ендоваскулярних 

та ендоскопічних методик у лікуванні ускладнених 

форм раку легені. 

Матеріали і методи. У клініці РЕЕБА з брон-

хоскопічною реканалізацією і гемостазом виконані 

у 258 хворих з не резектабельними формами раку 

легені, ускладненого кровохарканням, легеневою 

кровотечею, ателектазом головного або дольового 

бронхів. Серед аналізованої групи хворих було 169 

чоловіків і 89 жінок. Розподіл хворих за стадіями 

було наступним: ІІІа – 38, ІІІб – 135, ІV – 85. При-

чинами відмови від хірургічного лікування був по-

ширений пухлинний процес, вік і наявність важкої 

супутньої патології, а нерідко і обидві ці причини. 

Десять пацієнтів раніше оперовані в різних лікува-

льних установах з приводу центрального раку ле-

гені. У чотирьох випадках причина кровотечі реци-

див пухлини в куксу бронха. У 189 пацієнтів було 

звичайне кровохаркання і мала легенева кровотеча, 

у – 68 виражене. 

РЕЕБА виконувалася на апараті Аllara Xper FD 

– 20 «Phillips». Після катетеризації стегнової артерії 

по Сельдінгеру в грудну аорту вводився катетер 

«Cobra» 5F2. У шести пацієнтів виконувалася кате-

теризація правої радіальної артерії, у зв'язку з наяв-

ністю в анамнезі синдрому Леріша. Далі виконува-

лася ангіографія з катетеритзацією і контрастуван-

ням бронхіальних артерій на боці ураження. Після 

виявлення і катетеризації бронхіальної артерій, які 

живлять пухлину, в неї по провіднику «Transend» 

вводився робочий катетер. Через останній здійсню-

вали емболізацію судини поліуретановими ембо-

лами «Ілатамп» розмірами 420-750 мм. Критерієм 

ефективності емболізації була відсутність контрас-

тування бронхіальних артерій в зоні пухлини. 

Методики ендоскопічної РЧА коагуляции і ре-

каналізації пухлини через бронхоскоп були наступ-

ними. У всіх випадках ми використовували місцеву 

анестезію і 2х канальні фібробронхоскопи 

«Olympus» і «Pentax». Після ретельної анестезії ди-

хальних шляхів через робочий канал бронхоскопу 

до пухлини підводився тонкий електрод. Для цих 

цілей використовувався електрод для кардіоабляції 

і апарат ФОТЕК 150, потужність 40 Вт, час експо-

зиції від 20 до 30 секунд. Критерієм ефективності 

була реканалізація бронха. Більшість ендобронхіа-

льних оперативних втручань виконувалися під міс-

цевою анестезією вимагали не одноразових повто-

рень, в середньому 4-5 разів. 

При спостереженні за нашими хворими ми від-

значали, що в 30% у пацієнтів через деякий час ви-

никали повторні пухлинні стенози. Щоб запобігти 

цьому, ми запропонували власний комбінований 

спосіб лікування пухлинних стенозів. Спочатку 

хворим виконувалась реканалізація бронхів за до-

помогою ригідного бронхоскопа Фрідель, ендоско-

пічної оптики 5 мм, власного розробленого елект-

рода та апарата (РЧА) Фотек 150. Оперативне втру-

чання тривало від 10 до 15 хвилин. Під загальним 

знеболенням хворому вводили до трахеї бронхос-

коп Фріделя, проводили оптику та ригідний елект-

род. Електрод був підключений до апарату Фотек 

150, потужність 40 Вт. Локалізація пухлин була в 

нижніх та середньодольових, або головних брон-

хах. Завдяки загальному знеболенню, ми могли за 

одне втручання повністю відновити прохідність 

бронхів. Через 2 тижні після РЧА ми виконували 

ригідну бронхоскопію, проводили санацію бронхів. 

Наступним етапом за допомогою фібробронхос-

копа та ендоскопічної голки, в ложе пухлини, тобто 
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у стінку бронха ми вводили цисплатин 30 мгр. За 

даним методом нами було проліковано 15 хворих, 

вік хворих становив від 62 до 78 років. Чоловіків 

було – 11, жінок – 4. У всіх хворих був плоскоклі-

тинний рак, ІІІ В ст. була у 11 хворих, ІV ст. – 4 

хворих. 

Результати та обговорення. У результаті про-

ведення РЕЕБА та ендоскопічної реканалізації вда-

лося домогтися зупинки кровотечі та припинення 

кровохаркання у 237 (91,8%) хворих. Неефектив-

ним гемостаз виявився у 21 (8,2%) хворих. Причи-

нами з'явилася неможливість виконати емболізацію 

судин що живлять пухлину і складність в ендоско-

пічній коагуляції поверхні пухлини при верхньодо-

льової локалізації. Летальний результат від трива-

ючої кровотечі спостерігався в 8 випадках. У 1 па-

цієнта порожнинною формою раку легені в 

ранньому післяопераційному періоді виник гост-

рий інфаркт міокарда, в інших 7 випадках причи-

ною летального результату була триваюча крово-

теча з пухлини що розпадається, а джерелом трива-

ючої кровотечі були судини малого кола 

кровообігу. 

Запропонований спосіб запобігання повторних 

пухлинних стенозів бронхів був ефективним у всіх 

15 пацієнтів. Спостереження за групою хворих три-

вало 5 місяців. Контроль проводився за допомогою 

фібронхоскопа, пухлинний зріст був відсутній. 

До теперішнього часу не викликає сумнівів 

ефективність РЕЕБА в лікуванні легеневих крово-

теч, навіть масивного характеру (6,7). При раку ле-

гені кровотеча рідко носить масивний характер і ча-

стіше носить малий характер, що дозволяє з успі-

хом використовувати РЕЕБА для його зупинки 

(1,2). У ході ангіографії при РЕЕБА виявляли роз-

ширену і деформовану судинну мережу в зоні пух-

лини, наявність ендовазації контрасту, розширення 

артерій з наявністю патологічного шунтування. 

РЕЕБА вважалася ефективною у випадках по-

вної відсутності контрастування артерій беруть уч-

асть у кровопостачанні пухлини. Не слід викону-

вати РЕЕБА при наявності широких патологічних 

анастомозів, що робить цю процедуру небезпеч-

ною, що підтверджують інші автори (1,5). Абсолю-

тним протипоказанням до РЕЕБА служать анасто-

мози з спінальними, вертебральними і шийними ар-

теріями. 

Припинення кровотечі дозволило надалі про-

вести хіміопроменеве лікування у 207 хворих. У ре-

шти 51 пацієнтів хіміопроменева терапія не прово-

дилася у зв'язку з наявністю важкої супутньої пато-

логії, триваючою кровотечею, або низькими 

функціональними показниками. Рецидиви кровоха-

ркання спостерігалися у 23 хворих, причинами 

були подальше зростання ракової пухлини і трива-

ючий її розпад. Період спостереження за пацієн-

тами склав 12 місяців. Досвід проведення ендоско-

пічного гемостазу при раку легені показав ефекти-

вність цього методу при невеликих кровотечах і 

кровохаркання. Масивне надходження крові в ди-

хальні шляхи не дозволяє контролювати процес ко-

агуляції пухлини і робить цей метод малоефектив-

ним. 

Застосування методики ендобронхіальної РЧА 

дозволило добитися гарного ефекту реканалізації і 

коагуляції. Однак при більш інтенсивних легеневих 

кровотечах даний вид гемостазу не ефективний. Ра-

ніше при використанні діатермокоагуляції для ре-

каналізації пухлинних стенозів, у 10% пацієнтів ле-

генва кровотеча не тільки не зупинялася, але і по-

силювалася. 

Все вище сказане дозволило нам розробити ме-

тодику комбінованого гемостазу при раку легені. 

Спочатку хворим виконувалася РЕЕБА, а потім ви-

користовувся ендоскопічний метод гемостазу. Ок-

ремо використання ендоскопічного гемостазу мож-

ливо застосовувати тільки при центральних формах 

раку легені, коли кровоточива пухлина локалізува-

лася в головних або дольових бронхах. 

При ураженні більше периферичних відділів 

бронхіального дерева, особливо при порожнинних 

формах раку РЕЕБА була єдиним лікувальним ме-

тодом. Таким чином досвід використання РЕЕБА та 

ендоскопічного гемостазу при ускладнених нерезе-

ктабельних формах раку легені дозволяє зробити 

наступні висновки: 

1. РЕЕБА є основним способом гемостазу 

при ускладнених формах раку легені. 

2. При центральних формах раку легені, 

ускладненого кровотечею і ателектазом бронха до-

цільно поєднувати РЕЕБА з ендоскопічною РЧА 

пухлини. 

3. Застосування методу радіочастотної тер-

моабляції для усунення ателектазу бронха вимагає 

подальших клінічних досліджень. 

4. Потребує подальшого вивчення доціль-

ність вище зазначених методів як етапу підготовки 

до виконання хіміопроменевої терапії. 

5. Запропонований спосіб запобігання повто-

рним пухлинним стенозам є ефективним, але також 

вимагає подальшого вивчення. 
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