
Summary

The experience of the use of endobronchial radiofrequency ablation 
(RFA) in 98 patients with malignant tumors of the trachea and bronchi 
complicated by stenosis of respiratory tract and bleeding. In most 
patients, this method is used for palliation aim in inoperable forms of 
lung cancer. The technique of recanalization of tumor stenoses via 
bronchoscopy. Because of endoscopic surgery complete restoration of 
bronchial patency and hemostasis was achieved in 65 patients (66.3%), 
partial recanalization — in 33 patients (33.7%). The possibility of RFA 
of the respiratory tract recanalization as a stage of preparation for the 
radical surgery. Complications of the method were observed in 4 (4%) 
patients. Lethal outcome occurred in 1 (1%) patient.

Key words: lung cancer, radiofrequency ablation of tumors, broncho-
scopic surgery.

Введение 

Эндоскопические операции при лечении опухоле-
вых стенозов трахеи и бронхов стали широко при-
меняться с 80-х годов прошлого века [5, 6]. Обычно 

для реканализации опухолевых стенозов трахеоброн-
хиального дерева использовали лазерное излучение 
[2, 4, 6, 11], реже диатермокоагуляцию, криовоздей-
ствие и аргон-плазменную коагуляцию [2, 4, 11], 
методика применения которых достаточно хорошо 
разработана. Нами предложена методика радиоча-
стотной термоабляции. Радиочастотная абляция 
(РЧА) — метод локальной деструкции, который в 
настоящее время нашел наиболее широкое примене-
ние в лечении онкологических больных. Метод ради-
очастотной абляции подразумевает деструкцию био-
логической ткани посредством немодулированной 
синусоидальной электронной волны, частота которой 
соответствует радиочастотному диапазону — около 
500 Кгц. В отличие от прямого теплового воздей-
ствия источником тепла при радиочастотной де-
струкции является сама ткань, которая нагревается 
за счет фрикционного тепла до 100°С при прохожде-
нии по ней тока высокой частоты. (РЧА) опухолей 
позволила с успехом использовать его в различных 
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областях хирургии, однако применение его в эндо-
бронхиальной хирургии ограничено отдельными со-
общениями [7]. Накопленный значительный опыт 
эндоскопических операций на трахее и бронхах [2] с 
использованием лазерного излучения и диатермоко-
агуляции позволил применить методику РЧА при 
подобных вмешательствах, что и послужило поводом 
настоящего сообщения.

Материалы и методы

В клинике эндобронхиальная РЧА выполнена  
у 98 больных в возрасте от 58 до 83 лет. Среди них 
было мужчин 69 и женщин 29. Первичный централь-
ный рак легкого наблюдался у 92 больных, другие 
опухоли — у 6. Распределение по стадиям было следу-
ющим III A — 23, IIIB — 41, IV — 26. Гистологически 
плоскоклеточный рак отмечен у 42 больных, аденокар-
цинома — 31, мелкоклеточный рак — 19, злокачествен-
ный карциноид — 6. Экзофитный эндобронхиальный 
опухолевой рост отмечен у 65 больных, смешанный с 
наличием экзофитного компонента — у 27. У 57 паци-
ентов отмечен неполный опухолевый стеноз дыхатель-
ных путей, у 41 отмечена полная обтурация просвета 
бронха. Локализация опухоли: трахея — 16 пациентов, 
главный бронх — 47, долевой бронх — 35. Показаниями 
к эндобронхиальной РЧА служили опухолевой сте-
ноз дыхательных путей осложненный, ателектазом и 
воспалением легочной ткани, сопровождающийся 
дыхательной недостаточностью, а также кровотече-
ние из распадающейся и стенозирующей бронх опу-
холи. При этом у подавляющего числа пациентов, 
радикальное хирургическое лечение было невозмож-
ным ввиду распространения опухоли, возраста и тя-
желой сопутствующей патологии.

В отдельных случаях РЧА с реканализацией опу-
холевого стеноза служила этапом подготовки к ради-
кальной операции. Целью которой было устранение 
стеноза, дыхательной недостаточности и устранение 
гнойного эндобронхита. Все операции выполнялись 
с использованием местной анестезии и гибких фи-
бробронхоскопов «Olympus» и «Pentax», используе-
мых для рутинной бронхоскопии. В качестве источ-
ника энергии использовали генератор ЭХВЧ-150 
«Фотек», генерирующий мощность до 80 Вт. Для 
проведения РЧА использовали гибкие электроды, 
используемые в кардиохирургии, а также оригиналь-
ный электрод типа «зонтик». Методика эндобронхи-
альной РЧА заключалась в выполнении стандартной 
фибробронхоскопии с последующим подведением 
через инструментальный канал электрода. РЧА опу-
холи выполняли путем контакта рабочей поверхно-
сти электрода с опухолью излучением мощностью 

46–48 Вт в течении 20–40 секунд. Данная манипуля-
ция последовательно выполнялась несколько раз.  
В ходе операции осуществлялась постоянная аспира-
ция бронхиального секрета и крови. При наличии вы-
раженного кровохарканья и легочного кровотечения 
эндобронхиальным манипуляциям предшествовала 
рентгенэндоваскулярная эмболизация бронхиальных 
артерий (РЭЭБА), методика проведения, которой  
излагалась ранее [1]. Обычно РЭЭБА производилась  
за 2–3 дня до проведения эндобронхиальной РЧА. 

Результаты и обсуждение

В результате эндоскопической РЧА в 66,3% (65 боль-
ных) наблюдений удалось добиться полной, а у 33,7% 
(33 больных) частичной реканализации бронхиаль-
ного стеноза, сопровождающегося прекращением 
кровотечения из опухоли. Успешное применение 
РЧА реканализации представлено на эндофотогра-
фиях и данных компьютерной томографии (рис. 1,2). 
Осложнение в виде кровохарканья отмечено у 4 (4%) 
больных. Летальный исход имел место у 1 (1%) боль-
ного и был обусловлен прогрессированием опухоле-
вого процесса.

Применение эндобронхиальных операций при пе-
рибронхиальном и инфильтративном типе опухоле-
вого роста бессмысленно и даже опасно.

Восстановление бронхиальной проходимости с 
прекращением кровотечения позволило у 38,7%  
(38) больных провести помимо лучевой терапии еще и 
химиотерапевтическое лечение. Средние сроки  
выживаемости при этом составили 10 месяцев и  
зависели от морфологической структуры опухоли и 
эффективности химиолучевой терапии. Возможность 
успешной реканализации опухолевых стенозов трахеи 
и крупных бронхов появилась после внедрения в кли-
ническую практику неодимового АИГ-лазера [5, 6], 
излучение которого передавалось по гибким кварце-
вым световодам и обеспечивало фотодеструкцию опу-
холи, несмотря на наличие кровоточивости из нее. 
Общепринятым стандартом для эндоскопических 
лазерных операций стало использование общего 
обезболивания и ригидной бронхоскопии. 
Использование диатермокоагуляции опухоли через 
бронхоскоп требовало непосредственного контакта 
его с опухолевой тканью и, несмотря на применение 
местной анестезии и фибробронхоскопа [2, 4], при-
водит к большому термическому повреждению окру-
жающих тканей, появлению контактного кровотече-
ния с потерей анатомических ориентиров [2, 4]. 
Использование для этих целей радиочастотного из-
лучения не нашло широкого клинического примене-
ния и ограничено единичными сообщениями [7]. 
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РЧА основана на применении радиоволн частотой 
450–500 кГц, приводящих к нагреву и термической 
деструкции тканей в зоне воздействия. Возможность 
передачи радиоволн по гибким электродам получило 
широкое распространение в малоинвазивном лече-
нии сердечных аритмий и позволило нам использо-
вать эту методику в эндобронхиальной хирургии. 
Выполнение РЧА при опухолях трахеи и бронхов под 
местной анестезией хорошо переносится даже осла-
бленными больными, кроме того, использование 
гибкого фибробронхоскопа позволяет осуществлять 
реканализацию стенозов сегментарных и верхнедо-
левых бронхов, без риска повреждения бронхиаль-
ной стенки. Необходимость контакта электрода с 
опухолевой тканью при наличии хорошо васкуляри-
зированных и кровоточащих эндобронхиальных 
опухолей затрудняет реканализацию из-за возмож-

ного кровотечения. Данное обстоятельство снижает 
клиническую эффективность метода, что заставило 
нас выполнять у подобных больных на первом этапе 
РЭЭБА. Достигнутая в результате РЭЭБА деваскуля-
ризация опухоли позволяет безопасно проводить 
эндобронхиальную РЧА и восстановление проходи-
мости дыхательных путей. При наличии полной об-
турации бронха экзофитной опухолью оказалось це-
лесообразным сочетать РЧТА с внутриопухолевым 
введением этилового спирта, повышающего скорость 
деструкции и дезоблитерации просвета. Обычно для 
восстановления бронхиальной проходимости требо-
валось выполнение 3–5 эндобронхиальных РЧА  
опухоли. Обязательным условием эффективного вос-
становления бронхиальной проходимости также яв-
лялось механическое удаление некротизированной 
опухолевой ткани и тщательная аспирация секрета.

Рис. 2

Эндофотография:

A. Опухолевый стеноз нижнедолевого бронха; 
B. РЧА реканализация опухоли нижнедолевого бронха; 
C. Восстановление проходимости нижнедолевого бронха.

a b с

Рис. 1

Компьютерная томография:

A. Опухолевый стеноз левого главного бронха; 
B. Состояние после раканализации левого главного бронха.

a b
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Использование гибкой бронхоскопии даже при 
полной обструкции бронхиального дерева позволяло 
определить участок неизмененной бронхиальной 
стенки и, ориентируясь на нее, успешно проводить 
реканализацию стеноза бронха. У подавляющего 
большинства больных эндоскопическая реканализа-
ция является паллиативным методом лечения [2, 5, 9], 
но у части пациентов восстановление проходимости 
дыхательных путей является подготовительным эта-
пом к возможной радикальной операции [3, 8, 10]. 
Особенно актуальной эндоскопическая реканализа-
ция эндобронхиальных опухолей оказалась в лече-
нии карциноидов трахеи и крупных бронхов [3, 8]. 
Восстановление бронхиальной проходимости оказа-
лась особенно ценным при последующем выполне-
нии бронхопластических органосберегающих опера-
ций при карциноидных опухолях [8]. Среди наших 
больных эндоскопическая РЧА с реканализацией 
бронха выполнена у 4 больных с целью устранения 
гнойного бронхита, ателектаза и подготовки к воз-
можной радикальной операции. В трех случаях пока-
занием к РЧА служил центральный рак главных брон-
хов, осложненный ателектазом, в 1 — злокачественный 
карциноид. После проведения эндоскопической РЧА 
с восстановлением бронхиальной проходимости  
у 3 больных удалось выполнить пульмонэктомию, 
причем в 1 случае с резекцией бифуркации трахеи.  
В 1 — случае операция ограничилась торакотомией.

По данным ряда авторов средние сроки выживае-
мости после эндоскопической реканализации опухо-
левого стеноза обусловлено злокачественными опу-
холями составила — 4,5 месяца [9]. Среди нашей 
группы больных она составила 10 мес. При этом 
следует отметить, что РЧА реканализация в ряде слу-
чаев позволила провести курс лучевой и химиотера-
пии, что не позволяет считать сроки продолжитель-
ности жизни статистически достоверными. 

Выводы

1. Проведение эндобронхиальной РЧА опухолей 
трахеи и бронхов позволяет добиться восстанов-
ления проходимости дыхательных путей и осуще-
ствить эндоскопический гемостаз.

2. Относительная простота методики с применени-
ем местной анестезии и фибробронхоскопии 
позволяет осуществлять РЧА даже у тяжелой 
категории больных. 

3. Предварительная деваскуляризация опухоли 
путем РЭЭБА повышает эффективность и безо-
пасность эндобронхиальной РЧА.

4. Весьма перспективным представляется использо-
вание РЧА с целью подготовки больных к ради-
кальным операциям по поводу злокачественных 
опухолей трахеи и бронхов.
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