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                                                    АНОТАЦІЯ
Пономарьова К. В.  Хірургічне лікування легеневих кровотеч із       застосуванням мініінвазивних катетерних технологій.  ̶̶  Кваліфікаційна     наукова праця на правах рукопису. Дисертація на здобуття наукового   ступеня «Доктора філософії» (PhD), 14.01.03 – хірургія, 222  ̶̶  медицина).  ̶̶  ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева  НАМН України», 
ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева  НАМН України»,  спеціалізована вчена рада ДФ 64.567.001, Харків, 2020.  
Дисертаційна робота присвячена поліпшенню результатів                 хірургічного лікування хворих на легеневі кровотечі шляхом                     удосконалення методів ендоваскулярної хірургії, поглибленого вивчення особливостей  ангіографічної картини судинного русла; обгрунтованню та застосуванню удосконаленої діагностично-лікувальної схеми,              класифікації легеневих кровотеч за ступенем тяжкості й інтенсивності кровотрати, доведено доцільність ії застосування; розробленню                 алгоритму діагностики й новому способу лікування хворих з легеневими кровотечами, що включає застосування мініінвазивних катетерних            технологій. У результаті дисертаційного дослідження розроблені                діагностичні та лікувальні моделі вибору об’єму хірургічного лікування та визначення строків надання допомоги хворим з легеневими                   кровотечами, шляхом удосконалення та впровадження нових ендоваскулярних     технологій.
До дослідження залучено 117 хворих з захворюваннями легенів, що ускладнилися легеневими кровотечами. Пацієнти знаходились на              лікуванні у відділенні хірургії органів грудної порожнини ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева  НАМН України».
Усі пацієнті були розподілені на 2 групи. Група порівняння          складалася з 60 хворих, яким застосовували діагностичні та технічні прийоми хірургічного лікування з використанням існуючих методик.     Основна група з 57 хворих, які отримали медичну  домопогу згідно із        розробленою діагностично-лікувальною схемою.  
Вивчено та проаналізовано структурний розподіл хворих з хронічними неспецифічними захворюваннями легень, такими як, бронхоектатична хвороба, хронічний абсцес легенів, полікістоз      легенів, хронічне обструктивне захворювання легенів,   рак легенів.  Характерно, що хронічний бронхіт був найбільш частою причиною легеневих кровотеч у хворих, як в основній – 17 хворих (29,8%), так і у групі порівняння – 20 хворих (33,3%). Бронхоектатична хвороба спричинила легеневу кровотечу в основній групі у 13 хворих (22,8%) та у групі порівняння 16 хворих (26,6% ).  Найменш рідкісним захворюванням, яке ускладнювалось легеневою кровотечею, був               полікістоз легенів – 4 хворих (7,1 %) в основній групі та  3 (5,0 %) у групі порівняння. 		При усіх нозологічних формах основної групи хворих  джерело   кровотечі локалізувалося у правій легені у 25 (43,8) випадках, у лівій 23 (40,3), в обох легенях- 9 (15,7).                                                                                    
    Слід відмітити, що пік захворюваності спостерігається у хворих в основній групі, а саме вікової групи від 45 до 55 років – 18 (31,5,%) пацієнтів. Серед них чоловіків було 17 (29,8%), а жінок 1 (1,7%). Найменшою за частотою виникнення легеневої кровотечі у хворих з хронічними неспецифічними захворюваннями легень, у тому числі з раком легень була вікова група до 35 років – 1 пацієнт (1,7%). Наш діагностичний алгоритм, впроваджений в схему дослідження, включав в себе: анамнестичний аналіз, загальне клінічне обстеження, лабораторні дослідження,   ендоскопічне дослідження, спірографічне дослідження, променеві дослідження, ангіографічні дослідження, методи статистичних оброблень результатів досліджень. Використання цієї схеми дозволило уникнути   пропущених  випадків виникнення легеневої кровотечі, що свідчить про його ефективність й доцільність. 							
З 57 хворих основної групи з легеневими кровотечами, 55 пацієнтам (43 хворих з ЛК І ступеня тяжкості і 12 з ЛК ІІ ступеня тяжкості) проводилася комплексна гемостатична терапія в комплексі зі штучною керованою гіпотонією, яка досягалася за допомогою введення венозних вазоділататорів  (гідралазін, ізофлюран, нітропрусид натрію, нітрогліцерин, аденозін, аденозінтрифосфат), бета-адреноблокатори (піндолол, целіпролол, небіволол), що призводило до зниження рівня артеріального тиску у хворих на 10 ‒ 30 мм рт. ст. від початкового. У випадках, коли керована гіпотонія в поєднанні з гемостатичної терапією приводила до зменшення інтенсивності кровотечі, або була неефективна, у 8 хворих була виконана діагностична бронхоскопія, яка виявила джерело кровотечі, і була здійснена оклюзія ендобронхіальна оклюзія бронха, що кровоточив. Пломби-обтуратори перебували в бронхах від 5 до 9 діб (ускладнень при цьому нами не спостерігалося). Надалі 7 хворим було проведено ангіографічне дослідження і одному пацієнту ‒ артеріопульмонографію з емболізацією бронхіальних артерій. 			
В подальшому, після видалення пломби з бронха (через 2 доби) кровотеча не спостерігалося. Одному хворому на фоні пломбування нижньодольового бронху і ЕБА, виконана у запланованому порядку нижня лобектомія зліва. З 47 пацієнтів, у яких зупинка кровотечі наступила завдяки консервативному лікуванню в з'єднанні з КГ, рецидив ЛК ми спостерігали у 5 пацієнтів. Через неефективність консервативного гемостазу їм була виконана емболізація бронхіальної артерії зліва на висоті кровотечі, і надалі відкладені планові оперативні втручання. Ще 5 пацієнтам у зв'язку з високим ризиком розвитку рецидиву легеневої геморагії ендоваскулярна емболізація була проведена після здійснення консервативного гемостазу. 	Також необхідно виділити 6 пацієнтів з ЛК ІІІ ступеню тяжкості і з VI ступенем, яким, незважаючи на проведені інтенсивні консервативні заходи, в умовах реанімаційного відділення, тільки зменшили ступінь легеневої кровотечі. Ще 4 пацієнтам з двостороннім запальним процесом та невстановленим при бронхоскопічному дослідженні джерелом легеневої кровотечі, застосовувалась методика відстроченої емболізації бронхіальних артерій.                        
     На першому етапі виконували емболізацію бронхіальних артерій однієї легені і при відсутності ефекту протягом 2-3 діб проводили емболізацію бронхіальних артерій протилежної легені. Надалі 6 хворим були виконані відстрочені та планові операції після зупинки легеневої кровотечі. Усі хворі одужали. У двох спостереженнях у хворих, оперованих з приводу хронічного абсцесу легені  і карніфікаційної пневмонії на висоті профузного кровотечі, в післяопераційний період виник рецидив легеневої кровотечі. Цим хворим для тимчасового гемостазу була виконана РЕО лівої бронхіальної артерії на висоті кровотечі з подальшою пульмонектомію. Надалі один з них помер у післяопераційному періоді. У всіх представлених випадках оклюзія відповідного бронха була виконана емболами з полівінілалкоголю, які були оброблені рідким контрастом (30% розчином йодолипола).									Використання нового способу лікування хворих з легеневими кровотечами (патент України на корисну модель № 113048) дозволило здійснити ефективну тривалу зупинку легеневої кровотечі. Із додаткових переваг, слід відмітити мінімальний ступінь інвазивності всіх маніпуляцій (у порівнянні з порожнинними втручаннями), вдалося досягнути стійкого гемостазу в усіх випадках його застосування, можливість втручання при кровотечах із судин навіть крупного діаметра, збереження функції газообміну легенів. Обтурацію бронхіальних артерій виконували за домопогою введення в них жорстких емболів у поєднанні з мікроспіралями, що дозволило отримати щільний конгломерат за рахунок часткового проникнення емболів в мікроспіралі. Вся процедура проводилася з виконанням катетерізації стегнової артерії та під ангіографічним контролем.	У дослідженні представлено розподіл хворих основної групи з легеневими кровотечами в залежності від захворювання легенів і виду лікування. Найбільша кількість ендоваскулярних окклюзий бронхіальних артерій (28), склали ЕБА, виконані з приводу хронічної пневмонії (15), бронхоектатичної хвороби (13), хронічного бронхіту (17), абсцесу легенів (5), полікістозу легень (4). 12 пацієнтів не оперували і ендоваскулярна оклюзія бронхіальних артерій виявилася основним і остаточним методом лікування легеневої кровотечі. 14 хворим, у термін від 4 до 10 діб, були виконані порожнинні операції на легенях узапланованому порядку, 2 пацієнта були оперовані ургентно на висоті легеневої кровотечі. Пульмонектомія виконана 4 хворим (двом хворим з приводу бронхоектазів і ще в двох спостереженнях з приводу хронічного абсцесу і карніфікаційної пневмонії). З приводу полікістозу легень були прооперовані 2 хворих, якимбуло виконано білоб‒ і лобектомію. У більшості випадків (10 операцій) обсяг проведеного оперативного лікування полягав у видаленні частки ураженої легені ‒ лобектомія. Усі операції виконувати в найбільш оптимальних умовах і вони завершилися добрими безпосередніми результатами. Післяопераційних ускладнень в даній групі хворих не спостерігалося, всі хворі були виписані в задовільному стані.
Ключові слова: легенева кровотеча, бронхіальна артерія, гемостаз, мініінвазивні технології, діагностичний алгоритм, рентгенендоваскулярна емболізація.									 
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SUMMARY
     	Ponomarоva Kateryna, Surgical treatment of pulmonary bleedings with the use of miniinvasive catheter technologies. ‒ Qualification scientific work of on the rights of the manuscript. 
Dissertation for the Degree of Doctor of Philosophy (PhD), 14. 01. 03. ‒ Surgery, (222  ̶̶  Medicine).  ̶ SI «Institute of General and Emergency Surgery. V.T. Zaytseva NAMS of Ukraine». 								SI «Institute of General and Emergency Surgery V.T. Zaytseva NAMS of Ukraine», specialized academic council DF 64.567.001, Kharkiv, 2020.
The dissertation is devoted to the improvement of the results of surgical treatment of patients with pulmonary hemorrhage by improving the methods of endovascular surgery, in - depth study of the features of the angiographic picture of the vascular bed; substantiation and application of the improved diagnostic and treatment scheme, classification of pulmonary bleedings on degree of severity and intensity of blood loss, expediency of its application is proved; development of a diagnostic algorithm and a new method of treatment of patients with pulmonary hemorrhage, which includes the use of minimally invasive catheter technologies. As a result of the dissertation research, diagnostic and treatment models of choosing the scope of surgical treatment and determining the timing of care for patients with pulmonary hemorrhage, by improving and implementing minimally invasive technologies.
The study involved 117 patients with lung diseases complicated by pulmonary hemorrhage. Patients were treated in the Department of Thoracic Surgery of the State Institution "Institute of General and Emergency Surgery. V.T. Zaitseva National Academy of Medical Sciences of Ukraine ".
All patients were divided into 2 groups. The comparison group consisted of 60 patients who received diagnostic and technical methods of surgical treatment using existing techniques. The main group of 57 patients who received medical care in accordance with the developed diagnostic and treatment scheme.
The structural distribution of patients with chronic nonspecific lung diseases, such as bronchiectasis, chronic lung abscess, polycystic lung disease, chronic obstructive pulmonary disease, including lung cancer, was studied and analyzed. Characteristically, chronic bronchitis was the most common cause of pulmonary hemorrhage in patients, both in the main - 17 patients (29.8%) and in the comparison group - 20 patients (33.3%). Bronchiectasis caused pulmonary hemorrhage in the main group in 13 patients (22.8%) and in the comparison group of 16 patients (26.6%). The least rare disease complicated by pulmonary hemorrhage was polycystic lung disease - 4 patients (7.1%) in the main group and 3 (5.0%) in the comparison group. In all nosological forms of the main group of patients, the source of bleeding was localized in the right lung in 25 (43.8) cases, in the left 23 (40.3), in both lungs - 9 (15.7). It should be noted that the peak incidence is observed in patients in the main group, namely the age group from 45 to 55 years - 18 (31.5,%) patients. Among them there were 17 men (29.8%) and 1 woman (1.7%). The lowest incidence of pulmonary hemorrhage in patients with chronic nonspecific lung disease, including lung cancer was the age group up to 25 years - 1 patient (1.7%). Our diagnostic algorithm, implemented in the study scheme, included: anamnestic analysis, general clinical examinations, laboratory researches, endoscopic research, spirographic research, radiological researches, angiographic researches, methods of statistical processing of results of researches. The use of this scheme allowed to avoid missed cases of pulmonary hemorrhage, which indicates its effectiveness and feasibility. From 57 patients of the main group with pulmonary bleedings, 55 patients (43 patients with LK of the I degree of severity and 12 with LK of the II degree of severity) complex hemostatic therapy in a complex with artificial controlled hypotension which was reached by means of introduction of venous vasodilators (hydraluzin, isosodium nitroprusside, nitroglycerin, adenosine, adenosine triphosphate), beta-blockers (pindolol, celiprolol, nebivolol), which led to a decrease in blood pressure in patients by 10 - 30 mm Hg. Art. from the initial. In cases where controlled hypotension in combination with hemostatic therapy resulted in decreased bleeding or was ineffective, 8 patients underwent diagnostic bronchoscopy, which identified the source of bleeding, and occluded endobronchial occlusion of the bleeding bronchus. Obturator seals were in the bronchi from 5 to 9 days (no complications were observed). Subsequently, 7 patients underwent angiographic examination and one patient underwent arteriopulmonography with bronchial artery embolization. 
Subsequently, after removal of the seal from the bronchus (after 2 days), no bleeding was observed. One patient on the background of filling of the lower lobe of the bronchus and EBA, performed a planned lower lobectomy on the left. Of the 47 patients in whom hemostasis occurred due to conservative treatment in combination with CG, recurrence of LB was observed in 5 patients. Due to the ineffectiveness of conservative hemostasis, they underwent embolization of the left bronchial artery on height of bleeding, and further postponed planned surgical interventions. Another 5 patients due to the high risk of recurrence of pulmonary hemorrhage endovascular embolization was performed after conservative hemostasis. It is also necessary to select 6 patients with LB of III degree of severity and with VI degree, who, despite the intensive conservative measures, in the intensive care unit, only reduced the degree of pulmonary hemorrhage. Another 4 patients with bilateral inflammatory process and an unidentified source of pulmonary hemorrhage during bronchoscopic examination were treated with delayed bronchial artery embolization. At the first stage, embolization of the bronchial arteries of one lung was performed, and in the absence of effect, embolization of the bronchial arteries of the opposite lung was performed for 2-3 days. Subsequently, 6 patients underwent delayed and scheduled operations after cessation of pulmonary hemorrhage. All patients recovered. In two observations in patients operated on for chronic lung abscess and carnivorous pneumonia at the height of profuse bleeding, in the postoperative period there was a recurrence of pulmonary hemorrhage. These patients for temporary hemostasis underwent REO of the left bronchial artery at the height of bleeding, followed by pulmonectomy. Later, one of them died in the postoperative period. In all presented cases, the occlusion of the corresponding bronchus was performed with polyvinyl alcohol emboli, which were treated with liquid contrast (30% iodolipol solution). Obturator seals were in the bronchi for 5 to 9 days (we did not observe complications). As an embolization material of bronchial arteries, we used synthetic emboli made of polyurethane foam or hemostatic sponge from 1 to 3 cm in diameter and infused with sclerosing substances. The use of a new method of treatment of patients with pulmonary hemorrhage (Ukrainian patent for utility model № 113048) allowed to carry out effective long-term cessation of pulmonary hemorrhage. 
Of the additional advantages, it should be noted the minimal degree of invasiveness of all manipulations (compared to cavitary interventions), managed to achieve stable hemostasis in all cases of its use, the possibility of intervention in bleeding from vessels of even large diameter, preservation of lung gas exchange function. Obturation of bronchial arteries was performed by the introduction of rigid emboli in combination with microcoils, which allowed to obtain a dense conglomerate due to the partial penetration of the emboli into the microcoil. The whole procedure was performed with femoral artery catheterization and angiographic control. The study presents the distribution of patients in the main group with pulmonary hemorrhage depending on lung disease and type of treatment. The largest number of endovascular occlusions of the bronchial arteries (28), were EBA, performed on chronic pneumonia (15), bronchiectasis (13), chronic bronchitis (17), lung abscess (5), polycystic lung disease (4). 12 patients did not operate and endovascular occlusion of the bronchial arteries was the main and final method of treatment of pulmonary hemorrhage. 14 patients, within 4 to 10 days, underwent cavitary surgery on the lungs in a planned manner, 2 patients were operated on urgently at the height of pulmonary hemorrhage. Regarding polycystic lung disease were operated on 2 patients who underwent biloba and lobectomy. In most cases (10 operations) the scope of surgical treatment was to remove part of the affected lung - lobectomy. 
All operations are performed in the most optimal conditions and they ended with good immediate results. Postoperative complications in this group of patients were not observed, all patients were discharged in satisfactory condition.
	Key words: pulmonary bleeding, nonspecific lung diseases, endovascular embolization, bronchial artery, hemostasis, miniinvasive technologies.    
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

АТ ‒ артеріальний тиск
БА‒ бронхіальна артерія
БВ ‒ бронхіальна вена
БЕО ‒ бронхіальна ендоваскулярна оклюзія
ГП ‒  група порівняння
Нт ‒ гематокріт
Нв ‒ гемоглобін
КГ‒ коагулограма
КХ ‒ кровохаркання
ЛА ‒ легенева артерія
ЛК ‒ легенева кровотеча
ЛВ ‒ легенева вена
ЛК ‒ легенева кровотеча
ОГ‒ основна група
ОЦК ‒ об'єм циркулюючої крові
ПБ ‒ пломбіровка бронху
РЕО‒ рентгенендоваскулярна оклюзія
ФЗД‒ функція зовнішнього дихання
ХНЗЛ – хронічні неспецифічні захворювання легенів
ЦВТ‒ центральний венозний тиск
-АКК – епсілон амінокапронова кислота
ЕОБА ‒ ендоваскулярна оклюзія бронхіальної артерії
PH ‒ pulmonary hemorrage
REO ‒ roentgenendovascular occlusion
VC ‒ vital capacity of lungs 
FVC ‒ forced vital capacity of lung
                                                          
  
                                                       ВСТУП						
	Актуальність теми. Незважаючи на безсумнівні досягнення в області діагностичної медицини та малоінвазивної хірургії, легенева кровотеча залишається потенційно важким і невідкладним  станом. 28% клініцистів, що спеціалізуються на захворюваннях органів грудної клітини, стикаються з фатальним результатом при легеневих кровотечах, при цьому причиною летальних випадків як правило є асфіксія, а не геморагічний шок [78,109]. Легенева кровотеча може варіювати від одиничних прожилок крові в мокроті до масивного легеневої кровотечі, при цьому незалежно від обсягу крововтрати ЛК завжди представляє загрозу життю для пацієнта, і є передвісником масивної кровотечі. [2,29].	На сьогоднішній день смертність від хвороб органів дихання в Украйні займає третє місце після хвороб серцево-судинної системи і онкологічних захворювань. При цьому одним із частих ускладнень захворювань органів дихання є легенева кровотеча [10,45].				
Легеневою кровотечею називають життєзагрозливий стан, що характеризується закінченням крові з нижніх дихальних шляхів. На сьогоднішній день будь-легенева кровотеча потенційно є ситуацією, яка за короткий відрізок часу може привести до несприятливого результату. За літературними даними це ускладнення може супроводжувати до 7-15% багатьох захворювань сердечнолегочная системи, складаючи 10-15% причин госпіталізацій в торакальні відділення і 30-35% серед причин госпіталізації в відділення торакальної хірургії. [38,42]. При цьому летальність при першій-ліпшій нагоді легеневих кровотеч становить 7-30%, проте в разі профузний ЛК ризик летального результату ставати дуже високим, становлячи 50 - 100% [49,54].							Як правило, пацієнти з ЛК надходять в стаціонар екстрено, що передбачає негайне і одночасне проведення діагностичних і лікувальних заходів, здійснення яких часто утруднено внаслідок погіршення стану пацієнта. За даними авторів в зв'язку з прогресуванням основної патології ефективність як консервативної, так і оперативної тактики ведення пацієнтів, особливо при ургентних станах, [91,109]. 					За даними різних авторів жізнеугрожающих легенева кровотеча розвивається у 1 - 5% пацієнтів. Таким чином, синдром ЛК завжди вимагає проведення розгорнутої, швидкої діагностики і своєчасних лікувальних заходів [1,6]. Уявлення про етіологію легеневої кровотечі. Найчастіше ЛК є наслідком патологічних змін в артеріях великого кола кровообігу: бронхіальних і небронхіальних (90% випадків). І тільки в 5% випадків кровотеча виникає з судин малого кола кровообігу [56,61].				 Легенева кровотеча є найбільш небезпечним ускладненням  цілого ряду захворювань. Виділяють 40 нозологічних форм, деякі автори описують ЛК як ускладнення при більш ніж 100 захворюваннях [3,7,88]. За різними даними, в більш ніж 40 % випадків (за іншими джерелами ‒ до 66 %) ЛК виникають у хворих на туберкульоз легень, в 30-35 % у хворих із гнійними захворюваннями легень, в 10-15 % — при пухлинах легень, останні відсотки ЛК приходяться на частку більш рідких захворювань легень та системних захворювань [14,55]. За останнє десятиріччя у виникненні ЛК зросла роль обструктивних та гнійних захворювань легень, які суттєво потіснили в цій сумнівній першості легеневий [45,96].  Легеневі кровотечі часто пов’язані із запальним процесом, які виявляються в 8-17%  госпіталізованих хворих.  
Більшість авторів вважають, що в 95-98% спостережень джерелом легеневої кровотечі у хворих  є бронхіальні артерії , які відходять від аорти. Значна кількість хірургічних засобів боротьби з цим загрозливим ускладненням, досить часто затруднює вибір оптимальної тактики лікування та приводить до розширення показань для подальшого виконання хірургічних втручань, які можуть несприятливо впливати на очікувані результати лікування та реабілітацію хворих у ранньому та віддаленому періодах [22,40,64].						
Незважаючи на певні досягнення хірургічного лікування легеневих кровотеч, що пов’язано з використанням в лікуванні  ендоваскулярних технологій,  летальність при цьому залишається достатньо високою,  за даними різних авторів, коливається від 15,1% до 57,0 %  [12,27,88,97].   	На сьогоднішній день, рентгенендоваскулярна оклюзія (РЕО) бронхіальних артерій дозволяє пацієнтам уникнути оперативного втручання на висоті кровотечі.						
Ефективністі методу у віддаленому періоді присвячені публікації [2,15,25,54]. Дискусійним залишається питання про обов’язковий обсяг консервативного лікування та його тривалість,  показання та протипоказання до нього [9,22,89,96]. Зокрема, у пацієнтів молодого віку легенева кровотеча може бути першою ознакою захворювання, при цьому у легенях можуть бути відсутніми морфологічні зміни легеневої тканини [3,7,88].
Рентгенендоваскулярна оклюзія (РЕО) бронхіальних артерій дозволяє пацієнтам уникнути оперативного втручання на висоті кровотечі.
Вагоме доповнення в арсенал методів хірургічного лікування легеневих кровотеч внесла інтервенційна радіологія [63,66,67]. Серед цих методів лікування все більшу роль беруть на себе малотравматичні рентгенендоваскулярні втручання.  Застосування наприкінці ХХ – початку ХХI сторічч досягнень інтервенційної радіології та використання сучасних ендоваскулярних катетерних технологій в хірургії дозволило впровадити більш вдосконалений підхід до діагностики та лікування легеневих кровотеч [71,73,107], що підтверджує актуальність нашого дослідження.	В даний час розроблені нові методи діагностики та лікування хворих з легеневими кровотечами, але, незважаючи на це, не існує єдиного підходу до вибору методів обстеження і способів зупинки легеневої кровотечі.		
У зв'язку з цим все більше актуальності набувають методи ендоваскулярної діагностики та лікування пацієнтів з легеневими кровотечами.										 

Зв'язок роботи з державними науковими програмами, планами, темами. Роботу виконано у відділенні хірургії органів грудної порожнини ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії  ім. В.Т. Зайцева НАМН України» у межах планової НДР відділення, П.01.14 «Розробка хірургічної тактики з використанням мініінвазивних технологій у хворих з неспроможністю кукси бронху», № держреєстрацї 0114U000083,  дослідження є фрагментом НДР. 
   	Мета дослідження: 
Поліпшення результатів хірургічного лікування хворих на легеневі кровотечі шляхом удосконалення методів консервативної терапії, хірургічного лікування з використанням методів  ендоваскулярної хірургії.
Задачі дослідження:		                                                                                                                         
1.На основі ретроспективного аналізу визначити причини незадовільних результатів лікування та виникнення рецидивів у хворих на легеневі кровотечі.
2. Вивчити динаміку ангіографічних змін судин до і після виконання різних методів ендоваскулярного лікування легеневих кровотеч .
3. Оцінити результати гемостазу  бронхіальних артерій   в залежності від рівня, кількості та довжини імплантації емболів та спіралей залежно від способу ендоваскулярного лікування.
4. Вивчити та оцінити зміни функції зовнішнього дихання у хворих після зупинки легеневої кровотечі.
5. Розробити комплексний метод діагностики та новий спосіб хірургічного  лікування хворих з легеневими кровотечами з застосуванням мініінвазивних катетерних технологій. 
6. Провести порівняльну оцінку  результатів лікування хворих з легеневими кровотечами існуючими способами та з використанням запропонованих методик. 
  Об'єкт дослідження: легеневі  кровотечі.					Предмет дослідження: методи діагностики, консервативного та хірургічного лікування легеневих кровотеч.				
Методи дослідження: загальноклінічні,  інструментальні, променеві, лабораторні, факторний та статистичний аналіз.			
Наукова новизна отриманих результатів.
Вперше в роботі вивчено, що  причинами  рецидивів легеневих кровотеч у хворих з різними захворюваннями легенів були ушкодження гілок бронхіальніх артерій середнього та більшого діаметру. Оцінено  безпеку та надійність ендоваскулярних методів діагностики та лікування легеневих кровотеч з різних груп  бронхіальних артерій у ранньому післяопераційному періоді після ендоваскулярного гемостазу.  
Установлені відмінності та особливості рентгенанатомічної будови судинного русла бронхіальних артерій у хворих з легеневими кровотечами. Обгрунтовано класифікацію легеневих кровотеч за ступенем тяжкості й інтенсивності крововтрати та доведено доцільність її застосування. 
Вперше на основі дослідження вивчені прямі та непрямі ознаки ангіографічної картини в судинах, що свідчать про джерело кровотеч,  до і після виконання різних методів ендоваскулярного лікування. 
Обгрунтовані результати ендоваскулярного гемостазу  бронхіальних артерій в залежності від способу ендоваскулярного лікування та виду емболізаційного матеріалу. Розроблений новий спосіб лікування хворих з легеневими кровотечами  який полягає в обтураціії бронхіальних артерій різного діаметру за допомогою введення в них щільного конгломерату (сполучень емболів та спіралей) та доведена ефективність  впровадженої нової методики.
Установлені відмінності та особливості рентгенанатомічної будови судинного русла бронхіальних артерій у хворих з легеневими кровотечами. Обгрунтовано класифікацію легеневих кровотеч за ступенем тяжкості й інтенсивності крововтрати та доведено доцільність її застосування. 
	Вивчено, що зниження функції зовнішнього дихання пов'язано  з прогресуючими фіброзними змінами трахеобронхіального  дерева та легеневої паренхими, які призводять до погіршення вентиляційної та газообмінної функції легенів. 
	Розроблено алгоритм дій для діагностики та лікування пацієнтів з легеневими кровотечами, що дозволяє виявити локалізацію джерела кровотечі, з подальшою можливою обтурацією судини, що кровоточить. 
	Практичне значення отриманих результатів.				В дисертаційній роботі проведено докладний аналіз надання хірургічної допомоги хворим з легеневими кровотечами, на основі чого запропоновано комплексну діагностично-лікувальну схему, застосовану у дослідженні, що дозволило значно підвищити ефективність лікування. Розроблена та впроваджена до клінічної роботи оптимальна хірургічна тактика та методи лікування хворих з легеневими кровотечами (Патент України на корисну модель Спосіб лікування хворих з легеневими  кровотечами «Промислова власність»  №113048 від  10.01.17 р.). 		Запропоновано та опробовано застосування  комплексу інструментальних та хірургічних, переважно мініінвазивних втручань, з урахуванням показань та протипоказань і термінів застосуванням методів консервативного лікування хворих з легеневими кровотечами.
	Вивчення функції зовнішнього дихання дозволило виявити можливість рецидиву легеневої кровотечі у хворих,  що може негативно  впливати на віддалені результати лікування. 						 Ендоваскулярна емболізація бронхіальних артерій забезпечує зупинку легеневої кровотечі незалежно від її етіологічного фактору, тим самим позбавляє пацієнта від  оперативного втручання на висоті кровотечі.	 Емболізація бронхіальних артерій дозволяє знизити ризик віддаленого рецидиву кровотечі, а також, доведено, що повторне виконання ендоваскулярної емболізації бронхіальних артерій має таку саму ефективність, як і первинна  і може бути показана для зупинки рецидиву кровотечі. 										Впровадження результатів роботи до практики.  Результати дисертації впроваджено в відділенні хірургії органів грудної порожнини ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМН України», кафедрі хірургії №1 Харківського національного медичного університету, хірургічних відділеннях КЗ «Міська клінічна лікарня швидкої та невідкладної допомоги ім. проф. О.І. Мещанінова» м. Харків.	Особистий внесок автора. Дисертаційна робота є самостійним закінченим науковим дослідженням автора. Автор дослідження сумісно з науковим керівником, професором, доктором медичних наук Бойко В. В., на підставі вивчення та аналізу вітчизняних та іноземних наукових літературних джерел, визначено наукову ідею роботи та опрацьовано напрямок, мету та завдання. Дисертантом розроблено дизайн дослідження, протокол обстеження хворих та їх спостереження. Автором особисто здійснено розробку основних теоретичних і практичних положень роботи, проведено патентно-ліцензійний пошук, опрацьовано літературні джерела з даної проблеми. Автором особисто проведений аналіз 117 історій хвороби пацієнтів  з легеневими кровотечами. Автор особисто брав участь у виконанні всіх діагностичних процедур і обстеженні 117 хворих, особисто проводив лікування хворих з легеневими кровотечами. В повному обсязі автором була проведена аналітична робота, оцінка результатів дослідження та лікування, самостійно проведена  систематизація та узагальнення отриманих даних, їх статистичне обчислення. Усі розділи дисертації, висновки і практичні рекомендації сформульовані та написані автором особисто. Співавтори публікацій та патенту на корисну модель надавали консультативну, методологічну та аналітичну допомогу, брали участь у патентних дослідженнях та аналізі літературі, оформленні документів ‒ і лікувальних загалом не більше 50 % роботи.											
Апробація результатів дисертації. Матеріали дисертаційного було докладено на  на засіданні Вченої ради ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В. Т. Зайцева НАМНУ» 19.12.2019. Основні положення дисертації оприлюднено та обговорено на виступах на науково-практичних конференціях: «Актуальні питання невідкладної хірургії», 2-3  квітня, 2015 р., м. Харків, «Торакальна хірургія України сьогодні: виклики та шляхи їх подолання»,  1-2 жовтня 2015р., Харків, «Uzhhorod Medical Students Conference», 20-23 квітня 2016, м. Ужгород, «Актуальні питання невідкладної хірургії», 7-8  квітня, 2016 р., м. Харків, «Uzhhorod Medical Students Conference», 26-29 квітня 2017, м. Ужгород, «Тенденції розвитку клінічної експериментальної хірургії», 9 червня, 2017    р., м. Харків, «10 th Internation Scientific Interdisciplinary Conference (ISIC)», 24-26 May,  2017, Kharkiv,  «Актуальні питання невідкладної хірургії», 4-5 квітня, 2019 р., м. «Osterreichischer chirurgen congress», 6-8 Juni, 2018 р., Vienna, Austria,         «60 Osterreichischer chirurgen congress», 19-21 Juni, 2019 р., Innsbruck, Austria.										Публікації. За темою дисертації опубліковано 16 наукових праць, у тому числі 4 статті у вітчизняних наукових фахових виданнях, 2 статті у виданні, що цитується наукометричною базою «Scopus», 2 стаття у европейскому виданні, рекомендованому МОН України, 7 тез і матеріалів доповідей на наукових з'їздах, конгресах, конференціях. Отримано 1  патент України на корисну модель.							Структура й обсяг дисертації.	Дисертаційну роботу  викладено на 171 сторінках комп'ютерного тексту та склдається з анотації,  вступу, огляду літературних джерел, дизайну, матеріалів і методів дослідження, 4 розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення  результатів дослідження, висновків, списку використаної літератури, який містить 127 джерел, з яких 59 кирилицею та 68 ‒ латиницею. Роботу ілюстровано 32 таблицями та 23 рисунками. 											
РОЗДІЛ 1. ЗАГАЛЬНІ ВІДОМОСТІ ПРО 
ПРИЧИНИ ВИНИКНЕННЯ
ЛЕГЕНЕВИХ КРОВОТЕЧ, ПАТОГЕНЕЗ, КЛІНІЧНИЙ
ПЕРЕБІГ, ДІАГНОСТИКУ ТА ЛІКУВАННЯ НА                
СУЧАСНОМУ ЕТАПІ.
1.1. Основні відомості про причини легеневих кровотеч, методи їх діагностики та лікування, особливості хірургічного лікування хворих з легеневими кровотечами.  (Огляд літературних джерел)

Легенева кровотеча ‒ важке, нерідко смертельне ускладнення ряду захворювань [25, 27, 30, 89]. Воно є причиною 11% госпіталізацій до пульмонологічного відділення і 38% ‒ до відділення торакальної хірургії [14, 55]. У більшості пацієнтів з легеневою кровотечею спостерігається дифузне двостороннє ураження легень, легенево-серцева недостатність, легенева гіпертензія, «легеневе серце», що створює значним ризик оперативного втручання, а у багатьох випадках робить його неможливим [71]. 
У торакальних центрах з активної хірургічної тактики рівень смертності становить 17%, а при виконанні операції на висоті кровотечі зростає до 35% [95]. У пацієнтів молодого віку легенева кровотеча може бути першою ознакою захворювання, при цьому можуть бути відсутніми грубі морфологічні зміни легеневої тканини, які вимагають ії резекції [37]. Рентгенендоваскулярна оклюзія (РЕО) бронхіальних артерій дозволяє пацієнтам уникнути оперативного втручання на висоті кровотечі. Незважаючи на те, що метод використовується в клінічній практиці вже понад 40 років, залишається невирішеним ряд питань, що стосуються тактики проведення втручань, вибору емболізуючого матеріалу, ефективності методу у пацієнтів з двосторонніми дифузними ураженнями легенів, показань до повторних втручань. Ефективності методу в віддаленому періоді присвячені поодинокі публікації  [19, 45, 46].
Легенева кровотеча (ЛК) ‒ відкашлювання крові, що надходить в нижні дихальні шляхи. Воно може проявлятися кровохарканням (прожилки крові у мокротинні або окремі плювки рідкої крові) або кровотечею, коли кров відкашлюється безперервно у великій кількості [39]. ЛК є серйозним, нерідко смертельним ускладненням різних, найчастіше запальних, захворювань органів дихання. [40] При цьому летальні випадки при масивній легеневій кровоечі обумовлені, головним чином, не крововтратою, а асфіксією [22]. 
З історії розвитку бронхології відомо, що до 50-х років бронхоскопія вважалося вкрай небезпечна і недопустима при бронхопульмональних геморагіях [18]. Проте, вже в 1949 році в роботі М.Я. Ялинової на досить великому матеріалі була висловлена смілива на той час думка про те, що бронхоскопія є інформативним методом обстеження при легеневих кровохарканнях і навіть кровотечах, яка дозволяє не тільки встановити зону гемоптое, але і зробити гемостаз [43]. Незважаючи на переконливість матеріалу, це положення не було прийнято більшістю дослідників того часу. Це, мабуть, було пов'язано з недосконалістю апаратури і методики. 
А. Алтипармаков (1961) вважав, що ЛК у будь-якіх її проявах є абсолютним протипоказанням для бронхологіческого дослідження [65,66]. 
Бронхоскопічна діагностика стала знаходити широке застосування при гемоптое з розвитком хірургії, розширенням показань до операцій при легеневих кровотечах, вдосконаленням анестезіологічної служби і бронхологіческого інструментарію.  Це положення відображено в роботах    В.І. Стручкова і С.В. Лохвицького (1972), Л.К. Богуша з співавт. (1977), В.П. Філіппова (1979), Г. І. Лукомського з співавт. (1982), H. Fridel (1965) [47, 49].  Якщо за відомостями М.С. Біленького з співавт. (1971), з 177 хворих, яким була проведена бронхоскопія, у 37 було встановлено джерело кровотечі, то Г.І. Лукомський і А.А. Овчинников (1980) у 93,3% випадків  встановили, що кровоточить бронх, а J.M. Lemoine (1973) ‒ у 85% [51, 52]. З цих матеріалів можна бачити, що показники ефективності бронхоскопічного дослідження у визначенні джерела легеневої кровотечі коливаються в широких межах і, як зазначають самі ж автори, залежать від часу проведення бронхоскопії з моменту початку кровотечі, тривалості, характеру патологічного процесу і ряду інших чинників.
Слід зазначити, що в більшості робіт, присвячених цьому питанню, при вказівці на необхідність бронхоскопії немає чітких критеріїв часу її проведення [41, 56, 64]. Наприклад, віддають перевагу ендоскопії після зупинки кровотечі. Однак, інформативність діагностичної бронхоскопії, здійснюваної після припинення ЛК, як правило, не перевищує 40% [121], а наприклад H. Gong (1983) при дослідженні через 48 годин після гемостазу у жодного хворого не виявив джерела кровотечі. В.І. Стручков з співавт. (1972), М.Д. Домбай (1975), W.A. Baumgartner et al. (1980) вказують, що закінчення крові як найбільш об'єктивний симптом, може бути діагностований лише відразу ж в проміжках між епізодами геморагії [128, 135].
Н.В. Путов і співавт. (1979), А.А. Вишневський з співавт. (1982), В.П. Філіппов і співавт. (1986), Ш.І. Карімов і співавт. (2000), M. Austgen, F. Trendelenburg (1980), D. Muller-Wening, H. Blaha (1983), H. Gong (1983) дотримуються ще більш активної тактики – здійснюють бронхоскопію на висоті легеневої кровотечі. При цьому джерело кровотечі було виявлене у 80 - 89% хворих [37, 97].
Бронхоскопічне дослідження при гемофтизі вказує не тільки сторону кровотечі, але і дозволяє уточнити зону кровотечі на рівні дрібних генерацій бронхіального дерева [127].
Впровадження в практику фібробронхоскопії дозволило більш детально уточнити причини кровотеч [105,108,126]. Так, за матеріалами L.J. Weaver, N. Solliday (1979), M. Adelman (1985), O. De Fenoyl et al., (1985), найбільш цінні дані при фібробронхоскопії були отримані при діагностиці кровотеч з пухлин бронхів [106, 119]. Однак Г.І. Лукомський і А.А. Овчинников (1980), M.A. Kahn et al., (1976) вважають, що фібробронхоскопія показана лише при кровохарканнях і малих кровотечах, у випадках же масивних легеневих кровотеч перевагу слід віддавати жорсткій бронхоскопії, через широкий канал ригідного тубуса, який дозволяє адекватно евакуювати кров, що вилилась  [8,14,22,38]. З метою підвищення діагностичної інформативності фібробронхоскопії у встановленні джерела кровотечі, S.E. Smiddi, R.S. Elliot (1973) і Dreu W. (1974) застосували методику посегментарного промивання бронхів фізіологічним розчином хлориду натрію. При цьому вони встановлювали локалізацію легеневої кровотечі у 91% і 93% випадків, а W. Kahn et al. (1976) з'ясували її причину в усіх спостереженнях. У ряді випадків автори відзначають невідповідність бронхологічних результатів рентгенологічній картині [35,56].
При помилковому кровохарканні і його симуляції бронхоскопія стає єдиним інформативним методом діагностики [25,34,51].
Бронхоскопія при легеневих кровотечах є не тільки діагностичним методом, а й ефективно-лікувальною процедурою, що дозволяє тимчасово зупинити кровотечу, відстрочити екстрену операцію для підготовки хворих до хірургічного втручання і тим самим зменшити відсоток післяопераційних ускладнень і летальності [26,22].
Тимчасова зупинка масивних ЛК за допомогою тампонади бронхів через бронхоскоп знайшла застосування в клінічній практиці більше 50 років тому. Для тампонади бронхів використовувалися: марлеві тампони, гумові губки, зонд Фогерти, поролонову губку [10,35,49,].
Тимчасова оклюзія бронхів як метод лікування описана польським автором R. Rafinski (1965). З вітчизняних авторів в СРСР перша публікація про застосування методу тимчасової оклюзії бронхів (ВОБ) при пневмотораксі належить В.І. Гераськину (1974). З метою тимчасового гемостазу, застосовували ендоскопічну оклюзію бронху, що кровоточить, і в усіх випадках добилися гемостатичного ефекту багато авторів. Як обтуратори, широко використовували катетери типу Фогерти для ізоляції джерела кровотечі від здорових відділів легень з наступною санацією. В.І. Стручков і С.В. Лохвицький (1972), Д.А. Натрадзе (1973), А.Н. Кабанов (1979) застосували поролонові обтуратори, насичені рентгеноконтрастними розчинами і антисептиками, які можуть бути залишені в гирлі бронху на більш тривалий термін, катетери з повітряними манжетками. Поряд з цим, автори вказують на рідкісне, але можливе ускладнення при зміщенні обтуратора у вигляді механічної асфіксії [68,76,78,86,].
До принципових питань, дискутованих до теперішнього часу, відноситься показана до установки обтуратора інтенсивність кровотечі та можлива тривалість його перебування в  бронху [56].
Прагнення хірургів до максимально тривалого знаходження обтуратора в  бронху обумовлено надією на формування за ним щільного згустку крові (тромбу), що прикриває дефект судини і припиняє кровотечі. Саме тому ряд авторів відносить цю методику до засобів бронхоскопічного гемостазу або тимчасового зупинення ЛК. Однак матеріали найбільш великих і поглиблених досліджень свідчать про відновлення крововиливу в трахеобронхіальное дерево безпосередньо після видалення обтуратора у кожного другого хворого [4,5].
Діскутабельним залишається питання про терміни перебування обтуратора в різних бронхах. Більшість авторів вважає, що вимушено встановлений в головний бронх обтуратор повинен бути вилучений протягом доби. Тривалість утримання його в пайовому або сегментарному бронху обмежена терміном у 2-3 доби, після яких, як правило, інтенсивно наростають запальні зміни в ізольованій частини легені, що містить кров. 
  Деякі автори описують і більш тривалі терміни до 10-14 діб бронхоскопічної оклюзії часткових і сегментарних бронхів [42].
Існуючі методи тимчасової ендоскопічної обтурації бронхів не позбавлені деяких недоліків, але безумовно ефективні для зупинки кровотечі, надійної профілактики асфіксії кров'ю і вимагають подальшого вдосконалення з метою широкого впровадження в практику [26,42].
Аспірація згустків крові з інтактних сегментів сприяє відновленню прохідності трахеобронхіального дерева [50].
Ще у 1911 році В.Д. Соколов повідомив про видалення згустку крові з лівого головного бронха, що стало лікувальним заходом, який вирішував обтураційний ателектаз легені. М.В. Шестерина (1972), К.М. Лебедєв і О.В. Ловачева (1981), В.В. Суслин і В.А. Овсянников (1982), вказують на необхідність ретельного видалення крові й усіх згустків, так як останні є причиною аспіраційних пневмоній [59,61,72]. 
         При виявленні безпосередньої причини кровотечі, а такими можуть бути різної природи свищі, грануляції, виразки, туберкульоз, пухлини бронхів, різні автори рекомендують застосовувати засоби, що мають місцевий гемостатичний ефект. З цією метою використовують аплікації розчинів азотнокислого срібла, трихлороцтової кислоти, адреналіну, епсилон-амінокапронової кислоти (Ε-АКК), тромбіну та інших. При цьому автори підкреслюють, що дані препарати прийнятні в випадках кровохаркань або в інтервалах кровотечі, в інших ситуаціях вони неефективні. A.A. Conlan et al. (1980) з метою гемостазу успішно застосували промивання бронха, що кровоточить, крижаним фізіологічним розчином хлориду натрію у 23 хворих і добилися зупинки кровотечі в усіх випадках. R. Haubinger et al. (1983)   використовували коагулюючу дію лазерного променю при ендобронхіальній кровотечі з злоякісних пухлин і добилися зупинки його у 60 - 70% випадків [9,95,123].
З перерахованих вище даних видно, що арсенал бронхологічних засобів для здійснення тимчасового, а в ряді випадків і остаточного гемостазу останнім часом значно розширився.
Застосування бронхоскопії у хворих, оперованих з приводу легеневої кровотечі, в ранньому післяопераційному періоді обов'язково. Це втручання є контрольним, яке констатує зупинку кровотечі, і лікувальним, з проведенням додаткової санації для профілактики післяопераційних ускладнень.
Усі вищевказані ендобронхіальні маніпуляції набувають особливого значення при масивних ЛК. Заперечуючи цю думку, S. Bahaborchi et al. (1973) [121], M. Nathan et al. (1963) вважають, що бронхоскопія не можлива при рясних легеневих кровотечах. Вони вказують на малу інформативність даного втручання, на неможливість визначення кровоточивості бронха при наявності великої кількості крові і її згустків як в зоні зацікавлених, так і інтактних бронхів, а воно може дезорієнтувати ендоскопіста. Крім того, M.R. Flick et al. (1975) [99,101] відзначають негативний вплив загального інтубаційного наркозу із застосуванням м'язових релаксантів, при якому штучна вентиляція легенів сприяє більш глибокому проникненню крові й дрібних згустків в відділи легенів, що не кровоточать. Внаслідок цього, на думку автора, ШВЛ ще більш посилює наявну гіпоксію. Також ряд авторів висловлюють сумніви в доцільності обов'язкового проведення трахеобронхоскопії або взагалі не рекомендують використовувати цей метод при тривалій ЛК через що збільшується, з їх точки зору, загроза асфіксії кров'ю [3,8,14].
Таким чином, в сучасній спеціальній літературі відсутня єдина думка про діагностичну цінность бронхоскопії у випадках легеневої кровотечі [22].
Бронхологічне дослідження при легенево-плевральних кровотечах складне і небезпечне втручання. Дослідники вказують, що в цих ситуаціях небезпека крововтрати в грудну порожнину поєднується з ризиком розвитку асфіксії. Мабуть, описані в літературі випадки смерті пов'язані з вибором фібро- або жорсткої бронхоскопії не у відповідності з інтенсивністю ЛК, а також з виконанням бронходоскопічного дослідження без попереднього  необхідного рівня штучної гіпотонії [37].
Незважаючи на позитивні сторони бронхоскопії в діагностиці та лікуванні гемоптое, у ряді випадків джерело залишається невідомим навіть при ретельному огляді бронхіального дерева досвідченими ендоскопістами. H. Gong et al. (1983) під час кровотечі ендоскопічно у 88% випадків встановили, що кровоточить бронх на різних рівнях, при здійснені ж бронхоскопії через 48 годин у жодного хворого ними не було виявлено даних про конкретне джерело гемоптое. Відзначається також, що іноді шлункова кровотеча симулює легеневу [44].
Також діскутабельним залишається питання про застосування бронхографічного дослідження при легеневій кровотечі, що триває. На думку одних авторів - бронхографія має діагностичну цінність і не збільшує, а навіть знижує інтенсивність кровотечі завдяки лікувальній дії контрастної речовини. Крім цього, з її допомогою можна швидко виявити зміни бронхіального дерева, невидимі при звичайному рентгенологічному дослідженні [9].
Інші автори підкреслюють негативні сторони бронхографічного дослідження - можливість погіршення стану, збільшення дихальної недостатності, труднощі та небезпеку виконання бронхографії при двосторонньому ураженні [42,63].
Бронхографія дозволяє документувати наявність бронхоектазів, встановити їх точну локалізацію і форму, з'ясувати стан бронхів у сусідніх ділянках легені, вивчити функцію бронхіального дерева, провести фото- і кінозйомку. За ознакою зближення гілок бронхів можна судити про пневмофіброз і наявність ателектазу. Добре відомі патогномонічні симптоми зближення і розширення бронхів, їх деформація при бронхоектазах і хронічній пневмонії. Чіткішу картину дає застосування методу електробронхографіі на папері. Тільки бронхографія дозволяє визначити стан бронхів, невидимий при інших методах обстеження. Встановлення двостороннього ураження не завжди виключає радикальне хірургічне лікування. Бронхографія в поєднанні з анамнестичними і клінічними даними дозволяє з'ясувати локалізацію кровоточивого вогнища у 67,7% випадків [77,78].
Нова точка зору на тему легеневої геморагії була висловлена ​​в роботах И.Х. Рабкина і співавт. (1968 - 1977) [62,65], М.І. Перельмана (1986) [54], Ю.Д. Волинського і співавт. (1981) [19]. Вони підкреслюють основну роль бронхіальних артерій і їх розгалужень, міжреберних артерій і артерій плеври в генезі легеневих кровотеч судин артеріальної системи великого кола кровообігу, а не судин малого кола. Легеневі артерії та вени рідко є причиною масивної кровотечі, за винятком випадків аневризми легеневої артерії при кавернозному туберкульозі легенів і артеріовенозних норицях. У рідкісних випадках причиною масивної кровотечі може стати травма міжреберних артерій [27,28].
Часте залучення бронхіальних артерій при ЛК пояснює значення бронхіальної артеріографії в ідентифікації джерела кровотечі. Остання, на думку М.І. Перельмана (1986), «стала універсальним і дуже часто вирішальним методом для виявлення точної локалізації джерела кровотечі» [54].
Під бронхіальною артеріографією розуміють контрастування судин, що живлять легеню, з метою виявлення перебудови бронхіального кровотоку, топічної діагностики легеневих кровотеч неясної етіології [60,63].
Питання ангіографічної симптоматології при легеневій геморагії вперше отримали докладне висвітлення в роботах А.Л. Матевосова (1969 - 1980) [63]; І.Х. Рабкина і співавт. (1968 - 1977) [65]. Артеріографічнми ознаками, які можуть бути джерелом легеневих геморагій, є: екстравазація контрастної речовини, гіперваскуляризація ділянки легеневої тканини, бронхолегеневі анастомози і т.д. [28,31].
Слід підкреслити, що з початку застосування бронхіальної артеріографії в період 1964 - 1965 рр., ряд авторів висловлює думку, що цей метод таїть в собі певний ризик, головним чином, через можливість ішемічного пошкодження спинного мозку і, фактично, усі випадки спінальних ускладнень пов'язані з високими дозами контрастних речовин. Для виявлення початкових неврологічних симптомів А.Л. Матевосов (1973) рекомендує проводити новокаїнової тест [63].
За останній час усе більший клінічний інтерес отримує рентгенхірургічний метод лікування легеневої кровотечі ‒ селективна емболізація кровоточивих артеріальних судин [11].
В експериментах і в клінічних умовах багатьма вченими вивчалася можливість переривання бронхіального кровотоку шляхом перев'язки бронхіальних артерій [45]. Встановлено, що при дотриманні певних запобіжних заходів щодо ішемічних ушкоджень спинного мозку ця процедура є відносно безпечною. Оклюзія бронхіальної артерії в експерименті у людини не викликала клінічних ознак ішемії легеневої тканини, причому посмертне вивчення легкого у хворих, яким раніше була проведена успішна емболізація, також не виявило ознак легеневої           ішемії [66].
Виявлення відходження гілок, що анастомозують, до артерій спинного мозку від кровоточивих бронхіальних або міжреберних артерій є, на думку переважної більшості авторів [56], протипоказанням до емболізації цих судин.
На думку багатьох авторів емболізація в подібних ситуаціях виправдана лише у випадках, що загрожують життю неоперабельного хворого, коли ризик ішемічного ушкодження спинного мозку менше ризику втрати хворого, бо використання лікувальної емболізації при легеневих кровотечах забезпечує прямий доступ до джерела кровотечі, а у ряді випадків виключає необхідність   термінової торакотомії, або дозволяє отримати в найкоротший термін хоча б тимчасову відстрочку для здійснення операції, що значно підвищує шанси на виживання хворого [4].
Сутність методу емболізації бронхіальних артерій полягає в тому, що через ангіогафічний катетер, за допомогою якого проводиться селективна ангіографія, до місця ураження проводиться ембол, призначений для обтурації просвіту судини [12,20,43,50].
Усі речовини, що емболізують, можна розділити на ті, що лізуються і ті, що нелізуються. Як ембол, на початковому етапі розробки методу, застосовували  різні речовини від згустків крові, желатинової губки «Гельфі», окисленої целюлози (оксіцель) до механічних емболів зі скла, пластмаси і металів, а останнім часом широко застосовується губка «івалон», частинки з силіконової гуми розмірами 0,5,1.0 та 1,5 мм, гідрогель, тефлон [18,120,126].
Першу успішну емболізацію бронхіальної артерії в клініці провів J. Remy et al. в 1974 році, міжреберних артерій ‒ Z.L. Barbaric в 1977 році [123].
На теріторії країн СНД успішна екстрена емболізація бронхіальних артерій була виконана И.Х. Рабкин і Л.Н. Готман в 1977р. і на сьогодні накопичено певний досвід використання лікувальної емболізації в клінічній практиці [40,41,52].
За даними В.І. Астаф'єва (1982), застосування методу емболізації бронхіальних артерій на висоті кровотечі, джерелом якого є бронхіальна артерія, дозволило знизити загальну летальність від ЛК з 23,2 до 6,8% [3].
А.А. Вишневський та співавт. (1979) відзначають, що емболізація бронхіальних артерій не тільки припиняє легеневу кровотечу і кровохаркання, а й сприяє згортанню запальних явищ, поліпшенню бронхіального дренажу і показників зовнішнього дихання, особливо на початкових стадіях захворювання [10]. У хворих з гнійно-запальними захворюваннями легень, ускладненими КХ і ЛК, емболізація бронхіальних артерій з метою гемостазу одночасно значно підсилює ефект антибіотикотерапії. Ця методика діагностики і лікування ЛК рекомендується до широкого використання [11]. Однак уже тоді, у зв'язку з неможливістю катетеризації бронхіальних артерій у деяких хворих, через особливості їх відходження і розгалуження, а також внаслідок виникаючих при їх емболізації ускладнень, були розроблені операції перев'язки таких судин з заднього внеплеврального доступу [30].
За даними французьких дослідників, рецидиви легеневої геморагії в ранні та віддалені терміни після емболізації бронхіальних і небронхіальних артерій великого кола кровообігу коливаються від 6-30% до 50-70% випадків [124]. Така різнорідна кількісна оцінка ефективності методу, з одного боку, пояснюється великою різноманітністю патологічних форм захворювань легенів, недосконалим тактичним і методичним підходом до питань лікувальної емболізації судин при легеневій геморагії, зайвою оптимістичністю оцінки його можливостей у віддалені терміни, з іншого - відсутністю поглибленого вивчення всього комплексу ангіографічних ознак, що зустрічаються у цієї групи хворих, від правильності трактування яких залежить надійність цієї лікувальної процедури.
Післяемболізаційний період характеризується деякими неприємними відчуттями хворих: підвищенням температури до 38ºС протягом 48 годин, помірними болями в грудях з явищами дисфагії, болями в епігастральній ділянці, печіння в стравоході [126,130,132]. Ці відчуття не є небезпечними і, на думку авторів, швидко вщухають.
Однак відомі також і інші більш небезпечні ускладнення: поперековий мієліт, ішемічна параплегія, некрози стінки трахеї, бронхів, стравоходу, тромбоз гілок легеневої артерії, гематома і медіастинальна ішемія [66]. Крім того, мають місце ускладнення, пов'язані з пункцією і катетеризацією артерії ‒ спазм, тромбоз стегнової артерії, а також дистальні емболії, що зустрічаються у 15,3% випадків при емболізації бронхіальних артерій [13].
До описаних негативних умов застосування методу необхідно також віднести наявність дорогих ангіографічних установок, наявних тільки у великих лікувальних установах з відділеннями серцево-судинної хірургії. У зв'язку з цими обставинами ендоваскулярні методи діагностики і лікування ЛК не запроваджено широко в практику хірургічних стаціонарів, в зв'язку з чим екстраплевральна перев'язка бронхіальних артерій застосовується по теперішній час [69,71,72].
Селективну катетеризацію і ангіографію бронхіальних артерій у людини вперше описав M.Viamonte в 1964 р. Пізніше він з співавторами вказали на можливість пошкодження спинного мозку під час проведення бронхіальної ангіографії, що викликало скептичне ставлення дослідників до цього методу [121]. J. Remy з співавт. в 1974 р. доповіли про першу вдалу емболізацію бронхіальних артерій у пацієнта з масивною кровотечею [123]. Незабаром з'явилися статті інших дослідників про успішні емболізації бронхіальних артерій при легеневих кровотечах: A.Amaud з співавт. (1975), J.Denies (1975), J. Lanarque (1976), М. Wholey з співавт. (1976) [4]. У нашій країні першими виконали екстрену емболізацію бронхіальних артерій на висоті кровотечі в 1977 р. И.Х. Рабкин і Л.Н. Готман [65,66]. Введення в клінічну практику з 1988 р. мікрокатетерних технологій розширило можливості методу [97,98]. 
В даний час емболізація бронхіальних артерій широко застосовується в усьому світі [99,106].  Ангіографічні ознаки легеневої кровотечі детально вивчені в роботах вітчизняних вчених [46,64]. Їх поділяють на прямі і непрямі. До прямих ознак кровотечі відносять екстравазацію рентгеноконтрастної речовини, а також симптом кукси бронхіальної артерії, обумовлений сформованим тромбом. Інші вважають, що тромбоз бронхіальної артерії можна назвати прямою ознакою кровотечі, бо він може спостерігатися при деяких захворюваннях легенів і без кровотечі [33,35].
Екстравазація рентгеноконтрастної речовини, за даними більшості авторів виявляється на бронхіальних ангіограмах тільки у 5-7% пацієнтів [Kim Y.G.,. із співавт., 2006]. З іншого боку, Maiz L., (2002) спостерігав цю ознаку у 37% хворих. До непрямих ознак кровотечі И.Х. Рабкин і співавт. (1987) відносять дифузну або обмежену гіперваскуляризацію, гіперплазію бронхіальних артерій більше 3 мм, розширені межартеріальні шунти. У більшості пацієнтів РЕО бронхіальних артерій виконують при виявленні комплексу непрямих ознак кровотечі. Найбільші труднощі виникають у пацієнтів з дифузними двосторонніми ураженнями легенів. На думку В.Є. Пака (1991), в цьому випадку ангіографічна діагностика джерела геморагії повинна ґрунтуватися тільки на прямих ознаках кровотечі. Вибір емболізуючого матеріалу залежить від його доступності та хірурга, що оперує [125,127]. У літературі зустрічаються поодинокі спостереження, в яких в якості емболізуючого матеріалу використовувалася гемостатична губка [116]. 
Більшість авторів використовує матеріали, що не розсмоктуються, для досягнення постійної оклюзії артерій. Останнім часом найчастіше застосовують частки полівінілалкоголя (Ivalon) розміром 0,25-0,5 мм. Проте, пошук нових емболізуючих матеріалів не припиняється. У літературі є повідомлення про застосування для емболізації бронхіальних артерій часток з нового матеріалу ‒ тріакріла [100]. Для емболізації також використовують спіралі та балони. Однак, на думку S. Saluja з співавт. (2000). застосування цих пристроїв призводить до проксимальної оклюзії, що тягне за собою швидкий розвиток колатерального кровотоку і рецидив кровотечі. Деякі дослідники віддають перевагу мікроспіралям. На їхню думку, головна перевага мікроспіралей а тому, що вони повністю виключають ускладнення, пов'язані з рефлюксом частинок в магістральний кровотік [126]. Вітчизняні автори вважають за краще використовувати тефлоновий велюр, хоча у 10% випадків після його застосування спостерігається реканалізация артерій, пов'язана з недостатньою кількістю щільної речовини, введеної в судину [64]. 
Зустрічаються повідомлення про застосування рідких агентів: етанолу, медичного клею. Однак більшість авторів попереджає про те, що ці емболізати слід використовувати з обережністю через можливі ускладнень [119]. Удосконалення рентгеноконтрастних препаратів дозволило знизити в останні роки частоту таких серйозних ускладнень РЕО бронхіальних артерій, як поперечний мієліт, некроз стінки аорти або бронха, які пов'язані з токсичним впливом іонних рентгенконтрастних речовин [18]. Проте, ризик розвитку ускладнень ангіографії і РЕО зберігається, що пов'язано з особливостями анатомії бронхіальних артерій, які можуть брати участь в кровопостачанні не тільки бронхів, але і інших органів [128].
Найбільш грізним ускладненням емболізації бронхіальних артерій є порушення кровообігу в басейні передньої спінальної артерії, що призводить до тяжких неврологічних розладів з розвитком параплегії і порушенням функції тазових органів. У 5% пацієнтів спінальна артерія починається від бронхіальної артерії  та у частини хворих гілки спінальної артерії можуть не виявлятися на ангіограмах [124]. Так. Н. Maiz з співавт. (1999) відзначили неврологічні порушення у 3 з 56 хворих незважаючи на те, що на ангіограмах спінальні гілки не виявлялися [117]. А.М. Гранов спостерігав спінальний інсульт у 3 з 138 пацієнтів [17]. На думку Yoon W., застосування мікрокатетерів дозволяє проводити супер селективну емболізацію бронхіальних артерій, що дає можливість повністю уникнути ризику розвитку неврологічних порушень [130]. З іншого боку, Kim Y. Вважає, що навіть використання мікрокатетерної техніки не виключає повністю ризик розвитку спінальних ускладнень [112]. 
У літературі зустрічаються поодинокі спостереження, що описують формування у пацієнтів після РЕО бронхіальних артерій бронхоезофагеальних фістул. Islumoto O. описав 10 власних спостережень і привів два випадки з літератури. Даниелян Ш.  наводить спостереження стравохідно-бронхіальної нориці [20]. 
Багато авторів описують розвиток дисфагії після виконання РЕО бронхіальних і міжреберних артерії [4]. Belli A.  з співавт. спостерігали розвиток дисфагії у пацієнта після емболізації лівої міжреберної артерії [93]. R. Lenner спостерігав односторонній параліч діафрагми після РЕО бронхіальних артерій у пацієнта з муковісцидозом в результаті ненавмисної емболізаціі лівої перікардодіафрагмальной артерії, що призвело до порушення кровопостачання діафрагмального нерву [113]. 
Після зупинки кровотечі може спостерігатися біль у грудній клітині, пов'язана з ішемією міжреберних нервів. Дослідники відзначають, що больовий синдром купірується нестероїдними анальгетиками і повністю зникає протягом першого місяця після процедури [122]. 
На думку В.І. Стручкова з співавт. (1985), РЕО бронхіальних артерій доцільна як при дифузному двосторонньому, так і при очаговому ураженні легенів. С.Н. Шатунов (1992) вважає, що РЕО бронхіальних артерій слід виконувати пацієнтам з вогнищевими ураженнями легенів при відсутності грубих морфологічних змін. За даними авторів, в одних торакальних центрах емболізація використовується тільки у неоперабельних хворих, тоді як в   інших ‒ в якості передопераційної підготовки у операбельних пацієнтів. Найбільше число РЕО бронхіальних артерій виконано у пацієнтів з дифузними двосторонніми ураженнями легенів. При цьому в 11 випадках залишається спірним питання про обсяг втручання. Більшість авторів вважає за необхідне емболізацію всіх патологічно змінених бронхіальних артерій і системних колатералей [66,102]. На думку деяких авторів, для найбільш повного виявлення колатералей необхідно проводити аортографію грудного відділу [97]. З іншого боку, пропонують окклюзувати тільки одну-дві головні бронхіальні артерії, які є головними джерелами кровотечі, а пошук додаткових артерій проводити у разі ранніх рецидивів. Таку позицію автори пояснюють тим, що пошук колатералей подовжує час процедури і рідко впливає на її ефективність [110]. 
Оцінка ефективності РЕО бронхіальних артерій ускладнена тим, що число пацієнтів в групах, описаних в літературі, варіює від 54 до 210. Склад пацієнтів за етіологією кровотечі також неоднорідний і залежить від спеціалізації клініки, де проводиться дослідження. Безпосередня зупинка кровотечі досягається за допомогою РЕО у 85-95%. У дослідженні російських вчених, безпосередній ефект був досягнутий у 98,7% випадків. Висока ефективність РЕО бронхіальних артерій як методу першої допомоги при легеневих кровотечах різної етіології не викликає сумнівів [2,100]. 
Основним недоліком методу вважають високу частоту рецидивів легеневої кровотечі. Так, у 20% (12 хворих) виникають рецидиви кровотечі протягом перших 6 місяців після втручання і у 50% у більш віддаленому періоді. За даними Р.К. Амброзайтіса (1981), рецидиви легеневої кровотечі у віддаленому періоді спостерігаються рідше: у 23,3% пацієнтів. Виділяють два періоди, коли найбільш часто спостерігаються рецидиви кровотечі: перший - протягом другого місяця після РЕО і другий - протягом другого року. Перший пік рецидивів відображає розвиток колатералей, що не розпізнані при первинному втручанні, другий пов'язаний з прогресуванням основного захворювання [2,76,77]. Дані про ефективність повторних РЕО у вітчизняній літературі відсутні. Повідомлення про віддалені результати емболізації бронхіальних артерій поодинокі. В дослідженні Р.К. Амброзайтіса (1981) 93 пацієнта знаходилися під спостереженням протягом трьох років. Ю.Ф. Некласов (2003) з співавт. приводять клінічне спостереження віддалених результатів РЕО бронхіальних артерій з приводу легеневих кровотеч у двох пацієнтів з кістозною гіпоплазією легенів (термін спостереження 12 і  17 років) [1,2].
Спірним залишається питання про доцільність РЕО бронхіальних артерій у хворих на злоякісні ураження легенів, хоча в економічно розвинених країнах рак легені займає друге місце серед причин легеневих кровотеч. За даними Бойко В.В. руйнування бронхіальної артерії стало причиною смертельної кровотечі у 3 з 70 пацієнтів, в усіх інших випадках джерелами геморагії були гілки легеневої артерії [6]. Крім того, у хворих на злоякісні ураження легенів бронхіальні артерії не піддаються значній гіперплазії, а пухлина не завжди має багату судинну мережу. З іншого боку, в літературі є дані про високу ефективність РЕО бронхіальних артерій у хворих на злоякісні ураженнями легенів. Частота успішних емболізацій коливається від 60% до 100% [9], повне припинення кровотечі настає тільки у 44% спостережень. Є поодинокі повідомлення про успішні втручання при метастатичних ураженнях легень [108]. 
Розходяться думки дослідників про доцільність виконання РЕО бронхіальних артерій при гострих гнійно-деструктивних процесах. Вважають, що джерелом кровотечі в цьому випадку є гілки легеневої артерії і виконувати РЕО бронхіальних артерій недоцільно. Інші автори, навпроти, вважають ендоваскулярний гемостаз ефективним у більшості випадків. Таким чином, в літературі існують суперечливі думки про доцільність виконання РЕО у пацієнтів з гострими запальними захворюваннями та злоякісними ураженнями легенів. Залишається не вирішеним питання про тактику виконання емболізацій у пацієнтів з дифузними двосторонніми ураженнями легенів. Не висвітлені питання, що стосуються показань до повторних РЕО, та ефективність втручання у віддаленому періоді у пацієнтів з різними захворюваннями легенів. Ці обставини послужили приводом для проведення нашого дослідження [8,11,16,17, 27].
 
1.2. Причини виникнення, етіологія, патогенез та клініка легеневих кровотеч

Питанням діагностики та лікування легеневих кровотеч присвятили свої дослідження багато вчених. Ця проблема неодноразово розглядалася на багатьох з'їздах, симпозіумах, науково-практичних конференціях; висвітлювалася в численних публікаціях, монографіях, методичних посібниках [3,9,19].
Легенева кровотеча, по праву, вважається найважчим і небезпечним ускладненням захворювань не тільки дихального тракту, а й інших органів і систем [29,44,55].
Тривалий час легенева кровотеча розглядалася лише як одна з ознак туберкульозу легенів, однак, з поліпшенням методів діагностики було встановлено, що поряд з цим легенева кровотеча ускладнює перебіг хронічних неспецифічних захворювань легенів, раку, а також ряд системних і більш рідкісних захворювань легенів [7,40,41,49,62].
Легенева кровотеча ‒ витікання крові з легеневих або бронхіальних судин, що супроводжується виділенням чистої крові з дихальних шляхів [1,7,22,].
До теперішнього часу немає єдиного розуміння кровохаркання і легеневої кровотечі, що призводить до великого розходження даних літератури про частоту їх виникнення при певних захворюваннях органів дихання [9,11,33,37].
Принциповою відмінністю кровохаркання від ЛК є наявність домішки крові до мокроти [46,48].
У Міжнародній статистичній класифікації хвороб 10-го перегляду кровохаркання, що йде під шифром R 04.02, розглядається як відкашлювання кривавого мокротиння і як кашель з кров'ю в мокроті. Легеневій кровотечі присвоєно окремий шифр R 04.08 [9,21,29,].
Частота легеневих геморагій, згідно з відомостями різних авторів, коливається в широких межах. Так, за даними Американського товариства торакальних хірургів і статистики Crocco з співавт. (1985), ЛК є підставою для звернення до лікаря у 10 - 15% хворих [103,108,118].
За зведеними даними Є.В. Андрущенко (1979) частота розвитку ЛК при гнійних процесах в легенях спостерігалася в межах від 1,3 до 63,7% випадків [7,39,44,47,60]. А.Х. Трахтенберг, В.І. Чіссов (2000) спостерігали кровохаркання у 40-50% пацієнтів [32]. Кровотечі різного ступеня інтенсивності також є найчастішим ускладненням хронічних гнійних процесів внаслідок деструкції великих судин [47,58,60]. За даними В. І. Стручкова (1967) кровохаркання і кровотечі зустрічаються при даній патології у 70%, з них профузні ‒ у 14% випадків [22,39,56].
В останні роки спостерігається тенденція повільного, але неухильного збільшення загального числа легеневих кровотеч, особливо профузних, що обумовлено зростанням хронічних захворювань, раку та туберкульозу легенів [5,47,74].
В наш час частота легеневих кровотеч, згідно зведеної статистики, як вітчизняних, так і зарубіжних авторів, становить від 7 до 15% усіх хворих, що надходять в відділення торакальної хірургії [90,91,].
На жаль, летальність від легеневих кровотеч і в теперішній час залишається високою і при консервативному лікуванні масивних легеневих геморагій досягає 75-80% [77,82,83,94].
Серед етіологічних і патогенетичних чинників, що пояснюють виникнення легеневих кровотеч і збільшення їх частоти, можуть бути різноманітні процеси [22,36,41,74,]. Зведені статистики ЛК налічують понад 100 різних причин [2,7,10,113,129,].
Згідно з даними І.В. Давидовського (1969) виникненню кровотеч сприяють зміни в різних відділах нервової системи, вазомоторні розлади, порушення тонусу судин, розлади гемодинаміки, ендокринної та вегетативної систем, фізико-хімічний склад самої крові. [14,46,73,].
З огляду на те, що причинами ЛК є не тільки патологічні процеси в легенях, а й різні нелегеневі захворювання, ряд авторів пропонує класифікацію кровотеч, виходячи з причинних факторів. Так, Д. Д. Яблоков (1944) наводить таку класифікацію легеневих кровотеч:
1. Туберкульоз легень. 2. Нетуберкульозні захворювання легенів (бронхоектатична хвороба, бронхіт, емфізема легенів, запалення легенів, інфаркт, легеневі нагноєння, злоякісні новоутворення, паразитарні захворювання, актиномікоз, сифіліс, пневмоконіоз). 3. Захворювання середостіння. 4. Травматичні пошкодження грудної стінки. 5. Захворювання серцево-судинної системи. 6. Гіпертонія. 7. Захворювання нирок. 8. Захворювання печінки. 9. Хвороби системи крові. 10. Авітаміноз. 11. Інфекційні захворювання. 12. Захворювання верхніх дихальних шляхів. 13. Невропатичні кровохаркання [10,26,29,].
Деякі торакальні хірурги займають компромісну позицію [20]. Мабуть, наявність аневризм і визначає відсутність чіткого уявлення про частоту виникнення кровотечі з легеневих і бронхіальних артерій [55,59,62].
Зустрічаються в літературі вказівки на можливість високої інтенсивності кровохаркання при діапедезних механізмах надходження крові з судин легенів [21,24,89,95,].
При захворюваннях легенів гемодинамічний фактор виявляється в   підвищенні в 3-5 разів вище норми тиску в малому колі кровообігу, а також підвищенні артеріального тиску, що призводить до розриву зміненої стінки судини [9,95,131].
Вилив крові в трахеобронхіальное дерево запускає в дію захисний механізм, як наслідок ЛК: очищення трахеї та бронхів від крові ‒ кашель, який представляє собою «вибуховий» видих. Кашльовий рефлекс виникає при подразненні рецепторів блукаючого нерву в туссігенних рефлекторних зонах слизової оболонки гортані, голосових зв'язок, біфуркації трахеї і в області поділу великих бронхів. У дрібних бронхах рецептори кашльового рефлексу відсутні. У пізніх стадіях існування хронічного бронхіту, при вираженій дихальній недостатності кашльовий рефлекс згасає. Він також знижується в результаті впливу медикаментів на кашльовий центр в довгастому мозку, на аферентні або еферентні компоненти його рефлекторної дуги. Рівень кашльового рефлексу багато в чому визначає гальмівний та збудливий вплив кори головного мозку. Зменшення в результаті захворювань життєвої ємності легень призводить до падіння швидкості виносу газового потоку в бронхіальному дереві та продуктивності кашлю [2,7,14,37]. 
Своєрідність танатогенезау при ЛК полягає в тому, що у переважній кількості спостережень летальний результат наступає від розвитку гемообтураціі трахеобронхіального дерева і гемоаспіраціі в легеневу тканину, що призводить до асфіктичного механізму смерті, за визначенням ряду авторів ‒ блискавичного [33,42,49].
У структурі безпосередніх причин смерті хворих на хронічні неспецифічні захворювання легенів, обумовлених самою патологією органів дихання, асфіксія кров'ю протягом багатьох років стабільно займає, в країнах колишнього СНД, четверте місце (4-14%), що відрізняє її від амілоїдозу внутрішніх органів, спонтанного пневмотораксу і емпієм, легеневого серця і гостро прогресуючого туберкульозу, питома вага і співвідношення яких в структурі безпосередніх причин смерті значно змінилися, особливо за останні 8-10 років [31, 59, 68, 116]. При цьому абсолютна більшість авторів відзначають повільне, але неухильне зростання ЛК, як безпосередньої причини смерті хворих на хронічні неспецифічні захворювання легень [7,9,12,22,39,42].
Оперовані під час триваючої ЛК хворі вмирають в період індукції в анестезію і інтубації трахеї, в процесі виконання екстреного радикального або паліативного хірургічного втручання, від ранніх і пізніх патогенетично пов'язаних з ЛК післяопераційних ускладнень, в тому числі від асфіксії кров'ю [43].
Викладене дозволяє стверджувати, що патогенез ЛК складний, неоднозначний і підлягає подальшому дослідженню.
Клінічна картина легеневих геморагій визначається захворюванням, при якому воно виникло, видом кровотечі, об'ємом крововтрати, віком хворого, темпом і тривалістю кровотечі.
Накопичення клінічного досвіду хірургічної пульмонології, фтизіатрії і онкології, вдосконалення інструментальних методик обстеження хворих, безсумнівно, сприяє збільшенню відсотку виявлення ЛК та встановлення локалізації його джерела. Однак до теперішнього часу триває дискусія про можливості і значущості окремих методів діагностики в цій складній ургентній ситуації [6,10,12,20,26,91,95,109,126].
При легеневій кровотечі кров яскраво-червоного кольору, піниста, з дрібними бульбашками повітря; зазвичай супроводжує кровохаркання або передує йому кашель; кров, як правило, не має тенденції до згортання, хоча іноді, при великих кровотечах може утворитися один суцільний пухкий і досить світлий згусток [1,5,22,102105,127].
При рясних кровотечах у хворого спочатку з'являється відчуття першіння в горлі, відчуття здавлення за грудиною, іноді біль в області кровотечі, потім кашель з клекотанням в горлі, легка задуха. Хворі відчувають запах крові і солоний присмак у роті. Рясна легенева кровотеча має симптоми анемії і колапсу (різка блідість, запаморочення, відчуття нудоти, частий м'який ниткоподібний пульс, адинамія, зниження тиску). Через кілька годин після рясної кровотечі знижується вміст гемоглобіну та еритроцитів, збільшується кількість тромбоцитів, зменшується час згортання крові, лейкоцитоз досягає 9х10³-10х10³ мкл, на 4-7-й день з'являється виражений ретикулоцитоз [38.41,58,66].
Дані літератури свідчать про те, що по змінах показників, отриманих при загальному аналізі крові, можна судити про ступінь легеневої кровотечі.
Однак серед фтизіатрів до цих пір існує підтримане Л.К.Богушем і М.З.Соркіним (1969) положення про можливість встановлення сторони кровотечі у більшості випадків на підставі скарг хворого і даних фізикального дослідження [2,9,12,14,39].
Поглиблене і всебічне вивчення будь-якого патологічного стану не представляється можливим без наявності повноцінної його класифікації. Необхідність побудови такої класифікації очевидна. Вона є основним критерієм визначення тактики лікування, об'єктивної оцінки його результатів, а також можливості зіставлення даних різних авторів.
У літературі відомо багато класифікацій ЛК, основними критеріями, побудови яких були показники гемограм, дані артеріального тиску, ступінь тяжкості клінічної картини, інтенсивність зовнішньої крововтрати і т.д.
Так, Н.М. Амосов (1958) виділяє кровохаркання і істину кровотечу. Останні в свою чергу поділяються на дві групи ‒ з падінням та без падіння артеріального тиску (АТ) та рівня гемоглобіну. Виділяються також одноразові і повторні кровотечі [54,55,58,61].
В.І. Колесов (1960) поділяє ЛК на: 1) невеликі; 2) значні, з анемією, але без смертельної загрози; 3) профузні [36].
У класифікації В.І. Стручкова і Л.М. Недвецька (1964) ЛК поділені за аналогією з шлунково-кишковими кровотечами, на основі врахування обсягу зовнішньої крововтрати, показників гемодинаміки і червоної крові. Автори ліквідували головний недолік застосовуваних раніше класифікацій ‒«відокремлення кровохаркання від кровотеч» [70]. У даній класифікації I ступінь кровотечі характеризується наявністю еритроцитів в мокроті, які виявляються мікроскопічно, а також виділенням крові під час кашлю у вигляді прожилок і окремих плювків. У зв'язку з використанням цієї класифікації переважною більшістю як вітчизняних, так і клінік ближнього зарубіжжя наводимо її в повному авторському викладі:
Класифікація В.І. Стручкова і Л.М. Недвецька (1983) [70,71,72].
I ступінь кровотечі
 1. Одноразове кровохаркання (кровохаркання до 300 мл):
а) приховане,   б) явне.
           2. Багаторазове кровохаркання: 
а) приховане, б) явне.
II ступінь кровотечі 
1. Одноразова кровотеча (крововтрата до 700 мл):                                       
а) з падінням артеріального тиску і зниженням гемоглобіну
  б) без падіння артеріального тиску і зниження гемоглобіну
  2. Багаторазова  кровотеча:
  а) з падінням артеріального тиску і зниженням  гемоглобіну
б) без падіння артеріального тиску і зниження гемоглобіну
III ступінь кровотечі 
1. Рясна кровотеча (крововтрата понад 700 мл) без смертельного результату
 2. Блискавична смертельна  кровотеча.

1.3.     Невирішені питання і причини незадовільних результатів діагностики і лікування легеневих геморагій.

Ще у 1913 р. на 5-му з'їзді російських терапевтів обговорювалася доповідь А.Я. Штернберга «Про діагностику локалізації легеневих кровотеч» [10,16,26,35,54]. Як вказують Л.К.Богуш і М.З.Соркін, (1969) на тому етапі діагностика ЛК була заснована на відомостях анамнезу, даних фізикальних методів обстеження. Пізніше широкого поширення набула рентгенодіагностика. Ці класичні методи обстеження, як правило, на перших етапах дозволяли встановити характер процесу, отримати непрямні дані про джерело та масивність кровотечі, наявність ускладнень і вибрати спеціальні методи діагностики [12,25,31,44].
В подальшому, з впровадженням та вдосконаленням рентгенологічної техніки, стали більш детальніше описуватися зміни на рентгенограмах при ЛК.
А. Я. Штернбергом (1929) було описано виявлення сторони кровотечі по локалізації аспіраційної пневмонії [16]. Інші автори описали розвиток масивного ателектазу на стороні ЛК [33,56,77]. У той же час, інші дослідники не виявили ніяких рентгенографічних змін при тривалій ЛК [4,9.18,27]. Експерименти на собаках, трупах людини та наступні клінічні спостереження дозволили встановити причину розбіжності результатів. Вона полягала в терміни появи рентгенологічних змін. Протягом перших 24 годин аспірована в бронхи і легеневу тканину кров не давала зображення на знімках. Виникаючі в подальшому зміни були обумовлені не самої кров'ю, а наявністю запального альвеоліта і дрібних ателектазів в результаті закупорки відповідного калібру бронхів [6, 7, 14, 33, 50, 61].
К.С. Айзенштадт (1947), Ч.Т. Пурцхванідзе (1957) велике значення надавали пневмонічним фокусам в базальних сегментах, що розвиваються після кровотеч [56]. В.Н. Розманская (1963) у 50% випадків виявила наявність рентгенологічно визначених інфільтрацій після ЛК [56]. Однак М.Д. Домбай з співавт. (1975) вважають, що вищевказана ознака з'являється у більш пізні терміни від початку кровотеч [49]. Поряд з цим, А.Я. Штернберг (1929) вважає, що ділянки аспіраційних пневмоній або ателектатичні фокуси є ранніми симптомами кровотеч, які дозволяють припустити сторону кровотечі [26]. Н.І. Фомічова (1987) [159] на підставі даних рентгенограм у 59,2% випадків і додатково у 25,6% випадків за допомогою томографії локалізували джерело геморагії. Д.А. Натрадзе з співавт. (1973) звертають увагу на максимальну інформативність рентгенограм при мінімальному обстеженні [55,86].
Стандартні методи апаратного і інструментального дослідження хворих з легеневими кровотечами протягом останніх десятиліть вдосконалилися. В  практику увійшли спеціальні методи, що мають певне значення в діагностиці причин, які викликають легеневу кровотечу.
           Усі рентгенологічні методи, які використовуються в даний час при легеневих кровотечах, умовно поділяються на 3 групи:
1) безконтрастні методи (рентгеноскопія, рентгенографія, томографія, електрорентгенографія і електрорентгенотомографія);
2) контрастні дослідження судин (ангіопульмонографія, селективна ангіографія бронхіальних артерій);
3) контрастні дослідження бронхів ‒ бронхографія [4,26].
На даний момент значення рентгенографічного дослідження в діагностиці   захворювання, що призвело до кровотечі, безперечно, вагоме. Обговорюються питання можливості виявлення локалізації його джерела і доступності комплексного дослідження в умовах інтенсивної ЛК через рухливість і кашльові поштовхи хворого [6,10,20,95]. Навіть при двосторонніх захворюваннях легенів оглядова рентгенографія і рутинна томографія дозволяють встановити діагноз в умовах ЛК у 78,9% пацієнтів [14,66].  Найбільш високі показники були досягнуті Н.І.Фомічевою (1987), якій вдалося не тільки встановити причину кровотечі у 98,3% хворих, а й виявити за непрямими ознаками розташування цього джерела у 74,8% випадків.
Таким чином, оглядова рентгенограма органів грудної клітини в двох проекціях і томограма патологічних ділянок легень є головними методами, що орієнтують в діагностиці характеру захворювання і можливого джерела ЛК.
Всі вищевказані діагностичні критерії сприяють уточненню діагнозу, а також визначення ступеня легеневої кровотечі. Проте, при масивних ЛК екстреність ситуації не завжди дозволяє конкретизувати анамнез, детально оглянути хворого, провести необхідні дослідження. І.В. Колесов (1960) [36,54], М.В. Дегтяр (1971) [67], R.D. Weisel (1979) [128], вважають, що у ряді випадків і рентгенологічне обстеження не вносить ясності до уточнення джерела ЛК, бо процес може бути двостороннім і ідентичним за ступенем поширеності. S. Adler, M. Fuller (1954) особливо виділяють істинні бронхоектази, які часто є причиною ЛК і становлять велику складність в діагностиці, через те, що кровотеча може бути єдиним проявом захворювання при наявності малоефективної рентгенологічної картини [133].
R. Cavin et al. (1983) при ЛК в результаті раку легенів у 20 - 30% випадків не виявили на рентгенограмах даних про патологію легень, навіть при неодноразовому читанні їх різними фахівцями [126].
З наведених вище даних літератури, випливає, що при всій інформативності перерахованих методів не завжди вдається достовірно діагностувати джерело ЛК, а іноді і характер захворювання. Лише з розвитком бронхографії, як галузі пульмонології, з'явилася реальна можливість детального огляду трахеобронхіального дерева при ЛК.

1.4.     Сучасні аспекти діагностики і лікування легеневих кровотеч.

Лікування легеневих кровотеч представляє значні труднощі і змінюється разом з розвитком торакальної хірургії. До 1955 року в літературі були лише поодинокі повідомлення про операції,  виконані з приводу ЛК. У 1960 році В.І. Колесов писав: «Легеневі кровотечі споконвічно лікувалися консервативно. Навіть в даний час панують терапевтичні методи» [36]. З метою зупинки ЛК прихильники консервативного лікування з успіхом застосовували і застосовують в даний час хлористий кальцій, який бере участь в тромбоутворенні і знижує проникність судинної стінки [121].
Рекомендовано також внутрішньовенне введення контрикала і амінокапронової кислоти, починаючи з 1-х діб лікування ЛК, а також продовжений після зупинки кровотечі пероральний прийом амінокапронової кислоти протягом наступних 3-4 діб у добовій дозі 20-30 г з метою профілактики рецидиву [1, 6, 29, 46]. Багато авторів додають до цієї схеми введення дицинона (етамзілата натрію) [51]. Вдавалися також до використання 0,1% розчину сірчанокислого атропіну (0,5-1 мл), оскільки при цьому розширюються судини черевної порожнини і розвантажується мале коло кровообігу. Крім цього обгрунтування для використання атропіну автори бачили в тому, що він уповільнює ритм дихання внаслідок зниження збудливості легеневих закінчень блукаючого нерва, підвищує рівень кальцію в крові, знижує спазм бронхіальних м'язів, які, розслабляючись, як би здавлюють між собою судини, що кровоточать [99].
Оскільки було встановлено, що у хворих з ЛК спостерігається значний дефіцит вітамінів, зокрема вітамінів С і К, деякі автори рекомендували вводити великі дози вітамінів і лимоннокислого натрію [87].
Слід підкреслити, що найефективнішим з усіх існуючих методів консервативного лікування при масивних тривалих ЛК, що не втратили свого значення до теперішнього часу, є переливання свіжозамороженої нативної плазми, яка надає виражену антіфібрінолітічну дію. Але високий ризик інфікування гепатитами, ВІЛ-інфекцією, сифілісом та іншими гемотрансмісивними інфекціями істотно звужує застосування цього    засобу [86].
На сучасному етапі широке застосування седативних, наркотичних і кодеінових препаратів змінилося стриманим ставленням до них внаслідок пригнічення кашльового рефлексу та іммобілізації хворого, що призводять до наростання гемоаспіраціі. З тієї ж причини рекомендації по суворого дотримання постільного режиму були замінені на мінімальну фізичну активність в межах ліжку [38].
На даний момент ефективність комплексної консервативної терапії з метою досягнення зупинки ЛК становить 86-97%. Частота рецидивів кровотечі після неї досягає 36,4% протягом півроку [67,73].
Одним з факторів, що сприяє прогресу в лікуванні ЛК, є відмова від принципів вичікувального невтручання. Незадоволеність великим числом ускладнень, а також високим відсотком летальності при вичікувальній тактиці спонукала багатьох хірургів до активнішого пошуку оперативних методів лікування ЛК. Поява адекватного анестезіологічного забезпечення торакальних операцій зі штучною вентиляцією легенів і засобів загальної анестезії, хороші результати планових втручань та виявлення виражених змін легеневих судин, що перешкоджають зупинці ЛК, послужили підставою переходу до активної хірургічної тактики [15,25,40].
Одним з ранніх етапів лікування ЛК при гнійних процесах було застосування пневмотораксу, екстра- та інтраплеврального пневмолізу і пневмоперитонеуму. З вітчизняних вчених вперше штучний пневмоторакс для зупинки ЛК застосував А.Я. Штернберг (1921), а екстраплевральний пневмоліз ‒ Н.Г. Стойко (по Г.Н. Сіменштейну (1933)). Однак, на думку В.І. Колесова, «пневмоперітонеум, пневмоторакс у хворих з гнійними процесами найчастіше непридатний через спайки, пневмоліз інтра- і експлевральний також безуспішний через фіброзних змін у легенях» [68,87,].
Наступним етапом в лікуванні ЛК при гнійних захворюваннях були паліативні втручання: перев'язка легеневої артерії (перев'язка однієї з її гілок, правої чи лівої) і пневмотомія з дренуванням порожнини гнійника. Вперше перев'язку легеневої артерії виконав І.І. Греков (1912). До 1955 року це втручання здійснювали як самостійну операцію [19,30]. З накопиченням матеріалу багато авторів прийшли до висновку, що це є вимушеним втручанням і може застосовуватися в тих випадках, коли через загальний важкий стан хворого або з технічних причин не може бути виконана радикальна операція. Ефективність перев‘язки легеневої артерії визнає більшість авторів, але вона не може бути радикальним втручанням, оскільки не виліковує основне захворювання А.А. Вишневский, В.П. Стрекаловский, М.Ю. Пикунов 1998 [36].
Пропонована різними авторами тривалість пробної комплексної терапії коливається в значних межах від 2-3 годин до 14 діб [40]. Однією з причин такої великої різниці в підходах до строків консервативного лікування ЛК є відмінності в розумінні частоти виникнення і інтенсивності кровотечі та наростання аспірації крові [39]. Наслідком спроб реалізації не обмеженого чіткими часовими рамками консервативного комплексного лікування, відсутність розроблених показань до проведення ендоскопічної оклюзії бронхів і орієнтації лікарів на тривалий підрахунок зовнішньої крововтрати є виконання операцій в умовах ЛК, що триває, і вже при наявності одно- або двосторонньої гемоаспіраціі. Високий відсоток летальних випадків, що становить 15-80%, дозволяє назвати їх «операціями відчаю» [22]. Наведений деякими клініками на порядок нижчий відсоток смертельних ускладнень (0-1, 2-5%) пов'язаний з іншим трактуванням екстреності операцій, віднесенням до них частини виконуваних після зупинки кровотечі втручань [23,37].
Однією з можливих причин високого відсотка ускладнень і летальних випадків операцій може служити прагнення до максимальної радикальності. У більшості вітчизняних і зарубіжних торакальних клінік резекція легені і пульмонектомія залишаються операціями вибору при ургентних втручаннях з приводу ЛК, бо дозволяють видалити його джерело і уникнути рецидиву при найбільш поширених захворюваннях легенів. Одні автори вважають, що обсяг резекції не визначається екстреністю операції і під час кровотечі, що триває, слід видаляти обсяг тканини, що відповідає характеру і протяжності ураження легень основним процесом [38]. Інші вважають за краще не залишати частину легені з ділянками аспірації крові і розширюють обсяг втручання до пульмонектомії [43].
В останні роки клініцистам все частіше доводиться зустрічатися з важкими геморагіями, нетиповим або ускладненим перебігом основного захворювання, інкурабельного супутньою патологією і, незважаючи на різницю в термінології, автори вказують на найбільший відсоток смертей при операціях при триваючому надходженні крові в трахеобронхиальне дерево і суттєве його зниження при втручаннях, виконаних в найближчі кілька (1-3) діб, в плановому порядку, після зупинки ЛК або ендоскопічної (рентгенендоваскулярної) ізоляції його джерела [ 112,129].

          Резюме до розділу 1.
Завершуючи огляд літератури, ми повинні констатувати, що сучасна медицина володіє високоефективними методами діагностики, медикаментозного консервативного та інструментального лікування хворих з легеневими геморагіями. Однак, існує багато протиріч в розділах, що стосуються причин і джерел, показників летальності, діагностики та лікування ЛК. Немає певної диференційної стратегії з використанням методів неоперативного (малоінвазивного) гемостазу (лікувальна ендоскопія, ендоваскулярна хірургія) в загальному комплексі інтенсивних заходів при масивних кровотечах. Не існує як єдиної тактики хірургічного втручання, так і певних, найбільш доцільних, термінів його виконання.
У зв'язку зі сформованим уявленням про кровохаркання, як про самостійне ускладнення захворювань органів дихання, симптом легеневої кровотечі на мінімальному ступені тяжкості легеневої кровотечі, відсутня єдина система організаційних і лікувально-діагностичних заходів з надання допомоги цій складній категорії пацієнтів. Таким чином, викладені вище міркування, дозволяють вважати доцільним систематизацію сучасних діагностичних і лікувальних прийомів при легеневій кровотечі і їх удосконалення, уточнення показань і протипоказань до їх застосування, розробку нових методів розпізнавання, терапії і хірургії хронічних неспецифічних захворювань легенів, ускладнених легеневою кровотечею.
Матеріали  даного розділу відображено в роботах:
1. Пономарева Е. В. Рентгенэндоваскулярные окклюзии бронхиальных артерий при легочных кровотечениях различной этиологии. Медицина неотложных состояний. 2016;  6 (77): 132-134.

РОЗДІЛ 2. ДИЗАЙН, МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

          2.1. Дизайн та матеріали дослідження
Підвищення результатів лікування хворих з легеневими кровотечами здійснювалося за допомогою обгрунтованого підходу до діагностики та лікування. Розроблення останнього стало можливим завдяки здійсненню  всебічного клінічного, лабораторного та інструментального аналізу усіх хворих. Здійснено аналіз клінічного перебігу легеневих кровотеч у найближчому та віддаленому періоді в досліджувальних групах. 
Дослідження проводилось з дотриманням принципів біоетики, доказової медицини відповідно до принципів належної клінічної практики та з особою увагою до вимог конфіденційності. Протокол дослідження пройшов експертизу з питань біоетичної експертизи та етики наукових досліджень у ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМН України», отримав схвальний висновок та визнаний таким, що відповідає сучасним етичним нормам та принципам щодо проведення клінічних досліджень. З січня 2017 по грудень 2019 були опрацьовані 117 історій хвороб пацієнтів з легеневими кровотечами, що знаходились на лікуванння у віддділенні хірургії органів грудної порожнини ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМН України».
В даній роботі представлено аналіз результатів діагностики та хірургічного лікування 117 хворих з  легеневими кровотечами.
Обстежені  пацієнти з хронічними неспецифічними захворюваннями легень, у тому числі з раком легень 7 хворих, 81 чоловік (69,2,%) та 36 жінок (30,7%). Пацієнти були розподілені на 2 групи: групу порівняння та основну групу. Групу порівняння склали 60 пацієнтів (чоловіків 43 (71,6%), жінок  17 (28,4%), основну – 57 пацієнтів (чоловіків 47 (82,4%), жінок 10 (17,6%)).

	Дослідження складалося з 2 підготовчих та 3 основних етапів. Підготовчий етап №1 передбачав аналітичний огляд джерел інформації, вивчення сучасних оглядів на проблему надання допомоги пацієнтам з легеневими кровотечами. Ключовими словами для пошуку були: легенева кровотеча, ендоваскулярна емболізація, мініінвазивні технології. 
	Підготовчий етап №2 включав вибір напряму, визначення мети та завдань, дослідження, об'єкта, предмета дослідження, створення методологічної бази, обгрунтування методів дослідження та їх обсягу.
Так, для хворих двох досліджуваних груп, застосовувалися такі критерії включення: наявність кровотечі різного ступеня тяжкості, рецивив основного захворювання, який  призвів до неї,  лабораторні показники такі як, рівень гемоглобіну.
	           Нами було вивчено та проаналізовано структурний розподіл хворих з хронічними неспецифічними захворюваннями легень, у тому числі з раком легенів, в групах дослідження (табл. 2.2 та табл. 2.3 ), а також терміни госпіталізації хворих з легеневими кровотечами від моменту захворювання (рис. 2.1).
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Рисунок 2.1 Розподіл хворих груп дослідження в залежності від термінів госпіталізації.
	        Представлені на рис. 2.1 дані вказують на те, що більшість                    хворих на хронічними неспецифічними захворюваннями легень, у тому числі з раком легень 25 пацієнтів (46%) були госпіталізовані у строки до 6 годин від початку захворювання, друге місце посідає група пацієнтів, що були госпіталізовані у строки до 12 годин – 16 хворих (29%).
Таблиця 2.1
Структура хворих групи порівняння
	Соціальні
групи
	Вік хворих

	
	до 25
років
	26-35
років
	36-45
років
	46-55
років
	старше
55 років
	Всього:
абс.кільк./%

	
	ч
	ж
	ч
	ж
	ч
	ж
	ч
	ж
	ч
	ж
	

	Студенти
	
	1
	1
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	2/3,3

	Службовці
	-
	-
	2
	-
	6
	-
	-
	-
	2
	-
	10/6,0

	Робітники:
шкідливе
виробниц-тво
звичайне
виробниц-тво
	
-


-

	
-


-

	
2


-

	
-


-

	
2


5

	
-


-

	
4


6

	
-


1

	
2


6

	
-


-

	
10/6,0


18/33,3

	Соціально
незахищені
шари населення
	1
	-
	3
	2
	6
	-
	5
	1
	2
	-
	20/33,3

	Усього:
	1
	2
	8
	2
	18
	-
	15
	2
	12
	-
	60/100


Примітка: «ч» – чоловіки, «ж» – жінки.
Таблиця 2.2
Структура хворих основної групи
	Соціальні
групи
	Вік хворих

	
	до 25
років
	26-35
років
	36-45
років
	46-55
років
	старше
55 років
	Всього:
абс.кільк./%

	
	ч
	ж
	ч
	ж
	ч
	ж
	ч
	ж
	ч
	ж
	

	Студенти
	1
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	1/1,7

	Службовці
	-
	-
	1
	1
	-
	-
	3
	-
	-
	-
	5/8,7

	Робітники:
шкідливе
виробниц-тво
звичайне
виробниц-тво
	
-


-

	
-


-

	
1


5

	
-


1

	
5


5

	
-


1

	
3


5

	
-


-

	
1


6

	
-


-

	
10/17,6


23/40,3

	Соціально
незахищені
шари населення
	-
	 -
	1
	1
	4
	-
	6
	1
	2
	3
	18/31,6

	Усього:
	1
	-
	8
	3
	14
	1
	17
	1
	9
	3
	57/100


Примітка: «ч» – чоловіки, «ж» – жінки.
             Як свідчать дані представлені в таблицях 2.2 та 2.3 за статтю, віком та соціальним положенням групи досліджених нами хворих з хронічними неспецифічними захворюваннями легень, у тому числі з раком легень – репрезентативні. Слід відмітити, що пік захворюваності спостерігається у хворих в основній групі (табл. 2.3), а саме вікової групи від 45 до 55 років – 18 (31,5,%) пацієнтів. Серед них чоловіків було 17 (29,8%), а жінок 1 (1,7%). Найменшою за частотою виникнення легеневої кровотечі у хворих з хронічними неспецифічними захворюваннями легень, у тому числі з раком легень була вікова група до 25 років – 1 пацієнт (1,7%). 
В даній роботі ми керувалися класифікацією, яка була прийнята на кафедрі хірургії №1 Харківського національного медичного університету,  яка є видозміненою класифікацією В.І .Стручкова та Л.М. Недвецької та ін. (1985 р.) та більш  підходе для вибору хірургічної тактики, за аналогією з шлунково-кишковими кровотечами, на основі обліку  об'єму крововтрати, показників гемодинаміки та  «червоної» крові (таблиця 2.4). 
            При розробці  класифікації ми керувалися прагненням  ліквідувати головний недолік, застосування  попередніх класифікацій – відокремлення кровохаркання від кровотечі.
Таблиця 2.3
Клініко-лабораторна класифікація легеневих кровотеч
	I ступінь 
кровотечі
(крововтрата
до 300 мл)
	II ступінь 
кровотечі
(крововтрата 
300-500 мл)
	III ступінь
кровотечі
(крововтрата 
500-700 мл)
	IV ступінь
кровотечі
(крововтрата
більш 700 мл)

	1. Одноразова 
кровотеча:
а) приховане
б) явне
	1. Одноразова
кровотеча:
(інтенсивність кровотечения не більше 50-100 мл за 1 год) 
	1. Одноразова
кровотеча:
(інтенсивність кровотечения не більше 100-200 мл за 1 год)
	1. Одноразова
профузна 
кровотеча:
(інтенсивність кровотечі більше 200 мл за 1 год) 

	2. Багаторазова
кровотеча:
а) прихована
б) явна 
(виділення крові з кашлем не більше 25 мл за 1год, без зниження Нв)
	2. Багаторазова
кровотеча:
а) з падінням АТ та зниженням Нв,
б) без падіння АТ та зниження Нв

	2. Багаторазова
кровотеча:
а) з падінням АТ та зниженням Нв,
б) без падіння АТ, але зі  зниженням Нв

	2. Багаторазова
кровотеча:
а) з падінням АТ та зниженням Нв,
б)профузна тяжка (смертельна) кровотеча




В даній класифікації I ступінь кровотечі характеризується присутністю  еритроцитів у мокроті, які знаходять мікроскопично, а також з  виділенням крові під час  кашлю в вигляді прожилок  та окремих плевків. Практичне значення має класифікація Е.Г. Григор'єва (1990р.), яка враховує швидкість та  об'єм крововтрати (табл. 2.4). 
 
Таблиця. 2.4
Ступінь легеневої кровотечі залежно від швидкості та об'єму крововтрати
	I ступінь 
кровохаркання
I А- 50 мл за добу
I Б 50-200 мл за добу
I В 200-500 мл за добу

	II ступінь 
масивна ЛК 
II А 30-200 мл за год
II Б 200-500 за год

	III ступінь
профузна ЛК
III А- 100 мл одномоментно
III Б- більш 100 мл одномоментно + обструкція трахеобронхіального дерева, асфіксія




Кровотечі III Б ступіню несуть безпосередньо ризик життю.
Залежно від об'єму крововтрати виділяють:
1. Мала легенева кровотеча- 50-100 мл за добу
1. Середня легенева кровотеча- 100-500 мл за добу 
1. Тяжка легенева кровотеча- більш 500 мл за добу
1. Особливо тяжка легенева кровотеча (рясна)- кровотеча більш 500 мл, виникає  одномоментно або впродовж короткого проміжку часу.
Клінічні варіанти легеневої кровотечі:
· асфіксичне (блискавичне)
· непреривне або помилково рецидивуюче
· наростаюче
· кровотеча, що відбулася (що закінчилася)
· рецидивуюча


Таблиця 2.5
             Розподіл хворих за ступенем тяжкості легеневої кровотечі
	Ступінь
тяжкості
кровотечі
	Кількість хворих

	
	Група
порівняння
	Основна
група
	Усього

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	І ступінь
кровотечі
	9
	15,0
	10
	17,6
	19
	16,3

	ІІ ступінь
кровотечі
	17
	28,3
	15
	26,3
	32
	27,3

	ІІІ ступінь
кровотечі
	27
	45,0
	26
	    45,7
	53
	45,2

	ІV ступінь
кровотечі
	7
	   11,7
	6
	    10,6
	13
	   11,2

	Усього
	60
	100
	57
	100
	117
	100



Згідно даних  таблиці 2.5:
1. Кровотеча I ступеню тяжкості – дефіцит крові, що циркулює (ДЦК) до 300 мл –    19  хворих  (16,3 %).
1. Кровотеча II ступеню тяжкості – дефіцит крові, що циркулює (ДЦК) до 300 мл – 32 хворих (27,3 %).
1. Кровотеча III ступеню тяжкості – дефіцит крові, що циркулює (ДЦК) от 500 до 700 мл. – 53 хворих (45,2 %).
1. Профузна кровотеча - дефіцит крові, що циркулює (ДЦК) більш 700 мл. – 13 хворих (13,2 %)   (табл.2.5).
В таблиці представлені результати  про  об'єм крововтрати та відповідний цьому  розподіл хворих основної та групи порівняння за ступенями тяжкості. В цих групах показники були майже однаковими. Це дозволило проводити адекватну порівняльну оцінку методик лікування та виключити вплив даного фактору на репрезентативність дослідження.  
Таблиця 2.6
Диференційна діагностика легеневих кровотеч
	Анамнез

	Кровотеча із легенів
	Кровотеча зі стравоходу та шлунку
	Носова кровотеча

	
	Часто (але не завжди) є указання на захворювання легенів
	Майже, як правило, указання на захворювання шлунково-кишкового тракту
	Відсутній легеневий  анамнез та  ознаки   ураження легенів

	Харак-тер виділен-ня крові
	Кров  відкашлюється
Виключення: кров, що виділилась зі  рвотою, може аспіруватися та потім відкашлюватися.
	Кров виділяється зі рвотою
Виключення: кров,що відкашлялася,може проковтнутися та виділитися зі рвотою

	Виділення крові без кашлю або при невеликому кашлі

	Вид 
крові
	Світло-червона, пініста кров, що згорнулася та змішалася з мокротою
Виключення: при геморагічному інфаркті легені часто темно-червона
	Темно-червона або у вигляді «кавової гущини» 
Виключення: при розриві  артерії світло-червона
	Кров темна, часто згортається 

	Реакция

	Лужна
	Кисла
Виключення: при дуже сильній кровотечі – нейтральна або лужна
	Лужна

	Домішка харчових залишків
	Відсутня
Виключення: Харчові частини  можуть  зміщуватися при супутній  рвоті
	Найбільше присутні частини харчівих продуктів
Виключення: при кровотечі натщесерце, та іноді при  сильній кровотечі відсутні
	Відсутня

	кал
післе кровоте-чі
	Майже ніколи не спостерігається чорний, дьогтеподібний кал. При повторних  та тривалих кровотечах у результаті заковтування  крові може бути позитивна реакція на кров у калі
	Як правило, після сильної кровотечі спостерігається чорний, дьогтєподібний кал
	Майже не спостерігається



Згідно даних, об’єм крововтрати  та відповідний йому розподіл хворих,  основної та групи зрівняння за ступенем тяжкості, були майже однаковими, що дозволяло проводити адекватну порівняльну оцінку лікування та виключити вплив цього фактору на репрезентативність дослідження. У кожному випадку кровотечі, насамперед, вирішувалося питання – має місце істинна легенева кровотеча чи його джерелом є порожнина роту, носоглотка або стровохід.
На підставі літературних даних та власних спостережень, ми склали діагностичну таблицю, яка може сприяти вірному розпізнанню джерела легеневої кровотечі (табл.2.6).   



Таблиця 2.7
Перелік захворювань  легенів, ускладнених легеневими кровотечами
	
Захворювання легенів
	Група порівняння
	Основна група
	Усього хворих

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Бронхоектатична хвороба
	    16
	26,6
	13
	  22,8
	29
	24,8

	Хронічний абсцес легені
	6
	10,0
	     5
	8,8
	11
	9,4

	Полікістоз легенів
	3
	    5,0
	4
	7,1
	7
	6,0

	ХОЗЛ
	20
	33,3
	17
	29,8
	37
	31,6

	Хронічна бронхопневмонія
	11
	18,4
	15
	26,3
	26
	22,2

	Рак легені
	4
	6,7
	3
	5,2
	7
	6,0

	Усього
	60
	100
	57
	100
	117
	100



Характерно, що хронічний бронхіт був найбільш частою причиною легеневих кровотеч у хворих, як в основній – 17 хворих (29,8%), так і у групі порівняння – 20 хворих (33,3%). Бронхоектатична хвороба спричинила легеневу кровотечу в основній групі у 13 хворих (22,8%) та у групі порівняння 16 хворих (26,6% ).  Найменш рідкісним захворюванням, яке ускладнювалось легеневою кровотечею, був  полікістоз легенів – 4 хворих (7,1 %) в основній групі та  3 (5,0 %) у групі порівняння. Рак легені також був причиною ЛК, і склав в основній групі  – 3 хворих (5,2%),  а в порівняльній 4 хворих (6,7%). 
Таблиця 2.8
Розподіл хворих з захворюваннями легенів різної етіології в основній групі у відповідності  від локалізації патологічного осередка
	Захворювання легенів
	                           Локалізація патологічного вогнища

	
	Кількість випадків
	Права легеня
	Ліва легеня
	Обидві легені 

	
	     n
	  %
	           n
	           n
	           n

	Бронхоектатична хвороба
	    13
	  22,8
	           5
	           8
	           -

	Хронічний абсцес легені
	     5
	   8,8
	           3
  
	          2
	           -

	Полікістоз легенів
	     4
	  7,0
	           3
  
	           1
	           -

	ХОЗЛ
	    17
	  29,7
	           5
	            7
	           5

	Хронічна бронхопневмонія
	    15
	  26,4
	           7
	            4
	           4

	Рак легені
	     3
	  5,3
	           2
	            1
	           -

	Усього
	    57
	  100
	    25 (43,8)
	      23 (40,3)
	        9 (15,7)



Згідно даних таблиці 2.8, отримані нами дані про частоту ураження легенів, у відповідності  від локалізації патологічного осередка, підтверджують думку більшості авторів про те, що хронічні неспецифічні захворювання легенів частіше локулізуються у правій легені.  Відповідно й легеневі кровотечі виникають при цих процесах частіше з правої легені, що підтверджується даними  приведеними в таблиці 2.8. Отже, при усіх нозологічних формах основної групи хворих  джерело кровотечі локалізувалося у правій легені у 25 (43,8) випадках, у лівій 23 (40,3), в обох легенях - 9 (15,7).
          Особливістю двостороннього ураження легенів, ускладнених легеневою кровотечою, є складність визначення істиного джерела кровотечі та сторони його локалізації. Великі складності виникають в питаннях вибору метода лікування, особливо у випадках необхідності хірургічного лікування. Тому, ми розділяємо точку зору більшості хірургів, які займаються проблемою легеневих кровотеч, про доцільність використання всіх доступних методів консервативного та ендоваскулярного лікування, з метою зупинки або максимального зменшення ЛК, виявлення його джерела та проведення планового хірургічного лікування. 
           Таким чином, при двосторонніх хронічних захворюваннях легень (ХОЗЛ, хронічна бронхопневмонія), які протікають з явищами кровохаркання, питання діагностики та лікування є вельми складними, тому як виявити сторону та само джерело кровотечі вдається дуже рідко, навіть використовуючи  найбільш сучасні рентгенологічні та трахеобронхоскопічні методі дослідження.  З 9 випадків двосторонньго ураження легенів хворих основної групи, нам вдалося визначити джерело кровотечі тільки у 3 хворих, а у інших 6 хворих ми були змушені обмежитися визначенням тільки сторони ураження. 
Таблиця 2.9
Розподіл хворих з захворюваннями легенів різної етіології в групі порівняння у відповідності  від локалізації патологічного осередка
	Захворювання легенів
	                           Локалізація патологічного вогнища

	
	Кількість випадків
	Права легеня
	Ліва легеня
	Обидві легені 

	
	     n
	  %
	           n
	           n
	           n

	Бронхоектатична хвороба
	    16
	  22,8
	           9
	           7
	           -

	Хронічний абсцес легені
	6
	   8,8
	           4
  
	          2
	           -

	Полікістоз легенів
	3
	  7,0
	           1
  
	           2
	           -

	ХОЗЛ
	20
	  29,7
	           8
	            7
	           5

	Хронічна бронхопневмонія
	11
	  26,4
	           4
	            6
	           1

	Рак легені
	4
	  5,3
	           3
	            1
	           -

	Усього
	    60
	  100
	    29 (48,3)
	       25 (41,6)
	        6 (10,0)



Згідно даних таблиці 2.9, отримані нами дані про частоту ураження легенів, у відповідності  від локалізації патологічного осередка, хронічні неспецифічні захворювання легенів частіше локалізуються у правій легені.  Відповідно й легеневі кровотечі виникають при цих процесах частіше з правої легені, що підтверджується даними  приведеними в таблиці 2.9. Отже, при усіх нозологічних формах  групи порівняння, джерело кровотечі локалізувалося у правій легені у    29 (48,3) випадках, у лівій   25 (41,6), в обох легенях - 6 (10,0).
Таблица 2.10
Анатомічна локалізація патологічного процесу та джерела кровотечі  
по часткам легені хворих основної групи
	Анатомічні відділи (частка,
частина) легені
	Захворювання
	Усього

	
	Бронхоектатич-на
хвороба
	Хронічні абсцеси легенів
	Полікі-стоз
легенів
	ХОЗЛ
	Хронічна бронхопневмонія
	Рак легені
	

	Права легеня

	5
	3
	3
	5
	7
	2
	25

	Верхня частка
Середня частка
Нижня частка
Вся легеня
	


4
1
	3
	


3
	

1
1
3
	

1
1                                                                                                           
3
	

2
	3

6
10
6

	Ліва легеня
	8
	2
	1
	7
	4
	1
	23

	Верхня частка
Нижня частка
Вся легеня 
	1
6
1
	2
	

1
	2
5
	1
3
	
1
	7
13
3

	Обидві легені
	
	
	
	5
	4
	
	9

	Усього
	14
	5
	3
	17
	15
	3
	57



Згідно таблиці 2.9, серед хворих,  основної групи, характерною рисою бронхоектатичної хвороби  є нижньочасткова локалізація процесу – 4 спостереження, ураження всієї легені – 1 спостереження, як правої, так і лівої легені – 6 спостержень, а також верхньочасткова локалізація – 1 спостереження та дифузне ураження легені –    1 спостереження. Аналіз внутрилегеневої локалізації бронхоектазій показав, що розповсюджені ураження - ектазії у лівій та правій легенях, потребують видалення усієї легені. Хронічні абсцеси легенів, які ускладнилися кровотечею, частіше локалізувалися у верхніх частках легені, як правої - 3 спостереження , так і  лівої – 2 спостереження. Слід зазначити,  що у всіх хворих яких ми спостерерігали,  абсцедирування наставало на тлі пневмоній та носило хронічний характер. З 3 випадків  кістозної гіпоплазії легенів, ускладнених легеневою кровотечею, переважала нижньочасткова локалізація процесу. Так справа патологічний процес уражав верхню частку – у 3 випадках та  сліва – у  1 випадку.    
          Група хворих з ХОЗЛ була найчисленнішою, як по кількості пацієнтів – 17 хворих, так й по  частоті двостороннього ураження легенів – 5 випадків. Також частіше переважав  дифузний процес в усій легені у 1 хворого. Серед 15 хворих з хронічною бронхопневмонією у  7 випадках уражалась права легеня, у 4 випадках – ліва, причому нижньочасткова локалізація процесу відмічена у   1 хворого.  При цьому двостореннє ураження спостерігалося у 4 хворих.   У з хворих з раком легені також частіше уражалася права легеня -  у 2 хворих та переважала центральна локалізація.					Таким чином, наведені дані свідчать про те,  що права легеня частіше піддається різноманітним захворюванням та у більшості випадків може бути джерело легеневої кровотечі.
Основний етап №1 передбачав визначення особливостей лабораторної та інструментальної діагностики хворих з ЛК. 
На основному етапі №2 визначено особливості  консервативного лікування хворих в группі порівняння. Основний етап №3 передбачав пошук та впровадження в основній групі розробленого діагностичного алгоритму  для хворих з ЛК. 
На етапі №4 проведено аналіз результатів лікування в основній групі та группі порівняння, оцінювалися результати дослідження, проводилося узагальнення, обгрунтування, порівняння та оцінювання ефективності запропонованої діагностично- лікувальної схеми. Дизайн дослідження був схвалений комісією з питань біоетичної експертизи та етики наукових досліджень ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМН України». Дослідження не містить підвищеного ризику для суб'єктів дослідження та виконано з урахуванням існуючих біоетичних норм та наукових стандартів щодо проведення наукових досліджень із залученням пацієнтів. 

         2.2. Методи  дослідження

	Для виконання роботи використовувалися такі методи дослідження: літературного пошуку, оцінка даних анамнезу кровотечі, клінічні, лабораторні, експериментальні, променеві, ендоскопічні, ангіографічні, спірографічні, факторний та статистичний аналіз.			2.1.1. Анамнестичний аналіз. Докладно збирався анамнез  захворювання збір анамнезу  життя (при зборі анамнезу звертали увагу  на патологію органів дихання у минулому), паспортні дані, наявність скарг та клінічні прояви,  термін надання кваліфікованої допомоги, ступінь легеневої  кровотечі за тяжкістю, термін перебування у стаціонарі. 
2.1.2. Загально-клінічне обстеження. Проводили докладне опитування пацієнта щодо кількісті, кольору, характеру виділень  та тривалості легеневої кровотечі. З'ясували, за даними медичної документації, про проведення попередніх діагностичних досліджень і їх результата, про наявність супутньої патології, а також проводилося оцінювання медичної документації.  
	Проводився фізікальний загальний лікарський огляд усього тіла, визначили загальний стан хворого, фізикальне обстеження обов'язково включало перкусію, аускультацію органів грудної порожнини. При огляді хворих звертав на себе увагу зовнішній вид пацієнта. Шкірні покрови, слизові бліді, іноді цианотичні, часто виражений акроцианоз. Деякі хворі займали вимушене положення Фоулера (положення тіла напівсидя або напівлежачи з піднятим головним кінцем, 1809 р. )
	
2.1.3. Лабораторні дослідження. Усім хворим проводилася уніфіковані, стандартизовані методики клінічних лабораторних досліджень на базі ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В. Т. Зайцева НАМНУ». Клінічний аналіз крові виконувався на автоматичних гематологічних аналізаторах, визначалися такі показники як,   рівень гемоглобіну, швидкість осідання еритроцитів (визначалася за методом Панченкова Т. П.). Клінічний аналіз сечі, в якому приділяли увагу питомій вазі, наявності і кількості білка й цукру, наявності форменних елементів, що дозволило судити про функції нирок. Біохімічний аналіз крові виконувався на автоматичних аналізаторах, він включав в себе визначення загального білка й білкових фракцій у сиворотці крові, альбумін/глобулінового коєфіцієнту,   сечовини, креатиніну, глюкози дослідження показники коагулограми, групову та резус належності.
2.1.4. Інструментальні  дослідження. Для оцінювання серцевої діяльності виконувалася електрокардіографія. Знімання кардіограм виконувалося 12-канальним ехокардіографом  «CardioLab» з визначенням 25 серцевих і гемодинамічних показників. У багатьох спостерігалося тахіпноє з частотою діхання до 28 у хв. Артеріальний з тенденцією до зниження. При огляді грудної порожнини нерідко визначалося  відставання  дихальних екскурсій. Артеріальний вимірювали тонометром фірми «Microlife.						 
		2.1.5.  Ендоскопічне дослідження Лікувально-діагностична бронхоскопія проводилася  із використанням  бронхоскопу з оптичними світловодами і фібробронхоскопії «Pentax» (Японія).  Для проведення бронхоскопічного дослідження хворим з тривалою легеневою кровотечею використовувався бронхоскоп з тубусами різного діаметру 9-12 мм, що дозволило забезпечити не тільки діагностичні процедури, але і виконання ендоскопічних втручань. Фібробронхоскопія виконувалася усім хворим без дихальної недостатності та включала у себе огляд трахеї, її біфуркації, головних, дольових, сегментарних та субсегментарних бронхів.У випадках, які вимагали диференціальної діагностики з шлунково-кишковими кровотечами проводили фіброгастродуоденоскопію фіброгастродуоденоскопом "Olimpus" (WG-88 FP). У випадках, якщо не вдавалося визначити джерело і виявити причину легеневої кровотечі. Хворі підлягали додатковим методам дослідження: селективне бронхоскопічне дослідження, дослідження промивних вод на наявність атипових клітин і бактерій Коха; виконання бронхографії за загальноприйнятою методикою.
2.1.6. Спірографічне дослідження. З метою якісного та кількісного оцінювання стану дихальної системи, дослідження функціонального стану легенів та ефективності проведеного лікування виконувалася спірографія, спільно з фахівцями Національного технічного університету «Харківський політехнічний інститут» на апараті спірографічного комплексу «Спіроком» (Україна). Методика запису стандартна. Визначалося ЖЄЛ з урахуванням належних показників спірограми та вивчалася реєстрація сумарних характеристик дихання обох легень у хворих з легеневими кровотечами. Тип порушень вентиляції за даними спірограма оцінювали на підставі критеріїв, розроблених в клініці. Так, обструктивний тип порушення вентиляції діагностували на підставі зниження ОФВ1 при збереженні нормальної величини ЖЕЛ. Рестриктивні порушення визначали на підставі зниження ЖЕЛ у відсотках до належних величин по відношенню до обсягу форсованого видиху за першу секунду, а також у відсотках до належної величиною.
Рівні ураження повітряносних шляхів оцінювали за вираженістю зниження легеневих обсягів форсованої ЖЄЛ, рівні 25%, 50%, 75% форсованого видиху, що визначаються за петлі «обсяг-потік». При цьому потік, відповідний 25%, залежить від прохідності великих бронхів, 50% - середніх, 75% - дрібних по діаметру бронхів. Далі проводилися обробка сигналу і математичне моделювання випадкових процесів з використанням системи SIMULINK програмного пакету для обробки даних MATLAB 6.1. 
	2.1.7. Променеві методи. Рентгенологічне дослідження та рентгеноскопічне дослідження проводилося   на рентгенологічному комплексі апарати фірми Siеmens « AXIOM Iconos R 100», MULTIX Compact K. Рентгенологічні дослідження проводили у вертикальному положенні хворих без спеціальної підготовки. Рентгеноскопія містила у себе огляд легеневих полів. При цьому оцінювалась їх прозорість та визначалась локалізація патологічного процесу. Рентгенографічне обстеження у двох проекціях (прямій та боковій) дозволяє з високою точністю визначити локалізацію та об’єм ураження легені, змін у межистінні, стан міждольових щілин. Комп’ютерну томографію виконували на апаратах «TOSHIBA Aquilion 16.
      	 2.1.8. Ангіографічне дослідження. Ангіографічне дослідження (з метою визначення джерела кровотечі та подальшим виконанням рентгенендоваскулярного втручання) проводили на апараті «Tridoros-Optimatic -1000» фірми Siemens (ФРГ) та «Integris- Allura 12 C», фірми  «Phillips» (Голандія). Дослідження проводили під знеболюванням, з використанням  розчину омнопон 1,0, а також визначали  доступ для ангіографічного дослідження, а саме катетеризації стегнової артерії. 
2.1.9. Статистичне дослідження.
Кількісні результати проведених досліджень оброблялися з використанням методів описової статистики з розрахунком середніх  та середньоквадратичних відхилень, методу аналізу альтернативних ознак, непараметричних критеріїв. При статистичному дослідженні результатів досліджень обчислювалися такі статистичні величини: середнє арифметичне та середня арифметична похибка. 
	Значущість отриманих результатів визначалася на рівні 95%. Для дослідження взаємозв'язків між показниками пацієнтів використано кореляційний й  факторний аналіз. У роботі кореляційний аналіз використано для оцінювання зв'язків між показниками досліджень. 
	  Для статистичної обробки даних використовували  наступні програмні  інструменти: програма   STATISTICA 6.0. та програмний   продукт  з   пакету   Microsoft office 2010. Достовірність відмінностей між клінічними групами, які зрівнювалися, визначали за допомогою тесту Ст'юдента. Статистично достовірними вважали результати з  р < 0,05 з використанням методу варіаційної статистики та кореляційного анализу. Використовувались модифікації пакету програм  Statistica, Excel, Biostat.
	Застосування перелічених методів сприяло отриманню максимально достовірних результатів, які поряд з наявними літературними даними дозволило вирішити поставлені задачі. 

Резюме до розділу 2.	
	
Таким чином, більшість хворих з хронічними неспецифічними захворюваннями легень, у тому числі з раком легень 25 пацієнтів (46%) були госпіталізовані у строки до 6 годин від початку захворювання, друге місце посідає група пацієнтів, що були госпіталізовані у строки до 12 годин – 16 хворих (29%). Пік захворюваності цих пацієнтів був у хворих в основній групі, а саме вікової групи від 45 до 55 років – 18 (31,5,%). Серед них чоловіків було 17 (29,8%), а жінок 1 (1,7%). Найменшою за частотою виникнення легеневої кровотечі у хворих з хронічними неспецифічними захворюваннями легень, у тому числі з раком легень була вікова група до 25 років – 1 пацієнт (1,7%). Частота ураження легенів, у відповідності  від локалізації патологічного осередка, частіше спостерігалась у правій легені.  що підтверджує думку більшості авторів. Відповідно й легеневі кровотечі виникають при цих процесах частіше з правої легені. Отже, при усіх нозологічних формах основної групи хворих  джерело кровотечі мало місце у правій легені у 25 (43,8) випадках, у лівій 23 (40,3), в обох легенях - 9 (15,7).
          Група хворих з ХОЗЛ була найчисленнішою, як по кількості пацієнтів – 17 хворих, так й по  частоті двостороннього ураження легень – 5 випадків.    Дифузний процес в усій легені у 1 хворого. Серед 15 хворих з хронічною бронхопневмонією у  7 випадках уражалась права легеня, у 4 випадках – ліва, причому нижня-часткова локалізація процесу відмічена у   1 хворого.  При цьому двостороннє ураження спостерігалося у 4 хворих.   У  хворих з раком легені також частіше уражалася права легеня (2 хворих) та переважала центральна локалізація. 						Таким чином, наведені дані свідчать про те,  що права легеня частіше піддається різноманітним захворюванням та у більшості випадків може бути джерелом легеневої кровотечі.
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РОЗДІЛ  3.
ХІРУРГІЧНА ТАКТИКА ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ З ЛЕГЕНЕВИМИ КРОВОТЕЧАМИ.

3.1. Загальноприйняте консервативне лікування
 Попередження асфіксії: 
	– відновлення прохідності дихальних шляхів, у тому числі інтубація трахеї;
– піднесене положення тіла (положення Фоулера)
– нормалізація газообміну: оксигенація при гіпоксемії;
– штучна вентиляція легенів (ШВЛ) при наявності гострої дихальної недостатності (гіпоксемія, гіперкапнія, респіраторний ацидоз).
Масивна легенева кровотеча є показанням для ендоброхіальної інтубації. 
Інфузійно-трансфузійна терапія.
Гостра крововтрата є одною із першочергових проблем у пацієнтів с ЛК. Тому, цим хворим при надходженні до стаціонару проводять інтенсивну інфузійно-трансфузійну терапію, основною метою якого є: корекція анемії та забезбечення ефективного транспорту кисню,  підтримка водно-електролітного балансу та відновлення порушень кіслотно-лужного стану, покращення мікроциркуляції крові. Ленегева кровотеча, яка викликає  постгеморагічну анемію, є показанням до замісної трансфузії ерітроцитарної маси. Заповнення об'єму циркулюючої крові (ОЦК) проводять препаратами з високим волемічним коефіцієнтом. Ефективність 
лікування гострої крововтрати залежить від  лікарських засобів її заповнення, а також від об'єму трансфузійної терапії. Кисневу ємність крові забезбечують підтримкою рівня гемоглобіну не нижче 90г/л. При крововтраті до 20 % ОЦК гемотрансфузія зовсім не потрібна й кровозаміщення проводять колоїдними й кристалоїдними розчинами в співвідношенні 1:2.  У випадку крововтрати більш 20% ОЦК, у тому числі 
при масивній крововтраті, головним завданням є не стільки корекція анемії, скільки компенсація об'єму циркулюючої рідини, необхідної для підтримки нормальної гемодинаміки й попередження коагулопатії. У хворих з супутньою тяжкою кардиальною патологією обмежують об'єм інфузії для уникнення перенавантаження малого кола кровообігу. 
Корекція дихальних  порушень й респіраторна підтримка.
Прогресуюча дихальна недостатність з розвитком гіпоксії й гіперкапнії у пацієнтів з ЛК, що продовжуються чи рецидивує, є показанням до ендобронхіальної інтубації. Саме ендобронхіальну, а не ендотрахеальну інтубацію слід здійснювати, щоб уникнути затікання крові в протилежну легеню й проводити адекватну вентиляцію одніє легені.
Оптимальною при масивній  та профузній кровотечі є відокремлена інтубація головних бронхів, яка у порівнянні з іншими методами має низку переваг:  
· дозволяє підтримувати адекватну вентиляцію легень при оперативних втручаннях, надійно ізолює уражену легеню від здорової при патологічних процесах, ускладнених легеневою кровотечею, виділенням значної кількості гнію чи мокроти; забезпечує умови для того щоб безперервно здійснювати аспірацію з трахеобронхіального дерева однієї легені, без зупинки вентиляції іншої легені; 
· дозволяє повністю або частково відключати від вентиляції легеню, яку оперують, проводити незалежну вентиляцію кожної легеню  при необхідності швидко переходити від однолегеневої вентиляції до дволегеневої;
· створює максимальну зручність для виконання операції шляхом зміни ступеня колабування легені. Відокремлену інтубацію бронхів виконують за допомогою спеціальних ендобронхіальних трубок. Найбільш поширені й добре зарекомендовали себе у практичній роботі хірурга є двопросвітні трубки для роздільної інтубації – Карленса, Уайта й Роберт Шоу. Основною метою респіраторної підтримки є: забезпечення достатньої оксигенації, забезбечення нормокапнії, зволоження й очищення газової суміші, яку вдихають, дихальний моніторінг. Основним принципом проведення вентиляції є респіраторна підтримка з дотримання концепції «безпечна ШВЛ», яка включає наступні компоненти: піковий тиск у дихальних шляхах – не більш 35 см вод.ст.; дихательний об'єм –       8–10 мл/кг маси тіла у випадку відсутності ознак гострого ушкодження легенів,  6 мл/кг маси тіла при наявності гострого респіраторного дістрес-сіндрому; частота дихання   й хвилинний об'єм вентиляції – максимально необхідні для підтримки РаСО2 на рівні 30–40 мм рт.ст.; швидкість пікового інспіраторного потоку – у діапазоні від 30–40 до 70–80 л/хв; FiО2 – мінімально необхідна для підтримки достатнього рівня PaО2 та транспорту кисню до тканин;  вибір PEEP – згідно з концепцією «оптимального РЕЕР», при якому транспорт кисню до тканин максимальний; тривалість інспіраторної паузи – не більш 30% від тривалості інспіраторної частини дихального циклу; оптимальне  співвідношення  вдох/видох (I:Е) 1:2–1:1,5. Основною метою неінвазивної вентиляції легенів є забезпечення адекватної оксигенації чи елімінація CO2 завдяки  реверсуванню  ателектазованих ділянок легенів або створенню умов для відновлення функції дихальної мускулатури.
Коррекция фибринолиза. 
Для корекції підвищеного фібрінолізу при ЛК застосовують широкий спектр лікарських засобів, у тому числі  Е-амінокапронову та  транексамову кислоти, механізм дії яких полягає в інгібуванні активації плазміногена та його перетворення у плазмін. Ці препарати надають специфічну місцеву та системну гемостатичну дії при кровотечах, пов'язаних з підвищенням фібріноліза. При фібрінолітичних кровотечах застосовують  гордокс, контрікал, трасілол – поліпептид, який отримують з легень великої рогатої худоби. Він блокує калікреін-кінінову систему, інгібує як сумарну протеолітичну актівність, так й активність окремих протеолітичних ферментів і є полівалентним інгібітором протеаз.
3.2.  Хірургічна тактика і лікування хворих групи порівняння .

 У групі порівняння всім хворим з ЛК I ступеня призначалася гемостатична  терапія: внутрішньовенне введення розчину  5% Е-амінокапронової кислоти та внутрішньовенне введення 1% розчину хлористого кальцію, в кількості 200-400 мл, внутрішньом'язово вводили розчини етамзілата, дицинона та вікасолу.	
При легеневій кровотечі ІІ - ІІІ ступеня тяжкості (згідно з класифікацією В.І.Стручкова, 1963) проведену терапію доповнювали введенням реополіглюкіну, свіжозамороженої плазми, розчину 10% альбуміна,  інфезолу, переливали одногрупну еритроцитарну масу. Всім хворим з легеневою кровотечею ІІ-ІІІ ступеня тяжкості обов'язково катетерізують підключичну вену, а в разі профузної легеневої кровотечі хворих переводили до реанімаційного відділення, де проводили інтенсивну гемостатичну терапію. Гіпоксемію усували шляхом постійних аспірацій крові з бронхів.
Неефективність консервативної терапії в групі порівняння у хворих з важким ступенем крововтрати була показанням до екстреної операції - торакотомії з лоб- або пульмонектомією. Планові оперативні втручання проведені у  10 (12,8%) пацієнтів, ургентно на висоті легеневої кровотечі прооперовано 14 (17,9%) хворих.
Поділ хворих з легеневими кровотечами групи порівняння в залежності від захворювання легенів і виду лікування, представлено в таблиці 3.1, при цьому оперовані хворі ургентно і планово отримували консервативну терапію в повному обсязі.
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Рисунок 3.1 Діагностичний алгоритм при легеневих кровотечах у
хворих групи порівняння 
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Рисунок 3.2  Алгоритм лікувальної тактики у хворих з легеневими                    кровотечами


Таблиця 3.1
Поділ хворих з легеневими кровотечами в залежності від захворювання легенів і виду лікування групи порівняння.
	
Захворювання легенів

	Консервативна
терапія
	Оперативні втручання

	
	
	Ургентні
	Планові

	Бронхоектатична хвороба
	10
	4
	2

	Хронічний абсцес легені
	3
	2
	1

	Полікістоз легенів
	1
	1
	1

	ХОЗЛ
	12
	5
	3

	Хронічна бронхопневмонія
	5
	3
	3

	Рак легені
	4
	0
	0

	Усього
	35
	15
	10

	%
	58,3
	25,0
	16,6



З 60 пацієнтів групи порівняння померло 5 (8,3%), при цьому летальний результат в групі консервативно-пролікованих хворих спостерігався  у 2 (3,3%) хворих, серед ургентно оперованих померло - 2 (3,3%), серед планово оперованих - 1 (1,67%) пацієнт.

3.3.  Хірургічна тактика і лікування хворих з легеневими
кровотечами основної групи

Згідно з принципами хірургічної тактики при ЛК у хворих з ХНЗЛ виділяли пацієнтів, які найбільш схильні щодо розвитку рецидиву кровотечі в ранні терміни з моменту госпіталізації, визначали ступінь операційного ризику і максимально повно обстежували хворих. У зв'язку з цим визначали необхідні заходи щодо корекції виявлених порушень у судинах.
Певні алгоритми діагностики та вибору лікувальної тактики у хворих з хронічними обструктивними захворюваннями легенів, бронхоектатичною хворобою, раком легенів та ін.,  ускладнених ЛК, дозволили більш раціонально проводити хід обстеження хворих з метою своєчасного надання їм медичної допомоги, сприяли встановленню правильного діагнозу, вибору термінів і методів лікування на підставі індивідуального підходу, попередженню розвитку ускладнень.
Розподіл хворих основної групи згідно з обсягом проведених діагностичних заходів представлено в табл. 3.2.
Таблиця 3.2
Розподіл хворих основної групи згідно з обсягом проведених діагностичних заходів
	Діагностичні заходи
	Усього

	
	Кількість хворих
	%

	Обзорна рентгенографія органів грудної клітини у двох проекціях
	57
	100

	Ангіопульмонографія
	2
	3,5

	Бронхіальна артеріографія
	12
	21,0

	Бронхографія 
	7
	12,2

	Бронхоскопія:

· при кровотечі, яка зупинилася 
· при  кровотечі, яка продовжується
	23
13
10
	40,3
22,8
17,5



При надходженні хворих до клініки Інституту,  усім  хворим основної групи була виконана оглядова рентгенографія і оглядова рентгенографія органів грудної клітини в двох проекціях 57 (100%). Бронхоскопічне дослідження було здійснено  23 (40,3%) пацієнтам, з них 10 (17,5%) - на «висоті кровотечі». З метою встановлення остаточного топічного діагнозу 12 (21,0%) хворим з невизначеним джерелом легеневої кровотечі виконувалася ангіографія легенів, причому, 2 (3,5%) хворим проведена ангіопульмонографія та 32 (50,8%) бронхіальна артеріографія. Відсутність достовірних вказівок на причину і джерело легеневої кровотечі після проведення рентгенографії і фібробронхоскопії, послужило підставою для проведення бронхографіі. Бронхографічні дослідження було здійснено 7 (12,2%) пацієнтам.

3.3.1 Рентгенологічні дослідження.
Усім  57 (100%) хворим основної групи була виконана оглядова рентгеноскопія і оглядова рентгенографія органів грудної клітини в двох проекціях.
При цьому завданнями рентгенологічного дослідження були:
1) встановлення причини легеневої кровотечі;
2) визначення локалізації джерела геморагії;
3) визначення обсягу ураження легень;
4) виявлення характеру супутніх змін в легенях.
Зведені дані про проведення рентгенологічних досліджень у хворих основної групи наведені в таблиці 3.3.
Таблиця 3.3
Зведені дані про проведення рентгенологічних досліджень у хворих основної групи
	Методи досліджень
	Кількість хворих

	
	n
	%

	Рентгенографія в двох проекціях
	57
	100

	Ангіопульмонографія
	2
	3,2

	Бронхіальная артеріографія
	12
	50,8

	Бронхографія
	7
	11,1



Застосовуючи безконтрастні методи рентгенологічного дослідження, ми використовували наступні ознаки, що вказують на локалізацію джерела легеневої кровотечі:
1. Зниження прозорості легеневої тканини на обмеженій ділянці. Гомогенне за характером, воно більш інтенсивне в центрі з поступовим ослабленням щільності до периферії. Периферичні контури ділянки зниження прозорості невиразні, «розмиті». Ця ознака виявляється при динамічному рентгенологічному дослідженні в терміни від кількох годин після легеневої кровотечі до 1-2 діб і може бути обумовлена імбібіцією легеневої тканини кров'ю з подальшим  приєднанням неспецифічного запалення.
2. «Мармуровість» легені обумовлена ​​потраплянням крові і її згустків в найдрібніші розгалуження бронхів і обтурацією просвіту. На рентгенограмах при цьому видно чітко окреслені дрібновогнищеві тіні середньої щільності, частіше округлі, з диаметром близько 0,3-0,5 см, як правило, не зливаються між собою. Через кілька днів ці ознаки поступово зникають, не залишаючи  ніяких змін в легенях, крім деякого посилення легеневого малюнка. «Мармуровість» легені спостерігається на рентгенограмах тільки у першу добу після кровотечі. У наступні дні на тлі часточкових ателектазів можуть приєднатися явища аспіраційної пневмонії.
3. Аспіраційна пневмонія є найбільш частою рентгенолгічною ознакою, що вказує на легеневу кровотечу. На рентгенограмах при цьому видно дрібновогнищеві поліморфні, іноді досить щільні без чітких контурів тіні, які місцями зливаються, утворюючі великі бронхопневмонічні фокуси до 1-3 см в діаметрі. Аспіраційна пневмонія наступає через 2-3 дні після легеневої кровотечі, як правило, на стороні локалізації джерела кровотечі. Найчастіше аспіраційна пневмонія на відміну від «мармуровості» відмічається не в ділянці джерела кровотечі, а в нижчих і медіально-розташованих відділах легені. Це можна пояснити затіканням крові в нижче розташовані бронхи, внаслідок піднятого положення хворого в момент кровотечі.
4. У перші години після легеневої кровотечі при рентгеноскопії на ураженій стороні, визначається деяке обмеження екскурсії купола діафрагми. Це, напевно, є захисно-рефлекторною реакцією, бо на другу добу після кровотечі це відставання спостерігається значно меншим або зовсім зникає. Воно спостерігається при рясних легеневих кровотечах при порівняно невеликих патологічних процесах в легенях або при відсутності останніх.
5. Іншою рентгено-функціональною ознакою вважали симптом Гольцкнехта-Якобсона. Цей симптом обумовлений попаданням згустків крові в головні бронхи з обтурацією їх просвіту. При цьому, як відомо, на різкому глибокому вдиху спостерігається часткове зміщення органів середостіння в сторону ураження, внаслідок підвищення  негативного тиску.
6. Поява ателектазу внаслідок обтурації просвіту бронха згустком крові як симптом легеневої кровотечі виявляється пізніше, ніж симптом Гольцкнехта-Якобсона. Як і останній, ателектаз при кровотечах може спостерігатися при обтурації згустком не тільки  бронха, що кровоточить, а й сусіднього з ним і навіть бронхів протилежного боку. Однак ателектазів після кровотечі на протилежній неураженій стороні ми не спостерігали жодного разу. Ателектаз сегмента, частки або всієї легені, обумовлений обтурацією просвіту відповідного бронха згустками крові за характером рентгенологічної картини нічим не відрізняється від ателектазу, викликаного обтурацією бронха стороннім тілом, новоутворенням, стенозом бронха і т.п. Різниця полягає лише в тому, що ателектази при кровотечах виявляють здатність до самостійного вирішення після відновлення прохідності бронху внаслідок викашлювання згустку або його розплавлення.
До пізніх непрямих ознак, що виявляються безконтрастними методами рентгенологічного дослідження, відносяться посилення і деформація легеневого малюнка, фіброзна тяжистость, вогнища фіброзу і кальцифікації, які можуть виявлятися в легенях через багато років після легеневої кровотечі. 
   
3.3.2. Методика проведення та можливості використання бронхоскопічного дослідження  у хворих з легеневими
кровотечами основної групи.

В останні роки, завдяки розробці і оснащенню ендоскопічних відділень сучасними приладами з фіброволоконною оптикою можливості діагностичних і лікувальних бронхоскопій значно зросли.
У нашій роботі ми вважали фібробронхоскопію визначальним і найбільш інформативним методом дослідження трахеобронхіального дерева, тому здійснювали її як з діагностичною (дослідження стану  слизової оболонки бронхів, пошук джерела кровотечі), так і з лікувальною метою (видалення згустків крові, санація, місцеве введення судинозвужувальних і гемостатичних препаратів, тимчасова обтурація бронха, що кровоточить.
Метою бронхоскопічного дослідження вважали такі моменти:
а)  визначення джерела кровотечі та визначення його характеристик;
б) оцінка локальних факторів гемостазу, які впливають на ймовірність рецидиву кровотечі;
в) визначення ступеня ризику рецидиву кровотечі і подальшої хірургічної тактики;
г)  проведення санації дихальних шляхів у вигляді аспірації кровянистих мас з метою попередження асфіксії;
д)  виконання локальних кровозупинних заходів;
          е) багаторазова фібробронхоскопія з метою оцінки динамічних змін в трахеобронхіальному дереві.
Бронхоскопічне дослідження проводили під місцевою анестезією, відповідно до загальноприйнятої методиці. Дослідження було проведено 23 (84,1%) пацієнтам, при цьому 13 (41,3%) хворим бронхоскопія проводилася на висоті легеневої кровотечі, а у 10 (42,6%) при  кровотечі, яка зупинилася.
Бронхоскопічні ознаки легеневої кровотечі поділяли на прямі і непрямі.
До прямих ознак кровотечі ми відносили:
- витікання крові з гирла часткового  або сегментарного бронха, про-продовжувалося після звільнення бронхіального дерева від крові, яка накопичилась.
- згустки крові в гирлах одного або декількох сегментарних бронхів однієї частки при вільних бронхах інших відділів легенів;
- виявлення дефекту бронха, ерозія слизової оболонки, що кровоточать, виявлення грануляції.
З непрямими бронхоскопічними ознаками легеневої кровотечі ми спостерігали такі зміни:
- гіперемія слизової оболонки часткового бронха, її набряклість;
- витікання гнійного або гнійно-кров'янистого мокротиння з гирла сег-ментарного (часткового) бронха;
- ерозія, виразки слизової оболонки бронха;
- наявність пухлини, розростання тканин, інфільтратів, звуження просвіту бронха.
Особливо складна ситуація складається у випадках з профузними кровотечами. Під час тривалої рясної легеневої кровотечі вкрай важко виконати інтубацію трахеї та забезпечити повноцінну штучну вентиляцію легенів. Саме в цій групі хворих спостерігається найбільший відсоток летальності, аспіраційних і післяопераційних ускладнень. Проведення операцій без точної локалізації процесу, без відповідної підготовки бронхів, на тлі вентиляційних порушень, як правило, призводить до незадовільниих результатів.
У зв'язку з цим, у випадках з рясними тривалими легеневими кровотечами ми намагалися максимально використовувати весь арсенал консервативних заходів з метою тимчасової зупинки або хоча б зменшити інтенсивність крововтрати. Керована гіпотонія забезпечувала саме таку тимчасову зупинку кровотечі, що дозволяла на тлі поповнення гемостазу провести необхідне мінімальне обстеження хворого і в більш сприятливих умовах виконати бронхологогічне обстеження. При отриманні даних про надходження крові з певного бронха або групи бронхів за допомогою бронхоскопії є можливість виконати ендобронхіальну оклюзію. Ця операція забезпечує повне припинення надходження крові в сусідні бронхи і бронхи протилежної легені.
Як правило, пацієнти з ознаками тривалої  легеневої кровотечі надходили до відділення інтенсивної терапії, де відразу ж починалося проведення комплексу консервативних гемостатичних заходів.
Лікувальні бронхоскопії на висоті легеневої кровотечі виконувались під загальною анестезією. Для проведення бронхоскопії у хворих з легеневою кровотечею, що триває, нами використовувався жорсткий бронхоскоп з тубусами різного діаметру, частіше від 9 до 12 мм. Цей тип бронхоскопу забезпечує як можливість діагностики, так і виконання ендоскопічних операцій. При цьому бронхоскопія становилася більш повноцінною, якщо використовується фібробронхоскоп. Останній вводиться через жорсткий тубус бронхоскопа і проводиться огляд переважно дистальних відділів дрібних бронхів, що забезпепечує також можливість взяття шматочків тканини з периферії бронхіального дерева для здійснення біопсії. 
У 12 (19,1%) хворих з легеневою кровотечею,  за допомогою проведення бронхоскопії, яка проводилося на момент огляду, вдалося досягти тимчасового гемостазу шляхом обтурації  бронха, що кровоточить, поролоновим обтуратором. Цей метод надійно забезпечував повне припинення надходження крові в бронхіальне дерево, створював можливість    оцінити ситуацію, очистити сусідні бронхи від крові і мокроти і, що особливо цінно, ендоскопічна оклюзія (пломбування) бронха дозволяла повністю блокувати кровотечу на досить тривалий термін від 1 до 4 діб. Цей період використовувався для виконання повноцінного обстеження хворого, корекції порушень, пов'язаних безпосередньо з крововтратою, а також для підготовки до операції або ендоваскулярної оклюзії бронхіальних артерій, що дозволяло уникнути термінового оперативного втручання.
Ендоскопічну окклюзию (пломбування) бронхів у хворих з  легеневою кровотечею, що триває, виробляли за такою методикою:
1. Перед початком бронхоскопії готувалися пломби-обтуратори різних розмірів. Пломби виготовлялися з поролонової губки, змодельованої в вигляді конуса діаметром 1-1,5 см, довжиною 1-2 см. З метою рентгенологічного контрастування пломби обробляли  рідким контрастом (30% розчином йодолипола).
2. Після введення хворого в наркоз верхні дихальні шляхи очищалися від крові і згустків, бронхи зрошували 5% розчином Е-АКК; при наявності крові в трахеї і головних бронхах виникають труднощі у визначенні ділянки боку джерела кровотечі, в зв'язку з чим необхідно поетапно, чергуючи праву і ліву сторони, видалити кров. У разі виявлення бронха, обтурованого згустком крові, останній видаляли після початкового звільнення бронхіального дерева від рідкої крові.
3. Виявивши джерело кровотечі, вибирали пломбу необхідного розміру (що перевищує діаметр просвіту відповідного бронха в три рази), максимально зменшували її в обсязі методом гофрування, фіксували в біопсійної щипцях і вводили тубус бронхоскопа, дистальний кінець якого розташовувався над гирлом бронха, що пілдягає обтурації. Потім щипці з пломбою заводили в гирло бронха, обережно розкривали бранші і залишали пломбу, що розправилася в бронху. При необхідності пломбу фіксували більш дистально або більш проксимально ‒ це здійснювалося додатковими маніпуляціями.
Кров в замкнутому просторі швидко згортається і згустком притискає судину, що кровоточить. Тим самим досягається тимчасовий гемостаз та усувається загроза життю хворого, що дозволяє провести в реанімаційному відділенні комплекс лікувально-діагностичних заходів, спрямованих на корекцію дихальних, гемодинамічних порушень, відновлення об'єму циркулюючої крові, гомеостазу через нормалізацію системи згортання крові.
Після обтурації бронха і припинення кровотечі проводилось видалення крові і згустків, що залишилися, бронхи промивалися разчинами антисептиків і антибіотиків. Для зменшення подразнюючої дії на пломби бронха, що обтурували обробляли розчином дикаїну. Після закінчення бронхоскопії хворий знаходився у відділення інтенсивної терапії, де тривала гемостатична терапія. Міграції обтуратора, а також ускладнень, пов'язаних з тимчасовою обтурацієй бронху, що кровоточив, в наших дослідженнях ми не спостерігали ні в одному випадку.
Найближчим часом після бронхоскопії хворому виконувалася контрольна рентгенографія легенів, на якій оцінювалося разташування пломби і стан легеневої тканини дистальніше обтурації. Як правило, вираженого ателектазу блокованої частини легені не спостерігалося. В подальшому хворому проводилося планомірне обстеження і корекції порушень, пов'язаних з кровотечею.
Все вищевикладене, безсумнівно, свідчить про переваги діагностичної та лікувальної бронхоскопії. Особливо велике значення цей метод мав при лікуванні хворих з легеневими кровотечами, яким попередньо проведена керована гіпотонія і досягнуто зменшення інтенсивності або повне припинення геморагії.
Необхідно також зауважити, що загальновідомі протипоказання до проведення даного методу (як загального, так і місцевого характеру), нерідко, стають відносними, оскільки загроза асфіксії при обтурації бронха створює вітальні показання до бронхоскопії.
У всіх 12 (19,1%) випадках, коли стан хворого дозволяв виконати оперативне втручання, ця методика дала можливість після корекції гомеостазу в терміни 3-10 діб виконати його зі значно меншим ризиком для хворого.
Частині хворих (10 пацієнтів-15,9%) фібробронхоскопію не проводили з причини відсутності необхідності її проведення, а також з причини категоричної відмови хворих від проведення даного дослідження, в зв'язку з чим діагноз був верифікований рентгенологічно, за клінічними даними, а також при проведенні ангіографії.

3.3.3.  Методика проведення та можливості використання  ангіопульмонографічного дослідження  та бронхіальної артеріографії
у хворих з легеневими кровотечами основної групи.

Ангіографія  бронхіальних артерій є обов'язковим методом дослідження перед виконанням ЕБА. Дане дослідження дозволяє добре візуалізувати бронхіальні артерії та виявити їх патологію. Цей метод виконується під рентгенконтролем з використанням сучасних рентгенологічних апаратів з високою роздільною здатністю і великим частотою кадрів. Таким чином, існує можливість розмежувати бронхіальні  та небезпечні системні артерії. В 1948 р. Е. У. Колдвелл та співавтори створили та систематизували анатомічну класифікацію бронхіальних артерій, виділивши 4 найбільш  зустрічаючих типи (Cauldwell E.W. et al., 1948).  
- тип 1 - один правий міжреберно-бронхіальний ствол і дві ліві бронхіальні артерії (40,6%); 
- тип 2 - один правий межреберно-бронхіальний ствол і одна ліва бронхіальна артерія (21,3%); 
- тип 3 - один правий межреберно-бронхіальний ствол, одна права і дві ліві бронхіальні артерії (20,6%); 
- тип 4 - один правий межреберно-бронхіальний ствол, одна права і одна ліва бронхіальні артерії (9,7%). 
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Так виділяють 3 види бронхіальних артерій у залежності від їх локалізації:
1) системні БА - відходять від передньої напівкруглості аортину рівня Th5i Тh6;
 2) аномально знаходяться БА (аберрантні) - відходять зовні зони Th5– Тh6. Вони беруть начало від дугі аорти, внутрішньої грудної артерії, щитового ствола, межреберних артерій, нижньої діафрагмальної артерії і ідуть параллельнобронхам;
 3) системні небезпечні артерії –артерії, що знаходяться в паренхімі легких через легочні связки, плевральні спайки, не ідущі паралельно бронхам. 13
       Бронхіальні артерії другої та третьої групи використовували 


Рисунок 3.4 Варіанти відходження бронхіальних артерій 
           за  Cauldwell (1948 р.).

             Так, виділяють 3 види бронхіальних артерій в залежності від їх локалізації:
1) системні БА – відходять від передньої напівкруглості аорти рівня Th5i Тh6;
2) аномально знаходяться БА (аберрантні) – відходять зовні зони Th5– Тh6. Вони беруть початок від дугі аорти, внутрішньої грудної артерії, щитоподібного стволу, міжреберних артерій, нижньої діафрагмальної артерії і ідуть параллельно бронхам;
3) системні небезпечні артерії – артерії, що знаходяться в паренхімі легенів, через легочні связки, плевральні спайки;
Бронхіальні артерії другої та третьої групи найчастіше є причиною рецидивів легочних кровотеч в післяопераційного періоді після ендоваскулярного гемостазу (10–23%). Доступ реалізується через стегнову артерію, іноді, при аномальних розміщеннях або нестандартній локалізації джерела кровотечі, може бути виконаний через плечеву артерію, але такий доступ несе в собі значний ризик ускладнень (насамперед ятрогених оклюзій [47,61].
 Для проведення ангіографічного дослідження використовують діагностичні катетери Pigtail, Cobra C2 iC3, Simmons 1 і 2, Multipurpose, Bronchial. Для селективної ангіографії використовують мікрокатетери.. Якщо  джерело кровотечі не вдалося виявити в заключених ангіограмах, необхідно зробили висновки про уявлення  судинного кровотоку вцілому. Необхідно відмітити гіпертофію та звивистість артерій, зміни  їх діаметру, наявність аневризм. У нормі діаметр бронхіальної артерії становить близько 1 - 1,5 мм, патологічно вважає збільшення діаметра більше 3 мм [33,56]. Ангіографічна діагностика обґрунтовується на прямих та непрямих ознаках геморагії. Прямі ознаки геморрагії - екстравазація контрастної речовини, тромбоз бронхіальних артерій, за якими чітко  визначають судину, що кровоточить. Непрямі ознаки - періартеріальна діфузія контрастированої крові, гіперплазія, гіперваскуляризація бронхіальної артерії, бронхіально-легочні анастомози, артеріовенозні шунти – відображають характер патологічного процесу та свідчать про локалізацію джерела кровотечі. [38,73]).
Ангіографія легенів і ендоваскулярні втручання проводилися в умовах рентгенопераційної, оснащеної ангіографічним  комплексом, з електронно-оптичним підсилювачем рентгенівського зображення і передачею його на телевізійні екрани моніторів. Методика катетеризації і ангіографії бронхіальних артерій проводилася за загальноприйнятою методикою і полягала в наступному: для катетеризації використовували спеціально модельований червоний або зелений катетери Едмана розміром 7-8 F або аналогічні за розмірами катетери вітчизняного виробництва c внутрішнім діаметром 1-1,2 мм і зовнішнім 2-2,4 мм. Катетер моделюється так, щоб на дистальному кінці був вигин під кутом 80-90 °. На відстані 8-10 см від першого вигину моделюється другий вигин під кутом 90º-100 °. Відстань від кінчика катетера до першої кривизни становить 1-1,5 см ‒2-2,5 см в залежності від розміру аорти хворого. Однак, як показав наш досвід селективної катетерізації бронхіальних артерій, у 32 хворих, більш ефективною була довжина від кінця катетера до першого вигину 2,5-3 см. Такі катетери надійно фіксуються в гирлах бронхіальних артерій (рис. 3.3)
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Рисунок 3.3. Катетер для бронхіальної артеріографії.

Стегнову артерію катетерізірували за методом Сельдингера і ретроградно проводили катетер у грудний відділ аорти. Під контролем монітора катетер проводиться до рівня Th 4-Th 5, потім обертальними рухами зонда кінчик катетера встановлюється в гирлі бронхіальної або межреберної артерії. Для контролю положення катетера в ураженій судині, вводиться 0,5-1,0 мл контрастної речовини. Бажано перед ангіографічним дослідженням в бронхіальну артерію повільно ввести 5-10 мл 0,25% розчину новокаїну для попередження пошкодження спинного мозку і зменшення больового синдрому при попаданні катетера до міжреберної артерії. Однак, слід враховувати, що деякі автори [83,126] вказують, що при відходження від бронхіальних артерій спінальних гілок спостерігаються парестезії і зниження чутливості в області нижніх кінцівок і таза, що є сигналом для припинення проведення ангіографічного дослідження через небезпеку розвитку поперечного мієліта. Крім того, введення новокаїну пригнічує кашльовий рефлекс і знімає неприємні відчуття і розвиток спазму у відповідь на введення контрастної речовини в просвіт артерії. Після виконання проб на стійкість катетера (форсований вдих, кашльовий поштовх, гідравлічний тест) в артерію вводять основну дозу контрастної речовини. Кількість і швидкість введення залежать від калібру артерії, розмірів ділянки гіперваскулярізацїї, наявності межартеріальних бронхопульмональних шунтів.
В якості контрастної речовини для проведення ангіографії має бути використаний безпечний ізоосмолярний засіб. Для цього ми використовували йодовмісні неіонні контрастні речовини (омніпак-300 та омніпак-350, ультравіст-300 та ультравіст-350), які вводили зі швидкістю 2-5 мл с в кількості 8-10 мл, зрідка при різкій гіперплазії артерій контраст вводили в кількості 15-20 мл. Ангіографічне дослідження починали після введення 1,5-2 мл контрастного речовини і продовжували протягом 6-7 секунд.
 Ангіографічне дослідження було проведено 2 (3,2%) пацієнтам, при цьому 12 (50,8%) хворим проводилася бронхіальна артеріографія, а у 2 паціентів ангіопульмонографія (3,2%) при зупиненій кровотечі. Бронхіальна артеріографія дозволяє отримати додаткові відомості про структурні зміни бронхіальних артерій (збільшення діаметра артерій, числа периферичних гілок аж до гіперваскуляризації з посиленням звивистості судин, "кукси" або аневризми судини), їх функціональної ролі (бронхіально-легеневі анастомози).
Оцінка змін бронхіальних артерій при хронічних неспеціфічних захворюваннях легенів показала, що при простому бронхіті гілки  бронхіальних артерій тонкі, злегка звивисті, з рідкісними межартеріальними анастомозами. При гнійному обструктивному бронхіті бронхіальні артерії дуже звивисті та розширені в діаметрі. У випадках розвитку пневмосклерозу відзначається зона гіперваскулярізації. Це пов'язано з тим, що грануляційна тканина вимагає надлишкового кровопостачання, яке на бронхіальних артеріограмах визначається розширенням бронхіальних артерій, збільшенням числа периферичних судинних гілок, значною ізвитістю ходу артерії, обумовленою їх подовженням. Судинні розгалуження можуть досягати субплевральних ділянок, особливо при бронхоектатичній хворобі з залученням в запальний процес костальної  і базальної плеври (рис.3.4).
При картині хронічного запалення відзначається посилення кровопостачання гіперплазованих лімфатичних вузлів, які краще візуалізуються справа. Слід зауважити, що на ангіограмах гіперваскуляризовані лімфатичні вузли при хронічному запальному  процесі не завжди можна відрізнити від ангіографічної картини при метастазах пухлини в лімфатичні вузли та  судини в грануляційній тканині при хронічному запальному процесі з наявністю деструкції легеневої тканини.






               






Рисунок 3.5 Бронхіальна артеріограма хворого з гострим абсцесом легені та перифокальним запаленням: судини віттіснені та зближені  між собою за периметром патологічного процесу, яке представлено у вигляді аваскулярної зони (коротка стрілка). Відмічаєтся конртастування гілки легеневої артерії через межартеріальні анастомози (довга стрілка).
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Рисунок 3.6  Бронхіальна артеріограма  хворого з бронхоектатичної хворобою: відзначається гіперваскуляризацією легеневої тканини зі значною ізвитістю ходу артерій, аневризматичне розширення сегментарних гілок бронхіальних артерій .
При перифокальному запаленні можна виявити гіперваскуляризіцію різного ступеня,   в цих випадках також розширені, звиті, сбліжені між собою судини розташовуються навколо патологічної тіні, яка сама виглядає аваскулярною (рис. 3.5).
              Для хронічного запального процесу характерним є наявність міжартеріальних бронхіально-легеневих анастомозів. На ангіограмах визначається ретроградне перетікання контрастної речовини з бронхіальної артерії в ділянці легеневої артерії, хоча виявити сам 
анастомоз не завжди вдається (рис.3.6). Найзначніше розвинені анастомози при застарілих або вроджених бронхоектазах, що загострюються.








	



Рисунок 3.6 Бронхіальна артеріограма хворого з хронічним бронхітом: відзначається гіперваскуляризація легеневої тканини (біла стрілка), розширення сегментарних гілок бронхіальних артерій, ретроградне контрастування гілок легеневої артерії  за рахунок  наявності межартеріальних анастомозів (чорна стрілка).						В тих випадках, коли на тлі запального або онкологічного процесів в легенях, зростає пухлинний вузол, на бронхіальних артеріограмах поряд зі змінами, характерними для хронічного запального процесу відзначається картина судин, характерна  для злоякісного росту пухлини (рис.3.7)
Рисунок 3.7. Бронхіальна артеріограма хворого з периферичним раком  легені в поєднанні з хронічною рецидивуючою пневмонією: на тлі розширення, звивистості і гіперваскулярізації судинного малюнка виділяється мережа патологічних новоутворених судин (вказано стрілкою).
При бронхіальній артеріографії нам вдалося виявити ряд змін, які можна було вважати рентгенологічними ознаками джерела легеневої кровотечі.
       

  Серед прямих ознак ми виділяємо наступні:				
- екстравазація контрастної речовини в бронх або легеневу тканину пря-мо вказує на функціональну і морфологічну неповноцінність стінки бронхіальної артерії (рис. 3.8);
- тромбоз (оклюзія) великих гілок бронхіальної артерії на рівні сегментарних гілок, що виникає, на нашу думку, при тромбування великих гілок бронхіальної артерії після арозивної кровотечі   внаслідок  спазму.




Рисунок 3.8 Екстравазація контрастної речовини (чорна стрілка) у хворого з гострим абсцесом прової легені (короткі білі стрілки), який дренує у головний  бронх (длина біла стрілка).
Рисунок 3.9  Тромбоз (оклюзія) сегментарних гілок бронхіальних артерій (стрілка).
До непрямих ангіографічних ознак легеневої кровотечі, які найбільш часто зустрічалися при проведенні бронхіальної артеріографіі, відносили:
-   гіперваскуляризація легеневої тканини (рис.3.10);
- виявлення патологічних артеріовенозних шунтів (при яких з бронхіальних артерій кров під високим артеріальним тиском переходить в легеневу артерію з тиском крові близько 30 мм рт. ст.; при функціональній і морфологічній неповноцінності стінок анастомозу може відбуватися розрив судини через високий тиск, що спричиняє надходження крові з бронхіальної артерії і може викликати масивні легеневі кровотечі. (рис.3.11);
- ретроградне контрастування гілок легеневої артерії (периваскулярна дифузія контрастної речовини, яка свідчить про підвищення проникності стінок судин);
-     розширення органних артерій до 2,2-3 мм і більше;
- аневризмоподібне розширення бронхіальних артерій (свідчить про функціональні неповноцінності стінок судин).











Рисунок  3.10 Гіперваскуляризація судинного малюнка.		Рисунок  3.11  Патологічне артеріовенозне шунтування. 

3.3.4.  Ендоваскулярна оклюзія бронхіальних артерій (ЕОБА).

Методика ендоваскулярної емболізації судин проводилася за загальноприйнятими стандартами і полягала в наступному: після виконання двосторонньої бронхіальної артеріографії, при виявленні джерела кровотечі (вихід контрастної речовини за межі судини, виражений ангіоматоз), кінчик катетера міцно фіксували в гирлі відповідної бронхіальної артерії. За допомогою шприця струменем ізотонічного розчину 10,0 мл хлоріда натрію «проштовхували» шматочки емболізірующего матеріалу. При русі останнього по катетеру, відчувався легкий опір у шприці, зникнення якого свідчить про вихід ембола з катетера в артерію. Процедуру повторювали неодноразово, положення катетера і ступінь оклюзії контролювали на телеекрані. В катетер вводили 3-5 мл розчину контрастної речовини. Після закінчення емболізації проводили контрольну артеріографію з малою дозою контрастної речовини (4-6 мл), що вводиться за допомогою звичайного шприца.  Її результати свідчили  про те, що сталася закупорка бронхіального артеріального русла. Після вилучення катетера гемостаз забезпечували притисненням місця пункції артерії [8]. ЕОБА була проведена 28 (44,4%) пацієнтам з ХНЗЛ, ускладненими ЛК. Показанням для емболізації бронхіальної артерії було виявлення під час ангіографії прямих або непрямих ознак кровотечі.
       Для контрастування бронхіальних артерій нами використовувалися такі контрастні речовини, як омніпак - 300 та омніпак - 350, ультравіст - 300 та ультравіст - 350.  В якості  емболізірующего матеріалу ми застосовували синтетичні емболи з пінополіуретану (PVA) частки (напр. Contour PVA Embolization Particles, Boston Scientific, Natick, MA) або гемостатичну губку (Gelfoam, Pharmacia & Upjohn, Kalamazoo, MI) від 1     до 3 мм в діаметрі та інфузії склерозирующих речовин. Найбільш прийнятий розмір часток для емболізації бронхіальних артерії складає 250–500 μm [8].  Мікросфери  (напр. Embosphere® Microspheres, BioSphere Medical, Rockland, MA) складаються з переплетеного желатіну і на теперешній час є найбільш практичним, ефективним  й надійним емболізаційнм матеріалом.
Слід звернути увагу на використання рідких матеріалів для емболізації  таких як,  n-бутіл-2-цианакріл (NBCA; наприклад, TruFill n-BCA Liquid Embolic System, Johnson & Johnson / DePuy, Raynham, MA) та вінілалкоголь етіленових полімерів (Onyx Liquid Embolic System, eV3 Neurovascular, Irvine, CA) для ЭБА. Таким чином, у зв'язку з ризиком тканинного некрозу і схильності до помилкової («мимо цілі») емболізації, NBCA відводить другорядну роль при ЕБА. 
Кількість емболів, необхідних для адекватної оклюзії, в наших спостереженнях коливалося від 8 до 36, що залежало від виду емболізуючого матеріалу і діаметра бронхіальної артерії, а також від вираженості периферичної судинної мережі. У тих ситуаціях, коли не було міцної фіксації зонда в гирлі судини і виникала загроза скидання емболів в аорту, ми проводили інфузію склерозуючих розчинів (10% розчин хлористого кальцію, 10% розчин хлористого натрію, 5-10 мл 96º спирту, 2-4 мл дицинона або 5% розчин Е-амінокапронової кислоти). Така методика склерозуючої ендоваскулярної оклюзії бронхіальних артерій була проведена нами у 4 хворих (6,3%).
У 4 (6,4%) хворих з двостороннім запальним процесом і невстановленим при бронхоскопічному дослідженні джерелом легеневої кровотечі, застосовували методику відстроченої емболізації бронхіальних артерій. Спочатку, на першому етапі виконували емболізацію бронхіальних артерій однієї легені. У разі відсутності ефекту на протязі  2-3 діб, проводили РЕО бронхіальних артерій на протилежній стороні ураження. Крім того, компенсаторне розширення дрібних колатеральних бронхіальних анастомозів, яке відбувається після емболізації  основних бронхіальних артерій, дозволило на другому етапі виконати РЕО "недоступних" судин раніше.
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Рисунок 3.12 Ангіограма хворого з полікістозом легенів. Тромбоз правої бронхіальної артерії, гіперваскуляризаці судинного малюнка. 
У 13 (20,6%) хворих РЕО була виконана на "висоті кровотечі" в зв'язку з неефективністю консервативного гемостазу (рис.3.12). З них у 7 хворих при бронхіальній артеріографії вдалося виявити прямі ознака кровотечі- екстравазацію контрастної речовини в бронх або легеневу тканину; у 6 хворих під час ангіографії виявлена ще одна пряма ознака - тромбоз (кукси) бронхіальної артерії на рівні сегментарних гілок.
          У 5 (7,9%) хворих РЕО проведена після ефективного  консервативного гемостазу в зв'язку з високим ризиком рецидиву геморагії (рис.3.13). У цих хворих при проведенні бронхіальної артеріографії основною непрямою ангіографічною ознакою легеневої кровотечі була гіперваскулярізація легеневої тканини, виявлення патологічних артеріовенозних шунтів, ретроградне контрастування гілок легеневої артерії, розширення пульмональних артерій до 3 мм.
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Рисунок 3.13 Бронхіальна артеріограма  хворого з хронічним запальним процесом легені, яка проводилась на "висоті кровотечі" до а) і б) після проведення РЕО правої бронхіальної артерії, де визначається екстравазація контрастної речовини.












			
			а)							б)
Рисунок 3.14 Бронхіальна артеріограма хворого з хронічним гнійним бронхітом, ускладненим кровохарканням до (а) і після (б) РЕО правої бронхіальної артерії.
Ще в одному спостереженні у хворого, оперованого з приводу бронхоектатичної хвороби, в післяопераційному періоді виник рецидив легеневої кровотечі. Цьому хворому з метою остаточного гемостазу була виконана РЕО лівої бронхіальної артерії (рис.3.14).
У всіх хворих з односторонньою локалізацією патологічного про-процесу після РЕО був досягнутий стійкий гемостатичний ефект. У 4 хворих з двостороннім ураженням легенів в терміни від 2 до 10 діб виник рецидив кровотечі: у двох з цих хворих була проведена повторна РЕО з позитивним ефектом; двом хворим була виконана нижньодольова лобектомія.
Летальність після проведення РЕО у хворих з легеневими кровотечами склала 1,6% (2 хворий) і була пов'язана з рецидивом кровотечі в післяопераційному періоді.














 Рисунок 3.15  Бронхіальна артеріограма до (а) і після (б) РЕО лівої бронхіальної артерії у хворого з рецидивом легеневої кровотечі через 5 днів після нижнедольової лобектомії: а) визначається екстравазація контрастної речовини по лінії накладення швів; б) екстравазації контрастної речовини немає.
Результати морфологічних досліджень у хворих, яким проводили оперативне втручання внаслідок малої ефективності РЕО, показали, що емболізація бронхіальних артерій призводить до зменшення ексудативних явищ на тлі збільшення інфільтрації ураженої зони лімфоїдними клітинами аж до утворення первинних лімфатичних фолікулів. При ослабленні ексудативних явищ сильно зростав продуктивний компонент запальної реакції за участю фібробластів. Особливо був виражений фіброз стінок бронхів і перібронхіального простору. Зі збільшенням терміну від моменту емболізації (від 2 до 10 днів), в зоні патологічного вогнища наростав фіброз зі збільшенням кількості колагенових волокон. Зменшення легенево-системного кровотоку і застійної гіперемії після емболізації призводить до стабілізації запального процесу, зменшення  виділення гнійного мокротиння, зміни спектра патологічної флори і позитивних змін загальних захисних сил імунологічних клітинних реакцій.
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Рисунок 3.16 Ангіограма хворого з центральним раком легенів, ускладненим легеневою кровотечею ІІІ ступеня тяжкості. 
Рецидив кровотечі в терміни від 3 місяців до 2 років відзначений у 3 хворих. При проведенні повторної бронхіальної артеріографії у одного хворого була виявлена ​​реканалізація бронхіальної артерії. Цьому хворому була проведена повторна РЕО з позитивним ефектом. У іншого хворого з рецидивуючою легеневою кровотечею під час ангіографії, було виявлено колатеральний кровоток до лівої бронхіальної артерії з правої бронхіальної артерії. Цьому хворому була проведена РЕО правої бронхіальної артерії з позитивним  ефектом.
Ще в одному спостереженні у хворого з бронхоектатичною хворобою і рецидивом легеневої кровотечі після РЕО, під час виконання бронхіальної артеріографії були виявлені міжартеріальні анастомози між бронхіальною і міжреберною артеріями. У зв'язку з тим, що у цього хворого також було виявлено контрастування спінальної артерії, РЕО не проводилося. У цього хворого була виконана лівостороння нижньодольова лобектомія.
Наші дослідження дозволили визначити наступні показання до рентгенендоваскулярної оклюзії при легеневих кровотечах:
1. Легеневі кровотечі у неоперабельних хворих з запальними захворюваннями легенів і бронхів.
2. Легеневі кровотечі у операбельних хворих для стабілізації стану хворого, поглибленого клінічного обстеження і зменшення операційної крововтрати.
3. Легеневі кровотечі при обмежених фіброзних процесах, клінічні прояви яких виражені лише геморагією, а резекційна хірургія неефективна через можливий  ризик.
4. Тривалі післяопераційні внутрішньоплевральні кровотечі з невиявленою локалізацією джерела, рецидивні геморагії з оперованої легені для збереження функції легені та для запобігання від повторних операцій.
Абсолютними протипоказаннями до виконання рентгенендовас-кулярной оклюзії вважали: церебральну кому, важку ступінь печінково-ниркової недостатності, ненадійну фіксацію катетера у судині, невідповідність оклюзуючих  речовин та анатомічні особливості судин, що підлягають виключенню. До відносних протипоказань відносили: виражену непереносимість йодовмістних препаратів, сумнівність РЕО при високому ризику втручання, вік хворого.
Своєчасне виявлення спінальних артерій, що відходять від бронхіальних або міжреберних артерій під час проведення артеріографії було також протипоказанням до виконання РЕО. Спінальні артерії, або артерії Адамкевича, були виявлені у наших спостереженнях у 1 (1,6%) хворого. Емболізацію бронхіальних артерій також не виконували в разі нестійкої фіксації кінчика катетера в гирлі бронхіальної артерії - у 3 (4,8%) хворих. У цих випадках проводили інфузію склерозуючих препаратів 5-10 мл 40% розчину глюкози через катетер, що знаходився в просвіті бронхіальної артерії. Цим хворим також фракційно внутрішньоартеріально вводили діцинон 2-4 мл і 40-60 мл 5% розчину Σ-АКК. При виконанні контрольної ангіографії, після проведення внутрішньоартеріального гемостазу, визначалося спазмування артеріальних гілок, а клінічно спостерігалась зупинка легеневої кровотечі.
У всіх хворих після РЕО спостерігався виражений постемболічний синдром (поява болю у відповідній половині грудної клітки, підвищення температури тіла до субфебрильних цифр, нудота). Цим хворим з профілактичною метою призначали антибіотики широкого спектру дії і знеболюючі препарати.
Вибір термінів оперативного втручання у хворих основної групи визначався наступними факторами:
1. Результами оклюзії дольового бронха
1. Ефективністю ендоваскулярної оклюзії бронхіальної артерії
1. Ймовірністю асфіксії кров'ю після видалення обтуратору і необхідністю передопераційної підготовки.
14 (22,2%) хворим основної групи, в терміни від 4 до 10 днів, були виконані операції на легенях в плановому порядку. 12 (19,1%) пацієнтів основної групи були оперовані і ендоваскулярна оклюзія бронхіальних артерій з'явилася основним і остаточним методом лікування легеневої кровотечі.
Всі ці дані сприяють вибору найбільш доцільної  хірургічної тактики лікування, а при плануванні ендоваскулярної оклюзії бронхіальних артерій або операції, дозволяють провести їх на належній анатомо-функціональній основі, що визначає радикальність втручання і прогноз лікування у цих хворих.
Таким чином, ендоваскулярна емболізація  бронхіальних артерій, що виконувалася згідно з викладеною стандартною методикою після зупинки ЛК і пломбування бронха, дозволяють уникнути важких аспіраційних і ендоваскулярних ускладнень.

3.3.5. Методика проведення штучної керованої гіпотонії у хворих з легеневими кровотечами основної групи.

Для лікування 55 (87,3%) пацієнтів (у 43 спостерігалося багаторазове виділення крові при кашлі не більше 25 мл за 1 годину, без зниження гемоглобіну легенева кровотеча - І ступеня тяжкості і у 12 - хворих крововтрата не перевищувала 500 мл за добу і не супроводжувалася зниженням рівня артеріального тиску і зменшенням кількості гемоглобіну - легенева кровотеча ІІ ступеня тяжкості) в якості одного з основних компонентів в комплексному методу лікування легеневих геморагій застосовувалася штучна керована гіпотонія, використання якої, незважаючи на її патогенетичність, до сих пір не отримала широкого поширення у хіругії.
Наші клінічні спостереження підтверджують, що поєднання гіпертензії в малому колі кровообігу з патологічними змінами легеневої тканини, і особливо кровоносних судин, визначає,  що виникнення легеневих кровотеч створює несприятливі умови для самостійного припинення гемофтізу або його зупинки за допомогою загальноприйнятих гемостатичних препаратів. Крім того, дані наших досліджень підтверджують той факт, що в момент виникнення кровотечі відзначається гіпертензивна реакція з підвищенням артеріального тиску на 10 - 30 мм рт. ст. в порівнянні з вихідним рівнем.
Досвід нашого дослідження показав високу ефективність штучної гіпотонії для зупинки або зменшення легеневих геморагій, а також для зменшення крововтрати під час операцій на легенях.
Гангліонарна блокада з штучною гіпотонією здійснювалася введенням 5% розчину пентамина з розрахунку 1 мл на 200 мл 0,9% розчину натрію хлориду внутрішньовенно крапельно до зниження максимального артеріального тиску на 30-40 мм рт. ст. (оптимальні показники АТ = 90-100 мм рт. ст.).
Гангліонарна блокада у всіх 55 (87,3%) випадках зробила гипотензивний ефект зі зниженням артеріального тиску на 10 - 40 мм рт. ст. в порівнянні із   вихідним рівнем. Повної резистентності до гангліолітіків не відзначено. Гемостатичний ефект від проведення КГ спостерігався в 47 (85,5%) випадках, і тільки у одного хворого, який знаходився в стані глибокого алкогольного делірію, зменшення ЛК не спостерігалося.
Для закріплення гемостатического ефекту гіпотонії застосовувалися додаткові заходи (адраксон, хлористий кальцій, амінокапронова кислота, фібриноген, суха плазма, комплекс вітамінів груп В і С). При відсутності спеціальних показань слід уникати призначення стимулірующіх судинних і серцевих препаратів через небезпеку різкого підьйому артеріального тиску і посилення або виникнення рецидиву кровотечі.
Компенсація крововтрати була заключним етапом надання допомоги хворому з легеневою кровотечею і проводилася під контролем гемодинамічних показників, таких як  кількість гемоглобіну та еритроцитів. Крововтрата заповнювалась крапельним методом на фоні штучної гіпотонії.
Тривалість підтримки гіпотонії в середньому становила 2-4 доби після повного припинення легеневої геморагії. У більшості випадків штучна гіпотонія підтримувалася 4-7 діб. Максимальна тривалість гіпотонії становила 12 діб. Показанням до чергового введення пентаміна (внутрішньовенно або внутрішньом'язово – вирішувалась індивідуально) після припинення кровотечі можливе підвищення систолічного тиску до 100 - 105 мм рт. ст.,  всі випадки рецидиву кровотечі спостерігалися при збільшенні АТ понад 100 мм рт. ст.
Випадків некерованої гіпотонії не було. Зупинка кровотечі відбулась у 47 (85,5%) хворих з 55. У 7 (12,7%) хворих відзначено зменшення ЛК і лише у 1 (1,8%) КГ була неефективною, оскільки хворий знаходився в стані важкого алкогольного делірію.
Рецидиви легеневої геморагії в найближчі дні після первинної зупинки кровотечі виникли у 5 (10,6%) хворих, причому, у всіх відновлення геморагії пов'язано з раннім припиненням гангліонарної блокади (1-2 доби) і підвищенням на цьому фоні АТ більше 100 мм рт. ст. Через неефективність консервативного гемостазу їм була виконана РЕО на висоті кровотечі і надалі відстрочені планові оперативні втручання. Ще 5 пацієнтам, у зв'язку з високим ризиком розвитку рецидиву легеневої геморагії, РЕО була проведена після здійснення консервативного гемостазу.
 Ускладнень, пов'язаних із застосуванням штучної керованої гіпотонії, в наших дослідженнях ми не спостерігали.
Після припинення гангліонарної блокади при досягненні гемостатичного ефекту поряд з комплексним обстеженням хворого і патогенетичним патогенетичним лікуванням застосовувалися також і інші гіпотензивні препарати. З їх допомогою підтримувалося оптимальне для кожного конкретного хворого АД і виключалася можливість виникнення ги-пертоніческіх станів.
Результати лікування, в основу якого входила керована гіпотонія, дозволили в більшості випадків виявити джерело і причину кровотечі, визначити раціональну тактику лікування (консервативну або хірургічну) і провести адекватну підготовку хворого до оперативного лікування.

Резюме до розділу 3.

Зважаючи на вищевикладене, можна зазначити, що тактика діагностики та лікування хворих на легеневі кровотечі полягає у своєчасному виявленні патології, якісному та ретельному обстеженні хворих за допомогою сучасних методів дослідження. Нами були розроблені діагностичні  та лікувальні алгоритми кваліфікованої допомоги хворим з легеневими кровотечами різної етіології. Враховуючи наш досвід, ми можемо зробити висновок, що для хворих з ЛК консервативна гемостатична терапія не досягала потрібного лікувального ефекту. Найбільш інформатвним і суттєвим залишається ангіографічне дослідження бронхіальних артерій. Це дозволяло нам вчасно надати необхідну допомогу цим хворим завдяки можливостям ендоваскулярних технологій.
Наші дослідження дозволили своєчасно визначити наступні показання до рентгенендоваскулярної оклюзії при легеневих кровотечах:
1. Легеневі кровотечі у неоперабельних хворих з запальними захворюваннями легенів і бронхів.
2. Легеневі кровотечі у операбельних хворих для стабілізації стану хворого, поглибленого клінічного обстеження і зменшення операційної крововтрати.
3. Легеневі кровотечі при обмежених фіброзних процесах, клінічні прояви яких виражені лише геморагією, а резекційна хірургія неефективна через можливий  ризик.
4. Тривалі післяопераційні внутрішньоплевральні кровотечі з невиявленою локалізацією джерела, рецидивні геморагії з оперованої легені для збереження функції легені та для запобігання від повторних операцій.
Абсолютними протипоказаннями до виконання рентгенендовас-кулярной оклюзії були: церебральна кома, важка ступінь печінково-ниркової недостатності, ненадійна фіксація катетера у судині, невідповідність оклюзуючих  речовин та анатомічні особливості судин, що підлягають виключенню. До відносних протипоказань віднесли: виражену непереносимість йодовмістних препаратів, сумнівність РЕО при високому ризику втручання, вік хворого. Вибір термінів оперативного втручання у хворих основної групи визначався наступними факторами: результами оклюзії дольового бронха, ефективністю ендоваскулярної оклюзії бронхіальної артерії, ймовірністю асфіксії кров'ю після видалення обтуратору і необхідністю передопераційної підготовки, у всіх хворих з односторонньою локалізацією патологічного про-процесу після РЕО був досягнутий стійкий гемостатичний ефект. У 4 хворих з двостороннім ураженням легенів в терміни від 2 до 10 діб виник рецидив кровотечі: у двох з цих хворих була проведена повторна РЕО з позитивним ефектом; двом хворим була виконана нижньодольова лобектомія. Летальність після проведення РЕО у хворих з легеневими кровотечами склала 1,6% (2 хворий) і була пов'язана з рецидивом кровотечі в післяопераційному періоді. 14 (22,2%) хворим основної групи, в терміни від 4 до 10 днів, були виконані операції на легенях в плановому порядку. 12 (19,1%) пацієнтів основної групи були оперовані і ендоваскулярна оклюзія бронхіальних артерій з'явилася основним і остаточним методом лікування легеневої кровотечі. 												
Всі ці дані сприяють вибору найбільш доцільної  хірургічної тактики лікування, а при плануванні ендоваскулярної оклюзії бронхіальних артерій або операції, дозволяють провести їх на належній анатомо-функціональній основі, що визначає радикальність втручання і прогноз лікування у цих хворих.
Таким чином, ендоваскулярна емболізація  бронхіальних артерій, що виконувалася згідно з викладеною стандартною методикою після зупинки ЛК і пломбування бронха, дозволяють уникнути важких аспіраційних і ендоваскулярних ускладнень.
Рецидиви легеневої геморагії в найближчі дні після первинної зупинки кровотечі виникли у 5 (10,6%) хворих, причому, у всіх відновлення геморагії пов'язано з раннім припиненням гангліонарної блокади (1-2 доби) і підвищенням на цьому фоні АТ більше 100 мм рт. ст. Через неефективність консервативного гемостазу їм була виконана РЕО на висоті кровотечі і надалі відстрочені планові оперативні втручання. Ще 5 пацієнтам, у зв'язку з високим ризиком розвитку рецидиву легеневої геморагії, РЕО була проведена після здійснення консервативного гемостазу.
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РОЗДІЛ 4.
ОСОБЛИВОСТІ ФУНКЦІЇ ЗОВНІШНЬОГО ДИХАННЯ У ХВОРИХ З ЛЕГЕНЕВИМИ КРОВОТЕЧАМИ.

4.1. Загальна характеристика розділу

Оцінка функціонального стану системи дихання  у хворих з легеневими кровотечами полягала в проведенні спірометрії. Обстеження доповнюється вимірами дифузійної здатності легень і проведенням навантажувального тесту. За допомогою методу випадкової вибірки був обстежений 21 хворий та сформовано основну групу з  11 хворих  та групу порівняння з 10 хворих із неспецифічними  незапальними захворюваннями легенів. З них 15 хворих чоловічої статі та 6 хворих жіночою статі. Серед яких:  бронхоектатична хвороба – 9 випадків, ХОЗЛ – 5 випадків, абсцес легені – 4 випадка, полікістоз легені – 1 випадок, хронічна бронхопневмонія – 2 випадка.   Середній вік досліджуваних становив в основній групі  60,27±0,79 року, у групі порівняння – 59,53±0,69 років.
Для об'єктивного оцінювання функціонального стану системи зовнішнього дихання (ФЗД) використовували комп'ютерну спірографію шляхом вимірювання легеневих дихальних об'ємів та визначення порушень і резервів дихальної функції за допомогою комплексу «Спіроком» (Україна, Харків, розробленим спільно з фахівцями Національного технічного університету «Харківський політехнічний інститут») проводили динамічний моніторинг функціональних показників по вибірці з 21 пацієнта основної групи. Вивчення і реєстрацію сумарних характеристик дихання обох легень у хворих з легеневими кровотечами здійснювали за допомогою методу комп'ютерної спірографії - дослідження ФЗД. Тип порушень вентиляції за даними спірографа оцінювали на підставі критеріїв, розроблених в клініці. Так, обструктивний тип порушення вентиляції діагностували на підставі зниження ОФВ1 при збереженні нормальної величини ЖЕЛ. Рестриктивні порушення визначали на підставі зниження ЖЕЛ у відсотках до належних величин по відношенню до обсягу форсованого видиху за першу секунду, також у відсотках до належної величини.
Таблиця 4.1.
Розподіл хворих основної групи із захворюваннями легенів в залежності від нозологічної форми

Рівні ураження повітряносних шляхів оцінювали за вираженістю зниження легеневих обсягів форсованої ЖЄЛ, рівні 25%, 50%, 75% форсованого видиху, що визначаються за шкалою «обсяг-потік». При цьому потік, відповідний 25%, залежить від прохідності великих бронхів, 50% - середніх, 75% - дрібних по діаметру бронхів. Далі проводилися обробка сигналу і математичне моделювання випадкових процесів з використанням системи SIMULINK програмного пакету для обробки даних MATLAB 6.1 .
Вимірювання виконували згідно з інструкцією з експлуатації, доданою до спірографічного комплексу «Спіроком. Для кожногохворогоавтоматично обчислювалися належні й фактичні параметри функції зовнішнього дихання. Безпосередньо перед виконанням вимірювань був проведений інструктаж із демонстрацією способу виконання необхідних дихальних маневрів. Дослідження проводили при надходженні постраждалих в клініку, в процесі лікування і перед випискою. За спірограмою оцінювалися такі показники: хвилинний об'єм дихання (ХОД), життєва ємність легень (ЖЄЛ), максимальна вентиляція легень (МВЛ), резервний об'єм вдиху (РОвд), резервний об'єм видиху (РОвид), форсована життєва ємність (ФЖЄЛ), об'єм форсованого видиху за 1 секунду (ОФВR 1R). Функціональна проба Штанге визначає максимально можливий час затримки дихання після глибокого вдиху. Пацієнту пропонували після відпочинку в положенні сидячи зробити повний вдих і видих, а потім знову вдих (80–90 % від максимального) і затримати дихання на максимально можливий для неї час. Функціональна проба Генча визначає максимально можливий час затримки дихання на видиху. Хворим також пропонували після 3–5 хв відпочинку в положенні сидячи зробити повний видих і вдих, а потім знову видих і затримати дихання. Здорові нетреновані люди можуть затримати дихання на видиху впродовж 20–30 с.

4.2.  Результати функції зовнішнього дихання та іх обговорення.

За результатами аналізу функції зовнішнього дихання, поданого в табл. 4.1., встановлено, що більшість досліджуваних показників  були зниженими або перебували в межах норми чи умовної норми. Показник фактичної життєвої ємності легень (ЖЄЛ) був імовірно вищий в обстежуваних основної групи порівняно з групою порівняння на 0,34 та 0,32 л відповідно (р<0,05) відповідно. 						
[image: IMG_2396]
Рис. 4.1. Проведення комп'ютерної спірографії 
Середні значення ФЖЄЛ у відсотках до належних величин у хворих групи порівняння відповідали  умовній нормі. Детальний аналіз результатів дослідження ФЖЄЛ виявив, що у 35 % хворих основної групи значення ФЖЄЛ відповідали нормі й умовній нормі, у 15 % – легкому зниженню, у 9 % – помірному; у хворих основної групи – відповідно 36, 30, 13 та 12 %. За показником об'єму форсованого видиху за 1 секунду (ОФВR 1R) імовірні відмінності спостерігалися між хворими ОГ та ГП: 1,92±0,07 та 1,92±0,05 л відповідно проти значень у контрольній групі 2,30 ± 0,09 л (р< 0,05) та 12,32 % (р< 0,05).
Слід зазначити, що при оцінці ФЗД у хворих з супутніми захворюваннями легенів достовірно знижуються (˂ 0,05) всі основні показники. Аналізуючи показник ОФВ1, вдалося встановити, що 58% хворих має значно знижений рівень (60-68% від належного), а 25% - критично знижений (40-60% від належного) показника. Таким чином, хворі потребували проведення додаткового обстеження функції зовнішнього дихання. Так, при аналізі основних показників дифузійної здатності легень 14% 98 хворих мали значні відхилення цього показника від норми (менше 60% від належного). 					
Дослідження проводили при надходженні постраждалих в клініку, в процесі лікування і перед випискою. На рис. 4.1 представлено момент дослідження ФЗД в динаміці у пацієнтів в віддаленому післяопераційному періоді.
Розроблений спірометр передбачає вимір миттєвої витрати і об'єму повітря, що вдихається і видихається пацієнтом; виміру тимчасових інтервалів, що характеризують динаміку дихання; обчислення спірографических показників; відображення виміряної і обчисленої інформації на моніторі персонального комп'ютера і виведення її на друк .
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Рисунок  4.2
Приклад графічного укладення по протоколу обстеження ФЗД                  хворого М., 63р.
Так, у хворих з легеневими кровотечами визначали компенсаторну гіпервентиляцію зі значним зниженням її ефективності (табл. 4.1).
з легеневими кровотечами в групі порівняння у відповідності від належних величин.
Таблиця 4.2
Показники зовнішнього дихання на фоні консервативного лікування у хворих
	Показник
	При надходженні
	При виписці

	ЧД, мин
	25 ± 4
	21 ± 4

	ДО, мл
	131 ± 9,8
	127 ± 12,6

	ЖЕЛ, %
	75 ± 5
	85± 7,8

	МОД, мл
	3262 ± 18,6
	2893 ± 10,8

	МВЛ, %
	60 ± 8,1
	65 ± 6,9

	РД, %
	47 ± 8,3
	49 ± 9,6

	РО2, %
	155 ± 7,9
	112 ± 13,7

	FiО2, %
	68 ± 3,1
	56± 4,5

	ФЖЕЛ, %
	73 ± 4,8
	85 ± 7,3


Примітка: n = 41, р <0,05
Як видно з наведеної таблиці, показники, що відображають функціональні можливості зовнішнього дихання, були знижені. Через виражене кровохаркання була обмежена екскурсія грудної клітини, що призводило до зниження ЖЕЛ, погіршення дренажної функції бронхів.Під впливом комплексного лікування при виписці функціональні показники покращилися, хоча і не  досягали параметрів норми.
У хворих основної  групи функції дихання були менш вираженими, що пояснювалося не тільки больовим фактором, обмеженістю екскурсії грудної клітини, погіршенням дренажної функції бронхів.але і зниженням артеріального тиску, вимиканням частини легеневої паренхіми з газообміну (табл. 4.2).
Таблиця 4.3
Показники зовнішнього дихання після ЕБА у хворих основної групи у відповідності від належних величин
	Показатель
	При поступлении
	При выписке

	ЧД, мин
	31 ± 4,5
	25 ± 4,5

	ДО, мл
	128 ± 14,8
	126 ± 6,2

	ЖЕЛ, %
	52± 18,8
	67 ± 4,3

	МОД, мл
	2349 ± 22,3
	1879 ± 19,2

	МВЛ, %
	43 ± 8,5
	54 ± 6,7

	РД, %
	28 ± 6,9
	45 ± 6,5

	РО2, %
	158 ± 19,3
	128 ± 18,8

	FiО2, %
	66 ± 16,7
	60 ± 10,4

	ФЖЕЛ, %
	78 ± 23,5
	75 ± 6,1


	Методика аналізу інформації, отриманої при дослідженні, дозволила провести якісну і кількісну оцінку регіонарних функціональних характеристик зовнішнього дихання (вентиляція, легкість легень, їх питомі величини і ін.).
Під якісним аналізом ми розуміємо вивчення рівня спірографічної кривої, її форми, максимального і мінімального значення щодо нульової лінії. Якісно оцінювали спірограму також по співвідношенню максимального і мінімального значення кривої. При гіпервентиляції відбувалося збільшення її максимального і зниження мінімального значення.
При гіповентиляції визначалося кілька типів спірограм: з високим, з низьким розташуванням максимального і мінімального значення, з низьким розташуванням максимального і мінімального значень спірограми і пологою формою кривої, що характерно для гіповентиляції (рис. 4.3).
[image: 10012]	Рис. 4.3. Комп'ютерна спірограма хворого Т., 67 років, по гіповентиляційному типу при тимчасовій зупинці легеневої кровотечі шляхом введення бронхообтуратора
Таким чином, на підставі проведеного дослідження по розробці способу комп'ютерної спірографії, при комплексному клініко-функціональному обстеженню хворих з ЛК, виявлена ​​чітка тенденція до зниження показників ФЗД. Комп'ютерна спірографія набула особливого значення у до – та після хірургічного лікування ЛК. Її застосування дозволило скоротити число рентгенологічних обстежень, знизити променеве навантаження, визначити тактику подальшого лікування і профілактики.У зв'язку з нешкідливістю способу комп'ютерної спірографії він може застосовуватися у хворих з зупининеми ЛК. 



Резюме до розділу 4.
Розроблений спосіб комп'ютерної спірометрії і комплекс «Спіроком» дозволили у хворих з легеневими кровотечами здійснити наступні функції: ‒реєстрацію і автоматичну обробку сигналів при наступних процесах: спокійне дихання, визначення життєвої ємності легень ‒ ЖЕЛ (вдих і видих), форсований вдих і видих (ФЖЕЛ), максимальна вентиляція легенів; ‒ запис будь-якої кількості проб; ‒ розрахунок комплексу стандартних спірографічних показників для зазначених вище процесів.
Був  обстежений 21 хворий із неспецифічними  незапальними захворюваннями легенів. З них 15 хворих чоловічої статі та 6 хворих жіночою статі. Серед яких:  бронхоектатична хвороба – 9 випадків, ХОЗЛ – 5 випадків, абсцес легені – 4 випадка, полікістоз легені – 1 випадок, хронічна бронхопневмонія – 2 випадка.   Середній вік досліджуваних становив в основній групі  60,27±0,79 року, у групі порівняння – 59,53±0,69 років.
Таким чином, усі хворі потребували проведення обстеження функції зовнішнього дихання. Так, при аналізі основних показників дифузійної здатності легень 13% 98 хворих мали значні відхилення цього показника від норми (менше 60% від належного). 
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РОЗДІЛ 5
ПОРІВНЯЛЬНА ОЦІНКА РЕЗУЛЬТАТІВ КОНСЕРВАТИВНОГО ТА ХІРУРГІЧНОГО МЕТОДІВ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 
З ЛЕГЕНЕВИМИ КРОВОТЕЧАМИ

5.1. Результати проведення консервативного лікування з використанням мініінвазивних технологій хворих з легеневими кровотечами.

В роботі використані матеріали спеціалізованого відділення хірургії органів грудної порожнини ДУ « Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В. Т. Зайцева НАМНУкраїни». У відповідності з поставленими завданнями, проведено комплексне клініко-лабораторне, інструментальне обстеження та лікування 117 хворих з  легеневими кровотечами різної етіології.
При аналізі даних, отриманих при обстеженні та лікуванні хворих основної групи і групи порівняння, можна відзначити, що вірно організоване консервативне лікування легеневих кровотеч із використанням малоінвазивних технологій є, в більшості випадків, досить ефективним і дозволяє уникнути важких, часом летальних, ускладнень, які майже неминучі при хірургічному втручанні, зробленому на висоті легеневих геморагій (рис. 4.1, 4.2).
В основній групі з 57 хворих з легеневими геморагіями 37 (58,7%) лікувалися тільки консервативно. Одним з основних компонентів консервативного лікування легеневих кровотеч у хворих основної групи була штучна керована гіпотонія, головна мета якої полягала в зниженні вихідного АТ на 30‒-40 мм рт. ст., що в свою чергу зменшувало інтенсивність крововтрати і посилювало дію гемостатичних препаратів. Всього нами проведено 55 керованих гипотоний, з яких в 47 (85,5%) випадках наступила зупинка ЛК, в 7 (12,7%) випадках відзначено зменшення ЛК і в 1 (1,8%) випадку КГ виявилася нееффективною.
 
 


Рисунок 4.1 Кількісні співвідношення результатів проведення консервативного та хірургічного лікування легеневих кровотеч у хворих основної групи.
Таким чином, основна маса хворих, що надійшли в клініку з різними видами легеневих геморагій, була вилікувана за допомогою комплексу консервативних заходів, не вдаючись до хірургічних методів лікування. Цю групу склали, в основному, хворі з малою короткочасною кровотечею, яка не супроводжувалася зниженням рівня артеріального тиску і зменшенням кількості гемоглобіну (легенева кровотеча І - ІІ ступеня тяжкості).
Зупинка легеневої кровотечі на фоніКГ забезпечила можливість більш повноцінного і безпечного обстеження хворого.
Дані наших досліджень переконують у тому, що бронхоскопічне обстеження хворих з легеневими геморагіями є одним з провідних і достовірних методів діагностики. Виконання бронхоскопій на фоніКГ і в період тимчасового припининня кровотечі було найбільш доцільним. Результати проведення діагностичнихі лікувальних бронхоскопій у 53 хворих свідчать про безпеку і високу інформативность даного дослідження. Крім діагностичних можливостей, бронхоскопія використовувалася нами для ви-конання низки лікувальних гемостатичних маніпуляцій, зокрема, енд-обронхіальних окклюзий. Обтурація бронха, що кровоточить, перш за все дозволяє зупинити надходження крові в трахеобронхиальное дерево, уникнути аспіраційних і запальних  ускладнень, а також дозволяє ретельно санувати бронх та забезпечити поліпшення вентиляції легенів.
На наш погляд, ендобронхіальна оклюзія є важливим етапом в плані передопераційної підготовки хворого. Завдяки пломбуванню бронха, можна досягти тимчасового припинення ЛК, що дає можливість повноцінно обстежити хворого, встановити причину і джерело кровотечі, скоригувати порушення, які викликані основним захворюванням і крововтратою, вибрати оптимальні терміни і вид подальшого хірургічного лікування.
Оклюзія бронхів в наших спостереженнях була проведена 12 (19,1%) хворим і тривала від 5 до 7 діб, максимальний термін ‒ 9 діб. Ускладнень у вигляді загострення запального процесу, дихальної недостатності або міграції пломби-обтуратора в дихальних шляхах ми не спостерігали. Після видалення пломби в бронху відзначалися місцеві зміни слизової у вигляді її гіперемії і набряклості, які носили зворотній характер.
У всіх 12 (19,1%) випадках, коли стан хворого дозволяло виконати оперативне втручання, ця методика дала можливість після корекції гомеостазу в терміни 3-10 діб виконати його зі значно меншим ризиком для хворого.
Бронхіальна артеріографія і ангіопульмонографія є найбільш достовірними методами виявлення джерела легеневого кровотечі, а лікувальна емболізація бронхіальних артерій є одним з найбільш високоефективних, малотравматичних і надійних методів зупинки легеневих кровотеч. Цей метод може бути як самостійним  і остаточним, так і етапом підготовки хворого до подальшої радикальної операції. Однак, проведені нами дослідження показали, що ендоваскулярні втручання в зоні бронхіальних артерій в період кровотечі, особливо рясної, є вкрай складними і вимагають ретельної підготовки як з операційно-технічної точки зору, так і в плані підготовки хворого. У зв'язку з цим, ми пропонуємо перед проведенням ендоваскулярної діагностики використовувати описані вище комплексні заходи для тимчасової зупинки ЛК, що включають в себе керовану гіпотонію і пломбування бронхів. Це забезпечує спокійне, необмежене за часом, ендоваскулярне обстеження і, при необхідності, виконання ЕОБА.
Дослідження було проведено 34 (53,9%) пацієнтам, при цьому 32 (50,8%) хворим проводилася бронхіальна артеріографія, а2 пацієнтам ангіопульмонографія (3,2%) при зупиненій кровотечі. ЕОБА була зроблена 28 (44,4%) пацієнтам з ХНЗЛ, ускладненими ЛК. Показанням для емболізації бронхіальної артерії було виявлення під час ангіографії прямих або непрямих ознак кровотечі. У 13 (20,6%) хворих РЕО була виконана на "висоті кровотечі" в зв'язку з неефективністю консервативного гемостазу. У 5 (7,9%) хворих РЕО проведена після здійснення консервативного гемостазу в зв'язку з високим ризиком рецидиву геморагії. У 4 (6,4%) хворих з двухстороннім запальним процесом і невстановленим при бронхоскопії  джерелом легеневої кровотечі, застосовували методику відстроченої емболізації бронхіальних артерій. У всіх хворих з односторонньою локалізацією патологічного процесу після РЕО досягнуто стійкий гемостатичний ефект. Надалі 14 (22,2%) хворим, в терміни від 4 до 10 діб, були виконані радикальні операції на легенях в плановому порядку. 12 (19,1%) пацієнтів основної групи були оперовані і ендоваскулярна оклюзія бронхіальних артерій з'явилася основним і остаточним методом лікування легеневої кровотечі.
Летальність в основній групі склала 1,6% (2 хворих з хронічним абсцесом легені, яке ускладнилося  профузною легеневою кровотечею.Хворим для тимчасового гемостазу була виконана РЕО лівої бронхіальної артерії на висоті кровотечі з подальшою пульмонектомією. Це було пов'язано з рецидивом кровотечі в послеопераційному періоді. Всього рецидив легеневої кровотечі був відзначений у 4 (6,4%) хворих.
 
Рисунок 4.2 Кількісні співвідношення результатів проведення консервативного і хірургічного лікування легеневих кровотеч у хворих групи порівняння.
Неефективність консервативної терапії в групі порівняння послужила у хворих з важким ступенем крововтрати показанням до екстерної операції - торакотомії з лоб- або пульмонектомією. Планові оперативні втручання проведені 10 (12,8%) пацієнтам, ургентно на висоті легеневої кровотечі прооперовано 14 (17,9%) хворих, 54 (69,2%) хворих лікувалися тільки консервативно.
З 78 пацієнтів групи порівняння померло 5 (6,4%), при цьому летальний результат в групі консервативно пролікованих настав у 2 (3,7%) хворих в результаті рецидиву профузної кровотечі, серед ургентно оперованих померло - 2 (14,3 %), серед планово прооперованих - 1 (10%) пацієнт. Всього рецидив легеневої кровотечі був відзначений у 16 ​​(29,5%) хворих.



Резюме до розділу 5.
Таким чином, в результаті комплексного лікування в сукупності керованої гіпотонії з пломбуванням бронха і ЕБА з'явилася можливість проведення повноцінного обстеження хворих з легеневими кровотечами, встановлення джерела і причини кровотечі, а також вибору оптимального методу лікування і підготовки хворого до планової радикальної хірургічної операції.
Розроблені і апробовані методи тимчасової зупинки легеневих кровотеч шляхом обтурації бронха, що кровоточить і остаточно шляхом ендоваскулярної зупинки легеневої кровотечі з оклюзією бронхіальних артерій (патент України на корисну модель № 113048, від 10.01.2017р) дозволили значно підвищити ефективність гемостазу в 93,7% випадків, знизити частоту рецидивів кровотечі з 20,5% до 6,4% і зменшити показник післяопераційної летальності: в основній групі післяопераційна летальність склала 1,6%, в групі порівняння - 12,5%.
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РОЗДІЛ 6.
АНАЛІЗ ТА ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ.
Легеневі кровотечі є серйозним, нерідко смертельним ускладненням різних, найчастіше запальних захворювань органів дихання і спостерігаються у 7‒15% хворих, що надходять до торакального відділення, при цьому кровохаркання відзначається у 15% хворих, а І‒ ІІІ ступеня тяжкості у 5% хворих. Основною причиною легеневих кровотеч (76%) є хронічні запальні процеси легенів, рак легені, бронхоектатична хвороба та ін.
Незважаючи на певний прогрес в цій галузі хірургії, пов'язаний з появою мініінвазивних методів лікування, висока летальність, що досягає, за даними різних авторів, 17% ‒ 67%, а при профузних кровотечах ‒ 59%‒ 80%, свідчать про існування  ряду невирішених проблем.
Широкий арсенал засобів боротьби з цим грізним ускладненням, частина з яких заснована на неправильному уявленні про патогенез легеневих кровотеч, нерідко ускладнює вибір оптимальної тактики лікування та призводить до необгрунтованого розширення показань до відкритих хірургічних втручань, що несприятливо відображається на результатах лікування і сприяє незадовільній подальшій реабілітації хворих у віддаленому періоді. З іншого боку, останніми роками клініцистам все частіше доводиться зустрічатися з важкими геморагіями, нетиповим або ускладненим перебігом основного захворювання, інкурабельного супутньою патологією, тоді як тактика лікування хворих з легеневими кровотечами і раніше залишається предметом наукових дискусій. Обговорюється обов'язковий обсяг консервативної терапії, її необхідна тривалість, показання та протипоказання до ургентних операцій.
На сьогоднішній день переважна кількість авторів дотримуються думки про необхідність термінового оперативного втручання на висоті легеневої кровотечі при відсутності ефекту від консервативної терапії. При цьому, погляди на виконання в комплексі консервативних заходів ендоскопічної оклюзії бронха далеко неоднозначні, а ймовірна тривалість консервативного лікування коливається від 8 годин до 7 діб.
Розрізнені клініко-фізіологічні і клініко-експериментальні дослідження останніх років, проведені в різних країнах, послужили підставою для впровадження в лікувальну практику, з метою зупинки легеневих кровотеч, методу ендоваскулярної оклюзії бронхіальних артерій. 
Все вищевикладене вимагає подальшого поглибленого вивчення та систематизації причин виникнення і механізмів розвитку легеневих кровотеч у хворих з неспецифічними запальними захворюваннями легень, з метою розробки на їх фоні чіткої хірургічної доктрини шляхом оптимізації відомих та впровадження нових підходів до вибору хірургічної тактики і методів лікування цієї категорії хворих, які передбачають переважне використання малоінвазивних технологій.
У зв'язку з цим, визначена мета роботи: поліпшення результатів хірургічного лікування хворих на легеневі кровотечі шляхом удосконалення методів ендоваскулярної хірургії. 
Для реалізації вищезазначеної мети, були поставлені наступні задачі  дослідження: 	                                                                                                                         
1.На основі ретроспективного аналізу визначити причини незадовільних результатів лікування та виникнення рецидивів у хворих на легеневі кровотечі.
2. Вивчити динаміку ангіографічних змін судин до і після виконання різних методів ендоваскулярного лікування легеневих кровотеч .
3. Оцінити результати гемостазу  бронхіальних артерій   в залежності від рівня, кількості та довжини імплантації емболів та спіралей залежно від способу ендоваскулярного лікування.
4. Вивчити та оцінити зміни функції зовнішнього дихання у хворих після зупинки легеневої кровотечі.
5. Розробити комплексний метод діагностики та новий спосіб хірургічного  лікування хворих з легеневими кровотечами з застосуванням мініінвазивних катетерних технологій. 
6. Провести порівняльну оцінку  результатів лікування хворих з легеневими кровотечами існуючими способами та з використанням запропонованих методик. 
Для вирішення поставлених задач нами були обстежені і про-аналізувати результати лікування 117 пацієнтів з легеневими кровотечами.
Дослідження виконані на базі відділення торако-абдомінальної хірургії «ДУ Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В. Т. Зайцева НАМН України», протягом 2016-2019 рр. В основу роботи покладено результати цілеспрямованого комплексного загальноклінічного, інструментального, променевого  обстеження і хірургічного лікування хворих з хронічними неспеціфічними захворюваннями легенів, такими як, бронхоектатична хвороба, хронічний абсцес легенів, полікістоз легенів, центральний рак легені, ускладненими легеневими кровотечами. Ці пацієнти поступали в ургентному порядку в спеціалізоване відділення хірургії органів грудної порожнини «ДУ Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В. Т. Зайцева НАМН України». Хворі були розподілені на дві групи: основну і групу порівняння. Групу порівняння склали 60 хворих (43 чоловічої і 17 жіночої статі), яким проведено традиційне лікування, яке включало гемостатичну і сімптоматичну терапію із застосуванням активно-вичікувальної тактики. Основна група складалася з 57 хворих (47 чоловічої і 10 жіночої статі), в лікувальній  тактиці яких був застосований активний індивідуалізований підхід до вибору лікувальних заходів і хірургічної тактики з використанням малоінвазивних технологій. При розподілі пацієнтів за статтю та віком відзначено, що серед хворих основної групи, чоловіки склали – 82,,4%, жінки ‒ 17,6%, переважно працездатного віку. Співвідношення хворих за статтюв групі порівняння ‒ 2,9:1, в основний - 2,5:1, що збігається з літературними даними і свідчить про однакові структурні наповнення досліджуваних груп. Захворюваність і частота ускладнень збільшується з віком і досягає максимуму у віковій групі 51-60 років. У 83 хворих (58,9%) при госпіталізації в діагнозі швидкої допомоги було зазначено кровохаркання, а у 54 пацієнтів (38,1%) ‒ легенева кровотеча.
Відповідно до клініко-лабораторної класифікації легеневих кровотеч, прийнятої на кафедрі хірургії №1 Харківського національного  медичного університету,яка є видозміненою класифікацією В.І. Стручкова і Л.М. Недвецької (1985), всі хворі були розподілені за ступенем тяжкості крововтрати таким чином: крововтрата I ступеня тяжкості діагностовано у 61,7% пацієнтів, крововтрата II ступеня тяжкості діагностовано у 23,4%, крововтрата III ступеня тяжкості ‒ у 11 , 3% хворих, профузні кровотеча - у 3,5%.
За ступенем тяжкості крововтрати, віком і статтю група порівняння  була репрезентативна основній, що дозволило достовірно порівнювати традиційний і розроблений нами підходи до лікування, а також іх результати.
При госпіталізації хворі обох груп обстежені по стандартизованій програмі, в якій враховані клініко-анамнестичні фактори, анамнез життя і захворювання, наявність ХНЗЛ. Об'єктивне дослідження виконано за загальновизнаними схемами з оцінкою тяжкості стану хворих.
З 57 хворих основної групи з ХНЗЛ, ускладнених легеневою кро-вотечею, 55 пацієнтам (43 хворих з ЛК І ступеня тяжкості і 12 з ЛК ІІ ступеня тяжкості) комплексна гемостатична терапія проводилася в комплексі зі штучною керованої гіпотонією, яка досягалася за допомогою введення гангліоблокаторів (пентамин, бензогексоній, арфонад), що призводило до зниження рівня артеріального тиску у хворих на 10-30 мм рт. ст. від початкового. Середня тривалість керованої гіпотонії становила 3-5 діб після повного припинення кровотечі. У випадках, якщо керована гіпотонія в поєднанні з гемостатичної терапією приводила до зменшення інтенсивності кровотечі або була неефективна, проводилася ендобронхіальна оклюзія бронха, який кровоточив. На фоні тривалої керованої  гіпотонії у 8 хворих була виконана діагностична бронхоскопія, виявлено джерело кровотечі і виконана оклюзія бронха. Пломби-обтуратори перебували в бронхах від 5 до 9 діб (ускладнень при цьому нами не спостерігалося). Надалі 7 хворим була проведена бронхіальна артеріографія і одному ‒ангіопульмонографія з емболізацією бронхіальних артерій. В подальшому, після видалення пломби з бронха (через 2 доби) кровотечі не спостерігалося. Одному хворому на фоні пломбуваннянижньодолевого бронху і ЕБА, виконана в плановому порядку нижня лобектомія зліва. З 47 пацієнтів, у яких зупинка кровотечі наступила завдяки консервативному лікуванню в з'єднанні з КГ, рецидив ЛК ми спостерігали у 5 пацієнтів. Через неефективність консервативного гемостазу їм була виконана РЕО на висоті кровотечі і надалі відкладені планові оперативні втручання. Ще 5 пацієнтам у зв'язку з високим ризиком розвитку рецидиву легеневої геморагії РЕО була проведена після здійснення консервативного гемостазу.
Також необхідно виділити 6 пацієнтів з ЛК ІІІ ступеню тяжкості і з VI ступенем, яким, незважаючи на проведені інтенсивні консервативні заходи, в умовах реанімаційного відділення, тільки зменшили ступінь легеневої кровотечі. Після виконання діагностичної бронхоскопії у 4 хворих було виявлено джерело кровотечі і здійснена оклюзія бронха, з якого спостерігалась кровотеча. Ще 4 пацієнтам з двостороннім запальним процесом і, невстановленим при бронхоскопічному  дослідженні джерелом легеневої кровотечі, була застосована методика відстроченої емболізації бронхіальних артерій. На першому етапі виконували емболізацію бронхіальних артерій однієї легеніі і при відсутності ефекту протягом 2-3 діб проводили РЕО бронхіальних артерій протилежної легені. Надалі 6 хворим були виконані відстрочені та планові операції після зупинки легеневої кровотечі. Всі хворі одужали.
  	У двох спостереженнях у хворих, оперованих з приводу хронічного абсцесу легень  і карніфікаційної пневмонії на висоті профузної кровотечі, в післяопераційний період виник рецидив легеневої кровотечі. Цим хворим для тимчасового гемостазу була виконана РЕО лівої бронхіальної артерії на висоті кровотечі з подальшою пульмонектомію. Надалі один хворий помер у післяопераційному періоді.
 	 У всіх представлених випадках оклюзія відповідного бронха була виконана емболами з полівінілалкоголю, які були оброблені рідким контрастом (NBCA). Пломби-обтуратори знаходились в бронхах від 5 до 9 діб (ускладнень при цьому ми не спостерігали). В якості емболізаційного матеріалу бронхіальних артерій ми застосовували синтетичні емболи з пінополіуретану або гемостатічної губки від 1 до 3 см в діаметрі і інфузії склерозуючих речовин.
   	У дослідженні представлено розподіл хворих основної групи з легеневими кровотечами в залежності від захворювання легенів і виду лікування. Найбільша кількість ендоваскулярних окклюзий бронхіальних артерій (28), склали ЕБА, виконані з приводу хронічної пневмонії (15), бронхоектатичної хвороби (13), хронічного бронхіту (17), абсцесу легенів (5), полікістозу легень (4). 12 пацієнтів не оперували і ендоваскулярна оклюзія бронхіальних артерій виявилася основним і остаточним методом лікування легеневої кровотечі.
14 хворим, у термін від 4 до 10 діб, були виконані порожнинні операції на легенях в плановому порядку, 2 пацієнта були оперовані ургентно на висоті легеневої кровотечі. Найбільша кількість операцій проведено з приводу бронхоектатичної хвороби (13) і хронічних абсцесів (5). Пульмонектомія виконана 4 хворим (2 з приводу бронхоектазів і ще в двох спостереженнях з приводу хронічного абсцесу і карніфікаційної пневмонії). З приводу полікістозу легень були прооперовані 2 хворих.Їм було виконано білоб- і лобектомія. У більшості випадків (10 операцій) обсяг проведеного оперативного лікування полягав у видаленні частки ураженої легені - лобектомія. Всі ці операції виконувати в найбільш оптимальнихумовах і вони завершилися добрими безпосередніми результатами. Післяопераційних ускладнень в даній групі хворих не спостерігалося, і всі вони були виписані в задовільному стані.
Додаткові інструментальні методи дослідження застосовувалися з урахуванням етапів відпрацьованого алгоритму діагностики. Рентгеноскопія і рентгенографія проводилися з використанням рентгенологічного апараті  РУМ-10. Лікувально-діагностична бронхоскопія проведена із використанням  жорсткого бронхоскопу з оптичними світловодами і фібробронхоскопії «Pentax» (Японія). Для проведення бронхоскопічного дослідження хворим з тривалою легеневою кровотечею використовувався бронхоскоп з тубусами різного діаметру 9-12 мм, що дозволило забезпечити не тільки діагностичні процедури, але і виконання ендоскопічних втручань. У випадках, які вимагали диференціальної діагностики з шлунково-кишковими кровотечами проводили фіброгастродуоденоскопію фіброгастродуоденоскопом "Olimpus" (WG-88 FP). У випадках, якщо не вдавалося визначити джерело і виявити причину легеневої кровотечі, хворі підлягали додатковим методам дослідження: селективне бронхоскопічне дослідження, дослідження промивних вод на наявність атипових клітин і бактерій Коха; виконання бронхографії за загальноприйнятою методикою. 	
Ангіопульмонографія і бронхіальна артеріографія виконані методом катетеризації стегнової вени і артерії по Сельдінгеру в умовах ангіо-              рентгенохірургічної операційної, яка оснащена ангіографічним комплексом фірми «Tridoros-Optimatic-1000» фірми "Siemens" (Німеччина) з електронно-оптичним підсилювачем зображення.
Визначення ДЦК виконано за методикою М.І. Боровського і                     Н.С. Жукової, яка базується на розрахунку гематокриту з урахуванням в'язкості крові і кількості тромбоцитів. Білковий обмін і білки сироватки крові визначали біуретовим методом, а показники часу згортання крові по Лі-Уайту, ступінь реакції на фібриноген Б  по Лайонсу, активність фібринази  по Сігг-Дуккерту, ступінь тромботеста по Іту, кількість тромбоцитів  по Фоніо. Показники системи згортання крові визначені відповідно до існуючих нормативних документів (наказ № 290, 1974. «Про уніфікацію клінічних лабораторних дослідницьких методів»).
При статистичній обробці клінічних даних використані ліцензовані програмні продукти ( "EXCEL", "BIOSTATISTICA"), що дозволило забезпечити необхідний рівень стандартизації; в варіаційних рядах визначали середнє арифметичне абсолютних (М) і відносних (Р) величин, середнє квадратичне відхилення (± σ) і середню  помилку (± m).Достовірність різниці в показниках порівнюваних клінічних груп визначали за одностороннім критерієм Стьюдента (при t> 1,96; р <0,05), відміну груп за якісними показниками визначали за статистичним критерієм Хі-квадрат.
В ході дослідження встановлено, що останнім часом спостерігається неухильна тенденція до зростання частоти захворюваності ХНЗЛ, які ускладнені легеневою кровотечею. Одночасно відзначено збільшення питомої ваги хворих з тяжким перебігом захворювання. Як в основний (68,3%), так і в групі порівняння (69,6%) найбільшу кількість хворих госпіталізували до відділення після 24 годин і в більш пізні терміни з моменту першої маніфестації кровотечі. Групи, що ми аналізували,  були однорідні за статтю, віком, термінами надходження до стаціонару, тяжкості стану, супутньої патології, що позволило їх порівнювати для встановлення статистичних закономірностей.
 	У групі порівняння всім хворим з ХНЗЛ, ускладнених легеневою кровотечею, призначалася гемостатична терапія. Неефективність консервативної терапії в групі порівняння, а саме у хворих з важким ступенем крововтрати, була показанням до екстреної операції ‒ торактоміі з лоб- або пульмонектомію. Планові оперативні втручання проведені 10 (12,8%) пацієнтам, ургентно на висоті легеневої кровотечі прооперовано 14 (17,9%) хворих. З 78 пацієнтів групи порівняння померло 5 (6,4%), при цьому в групі консервативно-пролікованих летальний результат у 2 (3,7%) хворих, серед ургентно оперованих померло 2 (14,3%), серед планово оперованих ‒ 1 (10%) хворий.


























ВИСНОВКИ

У дисертаційній роботі представлено теоретичне обгрунтування та практичне вирішення важливого наукового завдання  ̶ поліпшення результатів хірургічного лікування хворих на легеневі кровотечі шляхом застосування удосконалених діагностичних та лікувальних методів ендоваскулярної хірургії та використання  нового способу обтурації бронхіальних артерій запропонованим способом в умовах застосування мініінвазивних катетерних технологій. 

1.На підставі ретроспективного аналізу визначено, що рецидиви легеневих кровотеч у хворих з різними захворюваннями легенів виникали частіше при ушкодження гілок бронхіальніх артерій середнього  діаметру (16%), неповній емболізації БА, через розвиток нових колатералей судин. Доведено, що етіопатогенетичний характер виникнення легеневої кровотечі є передумовою вибору хірургічної тактики та індивідуалізації комплексного лікування. 

2. Встановлено, що ангіографічна картина  в судинах  після виконання ендоваскулярної емболізації бронхіальних артерій показала екстравазацію контрастної речовини в бронх або легеневу тканину, що вказує на функціональну і морфологічну неповноцінність стінки бронхіальної артерії. Тромбоз (оклюзія) великих гілок бронхіальної артерії на рівні сегментарних гілок виникає при  їх обтурації після арозивної кровотечі   внаслідок  індукції ангіоспазму у 18,5% випадків.

3. Доведено, що хірургічна тактика при легеневих кровотечах дозволяє поліпшити результати лікування хворих: в основній групі після операційна летальність склала 1,6%, в групі порівняння ‒ 12,5%. Встановлено, що поливінілалкогольні емболізаційні частки (PVA)   наибільш ефективні для емболізації бронхіальних артерій середнього та великого розміру, завдяки тому що вони не піддаються абсорбції й тим самим забезпечують більш надійну оклюзію судини, що кровоточить. Головними показниками ефективності ендоваскулярного лікування були швидкий гемостаз і зниження інтенсивності кровотечі з подальшою зупинкою протягом доби. 
 
4. Проаналізовано, що прогресуючи фіброзні зміни, виявлені за допомогою  спірографічного дослідження, були причинами пошкоджень легеневих структур, зниження життєвої ємкості легенів, гіпоксії, гіперкапії та порушення вентиляційної функції легенів. Показник фактичної життєвої ємності легень (ФЖЄЛ) був 78 ± 23,5, імовірно вищий в обстежуваних основної групи та у  групі порівняння на 0,34 та 0,32 л. Визначали компенсаторну гіпервентиляцію зі значним зниженням її ефективності, при аналізі основних показників дифузійної здатності легень 13% випадків, мали значні відхилення цього показника від норми (менше 60% від належного).

5. Розроблена схема діагностики у досліджувальних хворих з легеневими кровотечами складається з послідовних мініінвазивних методик, які виявляли локалізацію й джерело кровотечі з подальшим  здійсненням  ефективної оклюзії пошкодженої судини, з обов'язковим виключенням усіх гілок БА патологічної зони, що дозволяє уникнути невідкладних порожнинних оперативних втручань на висоті кровотечі, знизити частоту рецидивів з 20,5% до 6,4%. Розроблений новий спосіб хірургічного  лікування хворих з ЛК із застосуванням в якості емболізаційного матеріалу конгломерату з жорстких емболів та мікроспіралей дозволяє знизити кількість випадків рецидивів та підвищити ефективність гемостазу (93,7%).


6. При порівняльній оцінці результатів лікування  хворих з легеневими кровотечами існуючими способами та з використанням запропонованих методик, а саме лікувального алгоритму хірургічних втручань, доведено, що у 12 (19,1%) пацієнтів основної групи ендоваскулярна оклюзія бронхіальних артерій була основним і остаточним методом лікування легеневої кровотечі. Летальність в основній групі склала 2 (1,6%).  Всього рецидив легеневої кровотечі в основній групі був відзначений у 4 (6,4%) хворих, у той час як у группі порівняння складав 16 ​​(29,5%) хворих. Доведено, що емболізація бронхіальних артерій є ефективним методом безпосередньо зупинки кровотечі не тільки при локальних процесах, але й при дифузних двосторонніх ураженнях легенів у хворих з легеневими кровотечами різного ступеня тяжкості  (92%).

















ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. Лікування пацієнтів з легеневими кровотечами необхідно проводити згідно за розробленими нами діагностичними та лікувальними алгоритмами тактики ведення  хворих з ЛК. Ці алгоритми дозволяють більш раціонально спрямувати хід обстеження хворих з метою своєчасного надання їм медичної допомоги, встановити точний  діагноз, вибрати методи лікування на підставі індивідуального підходу, запобігти розвитку ускладнень. 

2. Для селективної катетеризації гирлів бронхіальних артерій можна рекомендувати стандартні вісцеральні катетери Simmons 1, Cobra, Hook розміром від 5F до 7F, прямі та  J-проводники 0,035 виробництва фірм Cordis и Cook (США). В якості емболізаційного матеріалу використовувати металеві спіралі, желатінову губку, емболи з полівінілалкоголя (PVA) з розміром часток 350– 500 мкм, тому що вони не проникають крізь невеликі  бронхолегеневі анастомози, розмір яких складає приблизно 325 мкм. Емболізацію бронхіальних артерій доцільно проводити неабсорбуючими емболізуючими матеріалами. Застосування рідких розчинів для емболізації супроводжується високим ризиком ускладнень (37,5%). 

3. При тривалій або масивній легеневій кровотечі на фоні консервативної терапії, керованої гіпотонії слід розглядати питання про встановлення тимчасового бронхообтуратора, а пізніше виконувати рентгеноендоваскулярну  емболізацію бронхіальних артерій із застосуванням конгломерату із жорстких емболів та мікроспіралей.

4 . При пошуку гирл бронхіальних артерій необхідно обстежити передню і бічні стінки низхідного відділу аорти з рівня третього до десятого грудних хребців. Найбільшу увагу слід приділити проекції лівого головного бронха. При попаданні в гирлі артерії катетер здійснює кивальний рух.

5. При введенні рентгеноконтрастної речовини в бронхіальну артерію у хворого може виникнути напад кашлю, який можна зупинити введенням в артерію 1 мл 0.5% розчину новокаїну.

6. Для визначення функціонального стану легенів, доцільно проводити спирографічне дослідження пацієнта після остаточної зупинки кровотечі. 

7. При рецидиві легеневої кровотечі необхідно обстежити і оклюзувати  додаткові джерела кровопостачання ураженої ділянки: міжреберні артерії, гілки підключичної артерії при ураженнях верхньої частки, діафрагмальні артерії при поразках нижньої частки.



                                  










                         

                              Список використаної  літератури
  
1. Алексеев ВГ, Мороз ВВ, Алгоритмы диагностики и лечения легочных кровотечений. Общая реаниматология. 2013; №2 (9): 45-54.  //doi.org/10.15360/1813-9779-2013-2-45. 
2. Андреев ВГ, Чернеховская АИ, Коржева АЕ, Этиопатогенез легочных кровотечений. Пульмонология. 2010;  № 4: 106-110. 
3. Баранова ОП, Золотницкая ВП, Сперанская АА, Возможности лучевой диагностики в оценке причин легочного кровотечения у больных с диссеминированными процессами в легочной ткани. Кровообращение и микроциркуляция. 2010; № 3: 32-38.
 4. Бойко ВВ,  Пономарева ЕВ, Краснояружский АГ, Особенности применения рентгенэндоваскулярных методов гемостаза и оценка его эффективности у больных при легочном кровотечении различной этиологии. Клінічна хірургія. 2017; 11 (907): 41-48.
5. Бойко ВВ. Краснояружський АГ, Авдос'єв ЮВ, Токарєв АВ, Пономарьова КВ, Діагностика та лікування легеневих кровотеч з використанням ендоваскулярних технологій. Хірургічна перспектива. Збірник матеріалів науково-практичної конференції. Харків; 2015: 34. 
6. Борисова НА, Комиссаров ЕИ,  Гольбиц СВ, Комиссаров МИ,  Эмболизация бронхиальных артерий при остром легочном кровотечении у детей. Вестник хирургии имени И.И. Грекова. 2015; №2: 63-69. https://doi.org/10.24884/0042-4625-2015-174-2-63-69.   
7. Васильев ИВ, Ли ВФ, Мосин ИВ, Скороход АА, Методические рекомендации № 25. Клинические рекомендации по тактике лечения больных с легочными кровотечениями. Ассоциация Торакальных Хирургов России. Москва;  2015: 15. 
8. Вендрем М, Гирон Р, Грасиа ДДи,  Диагностика и лечение бронхоэктазов. Рекомендации Испанского общества пульмонологов и торакальных хирургов (SEPAR). Пульмонология. 2010;  №5: 15-26. 
9. Венцявичус В,  Циценас С,  Диагностика и лечение легочных кровотечений различной этиологии. Проблемы туберкулеза и болезней легких. 2005; № 1: 40-43.   
10. Верткин АЛ, Абдуллаева АИ, Ховасова  НИ,  Тактика ведения пациента с кровохарканьем. Врач скорой помощи. 2015: №7: 14-28.
 11. Гасанов АМ, Даниелян ШН, Миронов АВ, Бабаян ВИ, Буданова МБ,  Легочное кровотечение: Эндоскопическая диагностика и лечение. Журнал им. Н.В. Склифосовского, Неотложная медицинская помощь. 2016;               № 2: 43–47. 
12. Гегенава ББ, Степанова ЕА, Анипченко АН, Вишнякова МВ, Аллахвердян АС, Эмболизация бронхиальных артерий при раке легкого, осложнившимся легочным кровотечением. Онкологический журнал: лучевая диагностика, лучевая терапия. 2019; 2 (3) : 23-27.     
13. Глобальная стратегия диагностики, лечения и профилактики хронической обструктивной болезни легких (пересмотр 2011 г.) : пер.  с англ.  Москва : Рос. респиратор, об-во. 2016;  80 с.
14. Гранов АМ,  Давыдов АМ,  Интервенционная радиология в онкологии.  Санкт –Петербург : Фолиант; 2013: 543 с.
 15. Григорьев ЕГ, Квашин АИ, Атаманов СА, Рентгеноэндоваскулярная диагностика и лечение легочного кровотечения. Грудная и сердечно-сосудистая  хирургия. 2006; № 4: 57-62. 
16. Даниелян ШН, Абакумов ММ, Саприн АА, Черненькая ТВ, Лечение легочных кровоизлияний и их осложнений при закрытой травме груди.  Хирургия. 2012; № 5: 37-41.
 17. Даниелян ШН, Абакумов ММ, Тарабрин ЕА, Коков ЛС, Гасанов АМ, Вильк АП, Особенности диагностики и лечения легочного кровотечения травматической и нетравматической этиологии. Журнал им. Н. И. Пирогова. 2017; (8): 24-32 https//doi.org/10.17116/hirurgia 2017824 - 32.
18. Данилов ГП, Хирургическое лечение бронхоэктазов у больных старшего возраста. Вестник хирургии им. И.И. Грекова.  2010; №5 (169): 35-38.
19. Зайков СВ, Богомолов АЕ, Тхоровский МА, Кровохарканье и легочное кровотечение. Клiнiчна iммунологiя. Алергологiя. Iнфектологiя. 2012;        № 3: 24-30. 
20. Зимонин ПЕ, Хирургическое лечение бронхоплевральных осложнений после пневмонэктомий. // Сеченовский вестник. 2012; № 2(8): 33-36.
21. Ибодов  ХИ, Шарипов АМ, Абдуфатоев ТА, Хирургическое лечение бронхоэктазий у детей. Детская хирургия. 2011;  №3: 35-39.
 22. Коваленко ИБ, Константинов СЛ, Пикин ОВ, Суджанский ОВ, Псарев АА., Дюмин АС, Хирургическое органосохраняющее лечение больного центральным раком правого легкого с сердечно-сосудистой патологией, осложненным рецидивирующим легочным кровотечением. Онкология. 2015; 4 (4): 47-51.    https://doi.org/10.17116/Onkolog20154447-51.
 23. Коваленко ИБ, Константинов СЛ, Пикин ОВ, Хирургическое органосохраняющее лечение больного центральным раком правого легкого с сердечно–сосудистой патологией, осложненным рецидивирующим легочным кровотечением. Онкология. 2015; № 4: 47-51. https://doi.org/10.17116/onkolog20154447-51. 
24. Коков ЛС, Вишнякова МВ, Вишнякова МВ, Зятенков АВ, Аномалии сосудистого русла. кн: «Респираторная медицина». Москва; 2017: 277-305.
Коноплева ЛФ, Кровохарканье и легочное кровотечение. Український медичний вісник. Therapia. 2010; № 6: 22–27.
 25. Коржева ИЮ, Лёгочные кровотечения. Комплексная диагностика и лечение : автореф. дис. на соискание ученой степени докт. мед. наук. Москва; 2012:  20.
26. Краева ВВ, Бекетова ТВ,  Легочное кровотечение в практике ревматолога/ Терапевтический	 архив. 2019; 91 (5): 76-83 https://doi.org/10.26442/00403660.2019.05.000234.
 27. Левин АВ, Цеймах ЕА, Зимонин ПЕ, Лечение легочных кровотечений. Часть 1. Этиология, патогенез, консервативное лечение, коллапсотерапия, эндоскопические методы. Проблемы клин. медицины. 2008; №1: 90-95.
28. Марченков ЮВ, Коржева  ИЮ, Алексеев ВГ, Современные методы диагностики и лечения легочных кровотечений. Пульмонология. 2013; №. 4: 5-12. https://doi.org/10.15360/1813-9779-2013-2-45.
 29. Марченков ЮВ, Яковлев ВН, Коржева ИА, Алгоритмы диагностики и лечения легочных кровотечений. Общая реаниматология. 2013; № 2 (9):       45-54. 
30. Мосин ИВ, Волчков ВА, Титова ОН,  Национальное руководство по скорой и неотложной помощи. Раздел Лёгочные кровотечения. Казань. 2014: 211.
31. Носков АА, Лазарев СМ, Чернышев ДА, Розенгауз ЕВ, Ефимов АЛ, Ершова НБ, Неинвазивная диагностика и хирургическая тактика при легочных кровотечениях из бронхиальных артерий. Вестник хирургии имени И.И. Грекова. 2016; №5  (175): 41-47. 
32. Овчаренко СИ, Паршин ВД, Капустина ВА, Морозова НВ,  Сосудистистые аномали легочного круга кровообращения как причина кровохарканья у женщины с бронхиальной астмой. Лечащий врач. 2016; №10: 87-93.
 33. Пономарева Е. В. Рентгенэндоваскулярные окклюзии бронхиальных артерий при легочных кровотечениях различной этиологии. Медицина неотложных состояний. 2016;  6 (77): 132-134. 
34. Пономарева ЕВ, Результаты применения рентгенэндоваскулярного гемостаза бронхиальных артерий у больных с легочными кровотечениями. Медицина неотложных состояний. 2016; 2 (81): 105-109. 
35. Пономарьова КВ, Бойко ВВ, Мінухін ДВ; винахідники ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В. Т. Зайцева НАМНУ», патентовласник.  Деклараційний патент України на корисну модель             № 113048. Спосіб лікування легеневих кровотеч. Промислова власність. 2017; №1. 
36. Пономарьова КВ, Мінухін ДВ, Серенко АА,  Ендоваскулярний гемостаз у хворих з легеневими кровотечами. Матеріали XV міжнародної науково ‒ практичної конференції «Науковий потенціал молоді ‒ прогрес медицини майбутнього». Ужгород; 2017: 142-143. 
37. Пономарьова КВ. Ефективність використання ендоваскулярних катетерних технологій у хворих з легеневими кровотечами. Харківська хірургічна школа. 2017; №5 ‒6 (95 ‒97): 132 ‒ 134. 
38. Пульмонология: клинические рекомендации / под ред. А.Г. Чучалина. –М.: ГЭОТАР-Медиа. 2007: 225 . 39. Респираторная медицина: в 2 т. / под ред. А.Г. Чучалина. М.: ГЭОТАР-Медиа. 2007: 345.
 39. Севергин ВЕ, Грубник ВВ, Шипулин ПП,  Применение малоинвазивных методов при паллиативном лечении рака легкого, осложненного легочным кровотечением, Харківська хірургічна школа.  2015; № 3: 43-46.
40. Севергин ВЕ, Шипулин ПП, Аграхари А, Возможности применения эндоваскулярного гемостаза при лечении легочного кровотечения. Клінічна хірургія.  2015; № 6;  46-48. 
41. Севергин ВЕ, Шипулин ПП, Аграхари А, Малоинвазивное лечение неоперабельных форм рака легкого, осложненных легочным кровотечением. Укр. журн. малоінвазив. та ендоск. хірургії. 2014;                    № 4 (18): 9-12.
 42. Севергин ВЕ, Шипулин ПП, Кузнецов НА, Канжо Н, Аграхари А, Поляк СД, Кирилюк АА, Тронина ЕЮ, Рентгеноэндоваскулярнаz эмболизация в лечении заболеваний, осложненных легочных кровотечением и кровохарканьем. Klinichna khirurhiia.  2017 May; (5):          17-23.
43. Севергин ВЕ, Шипулин ПП, Кузнецов НА, Эмболизация бронхиальных артерий как активатор фактора некроза опухолей. Klinichna khirurhiia. 2017, Nobember (11): 41-45. DOI: 10.26779/2522-1396.2017.11.4556.     
44. Секела М.В. Практична торакальна хірургія.  Львів: Логос; 2003: 204. 
45.Симакова МА, Шлойдо ЕА, Зверев ДА, Никитина ВА, Рецидивирующее легочное кровотечение у беременной с идиопатической легочной артериальной гипертензией: клинический случай и обзор литературы. № 5; 2014: https://doi.org/10.18093/0869-0189-2014-0-5-114-119. 
46. Синицын ОН, Дикая ЕА, Никонова ЕМ, Плотникова О, Методика проведения санационной фибробронхоскопии и ее эффективность при обострении хронического обструктивного бронхита бронхоэктатической болезни. Український медичний альманах. 2009;  №3 (12): 157-159.
47. Ситников МГ,  Эмболизация бронхиальных артерий при осложнении кровотечением хронической обструктивной болезни легких. Международный журнал интервенционной кардиоангиологии. 2009. № 19: 65-66. 
48. Трухан ДИ,  Кровохарканье: дифференциально–диагностические аспекты на этапе оказания первичной медико–санитарной помощи. Справочник поликлинического врача. 2015; № 6-8: 56-60.
49. Федоров ВЕ, Новиков ДС, Харитонов БС, Нарушения гемостаза у больных с легочным кровотечением диагностированным при фибробронхоскопии. Медицинский альманах. 2013; №5: 152-154.
50. Фомічова НІ,  Гріцова НА, Разнатовська ОМ, Кровохаркання та легеневі кровотечі при туберкульозі органів дихання: патогенез, патоморфологія, клінічні вияви,діагностика та невідкладна допомога. Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ–інфекція. 2013; № 3: 76-85.
51. Цап НА, Виноградова ИА, Некрасова ЕГ,  Редкий порок развития легких у детей — артериовенозная мальформация нижней доли правого легкого. Детская больница. 2011; № 1:56-59.
52. Цеймах ЕА, Бондаренко АВ, Меньшиков АА, Миниинвазивные технологии в комплексном лечении больных с тяжелой сочетанной  травмой с доминирующей травмой груди. Туберкулез и болезни легких, 2016; № 7: 47-55. 
53. Шипулин ПП, Севергин ВЕ, Кузнецов ОЮ, Опыт применения рентгеноэндоваскулярной эмболизации бронхиальных артерий в лечении легочного кровотечения. Клінічна хірургія. 2013; № 10: 38-44.
54. Шойхет ЯН, Момот АП, Куртуков ВА, Седов ВК,  Проблема кровохарканья на совренном этапе. Проблемы клинической медицины. 2015; №2: 16-21.
55. Яковлев ВН, Алексеев ВГ,  Легочное кровотечение: руководство для практ. врачей. М; 2013: 135.
56. Яковлев ВН, Марченков ЮВ, Коржева ИЮ, Современные методы диагностики и лечения легочных кровотечений. Пульмонология. 2013;       № 4: 5-12.
57. Яковлев ВН, Хайрутдинов ЕР,  Араблинский АВ, Современные возможности эндоваскулярных методов в диагностике и лечении легочных кровотечений. Пульмонология. 2015; №2: 217-223. https://doi.org/10.18093/0869-0189-2015-25-2-217-223.
58. Яковлев ВН. Араблинский АВ,  Хайрутдинов ЕР, Цуркан АП, Возможности эндоваскулярной эмболизации, химиоэмболизации и химиоиммуноэмболизации в условиях многопрофильной больницы. Клиническая медицина. 2012; №12: 65-69.

59. Abdulmalak C, Cottenet J, Beltramo G, Georges M, Camus P, Bonniaud P, Haemoptysis in adults: A 5-year study using the French nationwide hospital administrative database. Eur Respir J. 2015; 46: 503-11.
60. Abigail RВ, Marvin I, Diffuse Alveolar Hemorrhage. Сhest. 2010; №5 (137): 1164-1171. doi: 10.4046/trd.2013.74.4.151 PMCID: PMC3651925 PMID: 23678356. 
61. Agmy G. M,  Wafy SM, Mohamed SAA, Bronchial and nonbronchial systemic artery embolization in management of hemoptysis: experience with 348 patients. Vasc. Med. 2013; № 2: 25-32.
62. Alexander GR, A retrospective review comparing the treatment outcomes of emergency lung resection for massive haemoptysis with and without preoperative bronchial artery embolization. Eur J Cardiothorac Surg. 2014; 45:251-255.  doi: http://doi.org/ 10.1093/ezt336. 
63. Amar G, Mark S, Nikunj RC, Massive hemoptysis in pulmonary infections: bronchial artery embolization. European Respiratory Journal.  2018; 45: 601-603.  doi: http://doi.org/ 10.1183/09031936.0019994.
64. Anna Rita Larici, Paola Franchi, Mariaelena Occhipinti. Diagnosis and management of hempotysis, Diagn Interv Radiol. 2014 Jul-Aug; 20(4): 299–309; 28: P 1642-1647. 
65. Aydoğdu K, İncekara F, Şahin MF, Gülhan SS, Findik G, Taştepe İ, Kaya S, Surgical management of pulmonary aspergilloma: clinical experience with 77 cases. Turk J Med Sci. 2015; 45:431-437. PMID: 26084137.
66. Balch H, Crawford H, McDonald J, O'Hara R, Whitehead K,  Long-term treatment outcomes of embolotherapy in pulmonary arteriovenous malformations in children with hereditary hemorrhagic telangiectasia. Ann Vasc Med Res. 2017;4(4):1064. doi: http://doi.org/10.24296/jomi/249.
67. Bansal А, Viny K,  Massive Hemoptysis. ICU Protocols. A Stepwise Approach. Editors Rajesh Chawla and Subhash Todi. Springer India. 2012;          65-71.
68. Belli AM, Bronchial artery embolization for life-threatening hemoptysis // Eur.Radiol. 2010; № 3(20): 55.
69. Bhargavi, I. Subbanna; Bangalore IN, Hemoptysis: an endovascular rescue. ECR 2018. C-1467. doi: http://doi.org/10.1594/ecr2018.  
70. Bonavita J., Naidich DP,  Imaging of bronchiectasis. Clin. Chest Med. 2012;       № 33: 233-248. 
71. Borzelli A, Paladini A, Giurazza F, Successful endovascular embolization of an intralobar pulmonary sequestration. Radiol Case Rep. 2018 Feb; 13(1): 125-129. doi: http://doi.org/ 10.1016/j.radcr.2017.10.003. 
72. Cantu J, Wang D, Zeenat S,  Clinical Implications of Hemoptysis in Patients with Pulmonary Arterial   Hypertension. Int. J. Clin.Pract. Suppl. 2012;             Vol. 177: 5-12. 
74. Cardenas-Garcia J, Feller-Kopman D, POINT: Should All Initial Episodes of Hemoptysis Be Evaluated by Bronchoscopy? Yes. Chest 2018; 153:302. doi: http://doi.org/10.1016/j.chest.2017.09.036. 75. Cardillo G, Galetta D, Schil P, Zuin A, Filosso P, Cerfolio RJ, Forcione AR, Carleo F,  Completion pneumonectomy: a multicentre international study on 165 patients. European Journal of Cardio-thoracic Surgery. 2012;  Vol. 42. №3: 405-409.
76. Chalumeau-Lemoine L, Khalil A, Prigent H, Carette MF, Fartoukh M, Parrot A, Impact of multidetector CT-angiography on the emergency management of severe hemoptysis. Eur J Radiol. 2013;82: 742-746. 
77. Chiarelli M, Gerosa M, Guttadauro A, Gabrielli F, Vertemati G, Cazzaniga M, Fumagalli L, De Simone M, Cioffi U,  Urgent pulmonary lobectomy for blunt chest trauma: report of three cases without mortality. J. Thorac. Dis. 2016; 8(7): 1825-1829. doi: 10.21037/jtd. 2016.06.10.
 78. Christian AМ. Amy B, Joel D, Does tranexamic acid stop haemoptysis? Interactive CardioVascular and Thoracic Surgery. 2013; Vol. 17: 991-994.
79. Chun JY, Belli AM, Immediate and long-term outcomes of bronchial and non-bronchial systemic artery embolisation for the management of haemoptysis. Eur.Radiol. 2010; Vol. 20. № 3:558-565.
80. Clément M., Outcomes of Pulmonary Artery Embolization and Stent Graft Placement for the Treatment of Hemoptysis Caused by Lung Tumor. ECR 2018; C-1467. doi: http://doi.org/ 10.1183/09031936.001.
81. Dabó H, Gomes R, Marinho A, Madureira M, Paquete J, Morgado P,  Bronchial artery embolisation in management of hemoptysis - A retrospective analysis in a tertiary university hospital., Revista Portuguesa de Pneumologia. 2016;      22(1): 34-38.
82. David R, Tony PS,   Bronchial Artery Embolization for Hemoptysis / // Seminars in interventional radiology. 2011;  Vol. 28. № 1: 48-62.
83. Delage A, Tillie-Leblond I, Cavestri B, Wallaert B, Marquette CH,  Cryptogenic hemoptysis in chronic obstructive pulmonary disease: characteristics and outcome. Respiration. 2010; 80(5): 387-392. doi: 10.1159/000264921.
84. Donaldson GC, The relationship between exacerbation frequency and lung function decline in chronic obstructive pulmonary disease. Thorax. 2010;  Vol. 57: 847-852.
85. Fahy JV, Dickey BF,  Airway Mucus Function and Dysfunction. N. Engl. J. Med. 2010; Vol. 363. №23: 2233-2247. 
86. Fartoukh M, Khoshnood B, Parrot A, Khalil A, Carette MF, Stoclin A, Mayaud C, Cadranel J, Ancel PY. Early prediction of in-hospital mortality of patients with hemoptysis: an approach to defining severe hemoptysis. Respiration. 2012; 83(2):106-111.
87. Flume PA, Mogayzel PJ, Jr., Robinson KA,  Cystic fibrosis pulmonary guidelines: pulmonary complications: hemoptysis and pneumothorax. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2010; Vol. 182. №3: 298-306. 
88. Fruchter O, Schneer S, Rusanov V, Bronchial artery embolization for massive hemoptysis: long-term follow-up. Asian Cardiovasc Thorac Ann 2015; 23:55-60. doi: http://doi.org/10.1177/0218492314544310. 
89. Garcia-Olivé I, Sanz-Santos J, Centeno C, Radua J, Andreo F,  Sampere J, Michavila JM, Muchart J, Stojanovic Z, Ruiz Manzano J.   Predictors of recanalization in patients with life-threatening hemoptysis requiring artery embolization. Arch. Bronconeumol. 2014; 50(2): 51-56.                                              doi: 10.1016/j.arbres.2013.06.003. 
90. Gunnarsson O, Bjoernsson E, Reynisson K, Bronchial artery embolization as a treatment for massive hemoptysis. A case report. 2006. № 3: 197-199. 
91. Hossein G, Shakouri АR, Firouznia К,  Hossein АJ,  Broncheal artery embolisation in Life-threatening massive hemoptysis. Iran Red Crescent Med J. 2013; Dec; 15(12): 16: 618.
92. Hsu CCT, Kwan GNC, Evans-Barns H, van Driel ML, Embolisation for pulmonary arteriovenous malformation. Cochrane Database Syst Rev. 2018; (1): CD008017. doi: http://doi.org/1002/14651858.CD008.
93. Hulme B, Wilcox S,  Guidelines on the management of bleeding for palliative care patients with cancer. Yorkshire Palliative Medicine Clinical Guidelines Group. 2008; №1: 23-25.
94. Hurt K, Bilton D, Haemoptysis: diagnosis and treatment. Acute Med. 2012;  11 (1): 39-45.
95. Ishikawa H, Kimura Т, Oga A, Nihon K G, Zasshi А, Application of interlockingdetacliable coil (IDC) in superseletive bronchial artery embolization. 2004; Vol.42. №.8: 730-736.
96. Katerina DS, Dimitrios T, Katerina MA, Charalambos P, George M, Nikolaos MS, Bronchial artery embolization for management of massive cryptogenic hemoptysis: a case series. Journal of Medical Case Reports, volume 5, Article number. 2011; 58. doi: http://doi.org/10.1186/1752-1947-5-58.
97. Kervancioglu S, Bayram N, Gelebek Yilmaz F, Sanli M, Sirikci A,  Radiological findings and outcomes of bronchial artery embolization in cryptogenic hemoptysis. J. Korean Med. Sci. 2015; 30(5): 591-597. doi: 10.3346/jkms.2015.30.5.591.
98. Ketai LH, Mohammed TL, Kirsch J, ACR appropriateness criteria hemoptysis. J Thorac Imaging 2014; 29: W19. doi: http://doi.org/ 10.1097/RTI.0000000000000084.
99. Kim TE, Kwon JH, Kim JS, Trans-catheter embolization massive hemoptysis from an intralobar pulmonary sequestration: a case report. Clin Imaging. 2016; 38:326-329. doi: http://doi.org/10.1016/j.clinimag.2012.07.002
100. Kim YG, Yoon HK, Ko GY, Lim CM, Kim WD, Koh Y, Long-term effect of bronchial artery embolization in Korean patients with haemoptysis. Respirology. 2006; Vol. 11.  № 6: 776-778.
101. Kritsak V, Ponomarova K,  Minukhin D,  Preoperation endobronchial sanitation as preparation for thoracic intervention. EUREKA: Health Sciences.2020; 2:      46-52. http://doi.org/  10.21303/2504-5679.2020.001188.
102. Lanza E,  Muglia R, Tramarin M,  Emergency transarterial embolization in postoperative hip bleeding: indications, techniques, and results in a retrospective cohort. doi: http://doi.org/ 10.1594/ecr2018/C-1042.
103. Larici AR, Franchi P, Occhipinti M, Contegiacomo A, del Ciello A, Calandriello L, Storto ML, Marano R, Bonomo L, Diagnosis and management of hemoptysis. Diagn. Interv. Radiol. 2014; 20(4): 299-309.  doi: 10.5152/dir.2014.13426.
104. Lu LS, Liu YM, Ma QY, Di VJ, Da XB, Bronchial artery embolization with polyvinyl alcohol foam, gelainum sponge for serious hemoptysis. 2005; Vol. 25. №.4: 422–425. 
105. Mohapatra M, Mishra S, Jena P, Massive hemoptysis in a case of intralobar pulmonary sequestration associated with pulmonary hypoplasia and meandering right pulmonary vein: diagnosis and management. Case Rep Pulmonol. 2012; Article ID 960948. doi: http://doi.org/10.1155/2012/960948
106. Ojha V, Samui PP, Dakshit D, Role of endovascular embolization in improving the quality of life in a patient suffering from complicated intralobar pulmonary sequestration ‒ a case report. Respir Med Case Rep. 2015; 16 : 24-28. http://doi.org/10.1016/j.rmcr.2015.02.011.
107. Omer A, Hemoptysis, a developing world perspective. BMC. Pulmonary Medicine. 2006; Vol. 6. №1: 235-238. 
108. Polverino E, Goeminne PC, McDonnell MJ, European Respiratory Society guidelines for the management of adult bronchiectasis. Eur. Respir. J. 2018; 50: 1700629. DOI: 10.1183/13993003.00629-2017-2018. 
109. Ponomareva EV,  Makarov VV, Makarov VA, Tarasenko LG, Tishakova TS, Kozub SN, Efficiency of application of roentgen ‒ endovascular hemostasis of bronchial arteries in the treatment of pulmonary hemorrhage. Der Pharmacia Lettre. 2016; №8 (8): 288-290. 
110. Ponomarova K, Features endovascular hemostasis in patiens with pulmonary hemorrhage of various etiologies. Матеріали XIV міжнародної науково ‒ практичної конференції «Науковий потенціал молоді ‒ прогрес медицини майбутнього». Ужгород; 2016: 102-103.
111. Ponomarova KV, Boyko  VV,  Krasnoyarujsky AG, Korolevska AYu, Avdosjev YuV, Our experience of bronchial artery embolization in patients with pulmonary bleeding. Europeansurgery. 60th Annual Meeting of the Austrian Society of Surgery Schnittmengen. Innsbruck;  2019: 72.
112. Ponomarova KV, Boyko VV., Krasnoyarujsky AG, Khashina VA., Korolevska AYu,  Avdosjev YuV, Surgical treatment inpatientswithpulmonaryhemorrhages ofvariousetiologie with used endovascular catheter system. European surgery. 59th Annual Meeting of The Austrian Society of Surgery Schnittmengen. Wien;  2018. Volume 50.Issue: 55.
113. Ponomarova KV, Minuchin DV,  Features endovascular hemostasis in patiens with pulmonary hemorrhage of various ethiologies. 10 th Internation Scientific Interdisciplinary Conference (ISIC). 2017; Kharkiv: 67.
114. Ponomarova К, Possibilities of using miniinvasive catheter technologies in the treatment of lung bleeding. EUREKA: Health Sciences.  2019;  №6: 41-48,        http://doi.org/  10.21303/2504-5679.2019.001087. 
115. Prutsky G, Domecq JP, Salazar CA, Accinelli R,  Antifibrinolytic   therapy to reduce haemoptysis  from any cause. Cochrane Database Syst. Rev. 2012;       Vol. 2. № 3: 234-237.
116. Sachithanandan A, Fahmi PA, Faisal I, Balaji B, Abdul Muis J, Mohd Arif MN, Emergency thoracotomy and major lung resection for penetrating chest trauma: Lessons learnt from a review of three cases. Med. J. Malaysia. 2013; 68(3):      227-230. PMID:23749011.
117. Sciurba FC, Ernst A, Herth FJ, A Randomized Study of Endobronchial Valves for Advanced Emphysema. N. Engl. J. Med. 2010; Vol. 363, №13:  1233-1244.
118. Shao H, Wu J and others,  Bronchial artery embolization for hemoptysis: A retrospective Observational study of 344 patients. Chinese medical journal. 2015; 55: 128.
120. Shigemura N, Wan IY, Yu SC, Multidisciplinary management of life-threatening massive hemoptysis: a 10-year experience. Ann. Thorac. Surg. 2009;  Vol. 87. №3: 849-853.
121. Shin  BS,  Leon GS, Lee SA, Park MH,  Bronchial artery embolization for the management of haemoptysis in patients with pulmonary tuberculosis. Inter. J. Tuberc. Lung Dis. 2011; Vol. 15, N 8: 1093-1098.
122. Srivastava DN, Jana M, Bhalla A,  Bronchial artery embolization in pulmonary diseases: current scenario. JIMSA. 2013; Vol. 26. № 1:743-748.
123. Vikas P,  Joseph MS, Hubert JF, Charles AA, Robert MA,  Long-term outcomes of the bronchial artery embolization are diagnosis dependent. Lung India. Year : 2019; Volume:33, Issue1: 3-8. doi: http://doi.org/10.4103/0970-2113.173059.									           124. Walsh SLF, Nair A, Hansell DM, Post processing applications in thoracic computed tomography. Clin. Radiol.  2013; Vol. 68. №1.5: 433-448.	            125. Yendamuri S, Massive Airway Hemorrhage. Thorac. Surg. Clin. 2015; 25(3): 255–260. doi: 10.1016/j.thorsurg.2015.04.009.			           126. Zener R, Bottoni D, Zaleski A, Fortin D, Malthaner RA, Inculet RI,  Transarterial embolization of intralobar pulmonary sequestration in a young adult with hemoptysis. J Thorac Dis. 2017; 9 (3): 188-E193.  http://doi.org/10.21037/jtd.2017.02.82.
127. Нosman AE, de Gussem EM, Balemans WAF,  Screening children for pulmonary arteriovenous malformations: evaluation of 18 years of experience. Pediatr Pulmonol. 2017; 52(9): 1206-1211. doi: http://doi.org/10.1002/ppul.23704.

ДОДАТОК А

СПИСОК ПУБЛІКАЦІЙ ЗДОБУВАЧА
1. Ponomarоva KV, Makarov VV, Makarov VV, Tarasenko LG, Tishakova TS, Kozub SN, Efficiency of application of roentgen ‒ endovascular hemostasis of bronchial arteries in the treatment of pulmonary hemorrhage. Der Pharmacia Lettre. 2016; 8 (8): 288 ‒ 290. 
2. Пономарева ЕВ, Рентгенэндоваскулярные окклюзии бронхиальных артерий при легочных кровотечениях различной этиологии. Медицина неотложных состояний. 2016;  6 (77) : 132-134.
3. Пономарьова КВ, Ефективність використання ендоваскулярних катетерних технологій у хворих з легеневими кровотечами. Харківська хірургічна школа. 2017; 5 (6): 67-72.
4. Пономарева ЕВ, Результаты применения рентгенэндоваскулярного гемостаза бронхиальных артерий у больных с легочными кровотечениями. Медицина неотложных состояний. 2016; 2 (81):       105-109.
5. Бойко ВВ,  Пономарева ЕВ, Краснояружский АГ, Минухин ДВ, Авдосьев ЮВ, Пономарева ЕВ, Особенности применения рентгенэндоваскулярных методов гемостаза и оценка его эффективности у больных при легочном кровотечении различной этиологии. Клінічна хірургія. 2017; 11 (907): 41-44.
6. Бойко ВВ, Пономарева ЕВ, Краснояружский АГ, Минухин ДВ,        Авдосьев ЮВ, Эффективное применение рентгенэндоваскулярного гемостаза бронхиальных артерий при лечении легочного кровотечения. Харківська хірургічна школа. 2017; 1(76): 124-127.  
7. Ponomarova К, Possibilities of using miniinvasive catheter technologies in the treatment of lung bleeding. EUREKA: Health Sciences.  2019;  №6: 41-48,        http://doi.org/  10.21303/2504-5679.2019.001087.
8. Kritsak V, Ponomarova K,  Minukhin D,  Preoperation endobronchial sanitation as preparation for thoracic intervention. EUREKA: Health Sciences.2020; 2:      46-52. http://doi.org/  10.21303/2504-5679.2020.001188.
9.  Пономарьова КВ,  Бойко ВВ, Мінухін ДВ, Краснояружський АГ, Авдос'єв ЮВ, Деклараційний патент України на корисну модель № 113048. Спосіб лікування хворих з легеневими кровотечами. «Промислова власність»  №113048 від  10.01.17 р. 
10. Бойко ВВ, Краснояружський АГ, Авдос'єв ЮВ, Токарєв АВ, Пономарьова КВ, Діагностика та лікування легеневих кровотеч з використанням ендоваскулярних технологій. Хірургічна перстпектива. Збірник матеріалів науково-практичної конференції  «Актуальні питання невідкладної хірургії». Харків, 2015.с.34.
11. Бойко ВВ, Краснояружський АГ, Авдос'єв ЮВ, Пономарьова КВ, Ендоваскулярный гемостаз у хворих з легеневими кровотечами різної етиології. Збірник матеріалів симпозіуму «Торакальна хірургія України сьогодні: виклики та шляхи їх подолання. Київ, 2015. с. 9-10. 
[bookmark: _GoBack]12. Pomomarova К, Features endovascular hemostasis in patiens with pulmonary hemorrhage of various etiologies. Матеріали XIV міжнародної науково ‒ практичної конференції «Науковий потенціал молоді ‒ прогрес медицини майбутнього. Ужгород, 2016. с.102-103.
13. Пономарьова КВ, Мінухін ДВ, Серенко АА,  Ендоваскулярний гемостаз у хворих з легеневими кровотечами Матеріали XV міжнародної науково ‒ практичної конференції «Науковий потенціал молоді ‒ прогрес медицини майбутнього». Ужгород, 2017. с. 142-143.
14. Ponomarova KV, Minuchin DV,  Features endovascular hemostasis in patiens with pulmonary hemorrhage of various ethiologies / Ponomarova K. V., // «10 th Internation Scientific Interdisciplinary Conference (ISIC)».   Kharkiv, 2017. с. 67.
15. Boyko VV, Krasnoyarujsky AG, Khashina VA, Korolevska AYu, Avdosjev Yu.V. Surgical treatment in patients with pulmonary hemorrhages of various etiologie with used endovascular catheter system  European surgery. 59th Annual 
Meeting of The Austrian Society of Surgery Schnittmengen . Wien, 2018. Volume 50. р. 55.
Продажи	
Бронхоектатична хвороба	ХОЗЛ	Абсцес легені	Полікістоз легенів	Бронхопневмонія	9	5	4	1	2	


25,4%
74,6%
19,1%
44,4%

Порожнинна операція	Консервативне лікування	Тимчасова тампонада бронху	ЕБА	25.4	74.599999999999994	19.100000000000001	44.4	Порожнинна операція	Консервативне лікування	Тимчасова тампонада бронху	ЕБА	


17,9%
69,2%
12,8%

 Порожнинна операція	Консервативне лікування	Порожнинна операція у плановому порядку	17.899999999999999	69.2	12.8	 Порожнинна операція	Консервативне лікування	Порожнинна операція у плановому порядку	

image3.png





image4.tiff
LontindbIGM. 5

Rﬁ—;‘.lﬁ—lSS? M - 2 pad . Zoom 100%
Bernz-2015 P 9 A

iy Uladimiroui

T-mask:

0.32

T-image:

3:.92

T-run: = MASK IMAGE;
14:52:07 = 2 19





image5.png





image6.png





image7.png





image8.png




oleObject5.bin
[image: image1.png]






image9.png





image10.png





image11.jpeg
T-mask:
0.32

T-image:





image12.png




image13.png






image14.png





image15.png





image16.tiff
06-10-2010

RUN

3
16
IMAGE





image17.jpeg




image18.jpeg
“SpiroCom Standard" 2.98.1220.10009 Hayuouansnsii aspoxocsuseckuil ynusepcumem "XAH". Medic@XAL 2 Xapuxos.(057) 719-04-78, 719-91-88, 315-11-86. www.xai-medica.com mailto:medic@xai kharkov.ua

MHCTUTYT o6Lueli U HeOTNIOXKHOI Xupyprun AMH YkpauHbl
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B npobax Bbigoxa HabnoAaeTcs HapylleHUe AblXaHUs CMEeLlaHHOro TWMa, YMepeHHON cTeneHu
BbIPaXeHHOCTU. MoJ03peHne Ha YMEpPEHHYI0 reHepasn3oBaHHylo 06CTpyKUMIO 6poHXMasbHOro Tuna,
c 6Gonee BbIpaXeHHbIMU O6CTPYKTUBHBIMU  W3MEHEHUSMU  BEPXHUX AblXaTesbHbIX  MyTeil.
O6CTpyKTUBHbIE U3MEHeHUs HabnoaalTcs Ha (OoHe PeCTPUKTUBHbLIX OrpaHUYEHWi JIerkoi cTeneHu
BbIpaXKeHHOCTH.

Bpau: BoHaapeHko [.A.




image19.jpeg
Vincramyr o6ieh u neoTnoRoR xpyprun AMH Yipauiss
auven: NAZSIA B 1144, Nocewsswke: 24.03.2009 11:13:49 Npobs s

a5
05 75 1 125 15 175 2 225 25 275 3 325 35 376 e





image1.jpeg
4% 2% 0,6 % 0,6 % 0,6 %

Pc. 1. Bapuanmsi omxoxcdenus Gponxudaensix apmepuit (aud c3adu)
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