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Легочное кровотечение (ЛК) и 

кровохарканье являются одними 

из наиболее грозных и частых ос-

ложнений заболеваний легких раз-

личной этиологии, свидетельствую-

щих о глубоком повреждении брон-

хо–легочных структур, существенно 

отягощающих состояние больного 

[1, 2]. Источником кровотечения мо-

жет быть любой сосуд легкого. Од-

нако большинство авторов счита-

ют, что основным источником кро-

вотечения являются сосуды артери-

альной части большого круга крово-

обращения: бронхиальные артерии 

и их разветвления, межреберные ар-

терии, артерии плевры. Это тяжелое 

осложнение выявляют при различ-

ных заболеваниях легких у 7 – 14% 

пациентов, которых госпитализи-

руют в торакальное отделение, при 

этом кровотечение III степени воз-

никает у 5 – 7% пациентов [3, 4]. Не-

смотря на значительный прогресс в 

этой отрасли хирургии, связанный с 

внедрением миниинвазивных мето-

дов лечения, сложность оказания по-

мощи пациентам при ЛК в том, что в 

неотложной ситуации хирург огра-

ничен во времени, необходимом для 

установления источника кровотече-

ния [5, 6]. Это особенно актуально у 

больных при профузном кровоте-

чении. Тип кровотечения (бронхи-

альное, альвеолярное, смешанное) 

определяют по данным бронхоско-

пии, компьютерной ангиографии. 

В большинстве лечебных учрежде-

ний основными методами диагно-

стики ЛК являются рентгенологиче-

ский и эндоскопический [7, 8]. Од-

нако даже использование обзор-

ной рентгенографии и бронхогра-

фии не всегда позволяет установить 

причину кровотечения и его лока-

лизацию. В 1974 г. впервые выполне-

на удачная эмболизация бронхиаль-

ных артерий у пациента при массив-

ном ЛК. Первыми выполнили экс-

тренную эмболизацию бронхиаль-

ных артерий на высоте кровотече-

ния в 1977 г. И. Х. Рабкин, Л. Н. Готман 

[7]. Введение в клиническую практи-

ку с 1988 г. микрокатетерных техно-

логий расширило возможности ме-

тода [9]. В настоящее время эмболи-

зацию бронхиальных артерий ши-

роко применяют во всем мире [4 – 6].

Ангиографические признаки ЛК 

подробно изучены [7]. Выделяют 

прямые и косвенные признаки ЛК. 

К прямым признакам относят экс-

травазацию рентгеноконтрастно-

го вещества, а также симптом культи 

бронхиальной артерии, обусловлен-

ный организованным тромбом [10]. 

Экстравазацию рентгеноконтраст-

ного вещества выявляют на бронхи-

альных ангиограммах у 5 – 7% паци-

ентов [9, 10]. К косвенным признакам 

кровотечения относят диффузную 

или ограниченную гиперваскуляри-

зацию, расширение бронхиальных 

артерий более 3 мм, расширение 

межартериальных шунтов. У боль-
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шинства пациентов РЭО бронхиаль-

ных артерий осуществляют при вы-

явлении комплекса косвенных при-

знаков кровотечения. Наибольшие 

трудности возникают у пациентов 

при диффузном двустороннем пора-

жении легких. В такой ситуации ан-

гиографическая диагностика источ-

ника кровотечения должна основы-

ваться только на прямых признаках. 

Выбор эмболизирующего материа-

ла зависит от его доступности. В ли-

тературе приведены единичные на-

блюдения, в которых в качестве эм-

болизирующего материала исполь-

зовали гемостатическую губку [5, 6], 

большинство же авторов использу-

ют нерассасывающиеся материалы 

для достижения постоянной окклю-

зии артерий. Тем не менее, поиск но-

вых эмболизирующих материалов 

продолжается. В литературе есть со-

общения о применении для эмбо-

лизации бронхиальных артерий ча-

стиц нового материала триакрила 

[2, 10]. Для эмболизации использу-

ют также спирали и отделяющиеся 

баллоны. Однако при применении 

этих устройств возможна прокси-

мальная окклюзия с быстрым разви-

тием коллатерального кровотока и 

возникновением рецидива кровоте-

чения. Некоторые исследователи от-

дают предпочтение микроспиралям. 

По их мнению, основным достоин-

ством микроспиралей является от-

сутствие осложнений, связанных с 

рефлюксом частиц в магистраль-

ный кровоток [6, 9]. Применяют жид-

кие агенты: этанол, медицинский 

клей. Однако большинство авторов 

предупреждают, что эти эмболиза-

ты следует использовать с осторож-

ностью из–за возможных осложне-

ний. Совершенствование рентгено-

контрастных препаратов позволило 

снизить в последние годы частоту 

таких серьезных осложнений РЭО 

бронхиальных артерий, как попе-

речный миелит, некроз стенки аор-

ты или бронха, обусловленные ток-

сическим действием ионных рент-

геноконтрастных веществ. Тем не 

менее, риск возникновения ослож-

нений РЭО сохраняется и связан с 

особенностями анатомии бронхи-

альных артерий, которые могут уча-

ствовать в кровоснабжении не толь-

ко бронхов, но и других органов 

[6]. Наиболее тяжелым осложнени-

ем РЭО бронхиальных артерий яв-

ляется нарушение кровообращения 

в бассейне передней спинномозго-

вой артерии с тяжелыми невроло-

гическими расстройствами, возник-

новением параплегии, нарушени-

ем функции органов таза. У 5% па-

циентов спинномозговая артерия 

начинается от бронхиальной арте-

рии. Наиболее часто РЭО бронхи-

альных артерий выполняли у паци-

ентов при диффузном двусторон-

нем поражении легких. При этом не 

решен вопрос об объеме вмешатель-

ства, большинство авторов считают 

необходимой эмболизацию всех па-

тологически–измененных бронхи-

альных артерий и системных колла-

тералей [7, 10].

Основным недостатком метода 

является высокая частота рециди-

вов ЛК. Так, у 15 – 20% пациентов ре-

цидивы кровотечения возникают в 

первые 6 мес после вмешательства, у 

25 – 30% – в более отдаленном пери-

оде [10]. Сообщения об отдаленных 

результатах РЭО бронхиальных ар-

терий единичны.

Причинами ЛК, по поводу кото-

рых выполняют РЭО бронхиаль-

ных артерий, наиболее часто явля-

ются бронхоэктатическая болезнь, 

хронический обструктивный брон-

хит, хронический абсцесс. Исследо-

вания зарубежных авторов посвяще-

ны неспецифическим заболевани-

ям легких [5, 6], исследования зло-

качественного поражения легких, 

острых воспалительных процес-

сов немногочисленны [4, 8]. Часто-

та успешной эмболизации составля-

ет 60 – 100%, полное прекращение 

кровохарканья отмечено в 44% на-

блюдений [8].

Цель исследования: изучение осо-

бенностей применения и оценка 

эффективности рентгеноэндоваску-

лярных методов лечения больных 

по поводу ЛК.

За период 2011 – 2016 гг. в клини-

ке по поводу ЛК обследовали и лечи-

ли 117 больных в возрасте от 22 до 

76 лет, мужчин – 85 (72,7%), женщин 

– 32 (27,3%). 

Показаниями к проведению ка-

тетерной эмболизации бронхиаль-

ных артерий были: неэффектив-

ность консервативной терапии ЛК; 

кровохарканье у больных при дву-

стороннем воспалительном процес-

се, которым не показано хирургиче-

ское лечение по ряду причин; отсут-

ствие грубых морфологических из-

менений, требующих резекции лег-

кого; массивное опасное для жизни 

профузное кровотечение в качестве 

средства временной или постоян-

ной его остановки, в основном у 

больных при опухолевом пораже-

нии легких ( . 1). Лечение при-

меняли либо во время кровотечения 

или не позже чем через 6 – 12 ч по-

сле его остановки.

Рентгеноэндоваскулярную эм-

болизацию бронхиальных артерий 

выполняли с использованием ангио-

графического комплекса на аппара-

те «Tridoros–Optimatic–1000» фир-

мы Siemens (Германия ) и «Integris–

Allura12 C» фирмы «Phillips» (Голлан-

дия). Под местной анестезией (0,25% 

раствор новокаина) катетеризиро-

вали бедренную артерию по Сель-

дингеру с использованием катете-

ра с изгибом 45 – 65° типа Cobra. 

Под контролем монитора вводили 

катетер до уровня Т
IV

 – Т
V
 позвон-

ка, затем вращательными движени-

ями зонда катетер устанавливали в 

устье бронхиальной или межребер-

ной артерии. Для контроля положе-

ния катетера в нужном сосуде вводи-
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ли 1 мл контрастного вещества (ом-

нипак). Для эмболизации использо-

вали полиуретановые эмболы диа-

метром 450 – 720 мкм, при большем 

диаметре патологически–изменен-

ного сосуда вводили эмболы в соче-

тании с микроспиралями, что повы-

шало эффект эмболизации. Крите-

рием эффективности РЭО было от-

сутствие поступления контрастного 

вещества и контрастирования дис-

тальных отделов бронхиальных ар-

терий. Контрольное контрастирова-

ние также позволяло исключить до-

полнительное кровоснабжение па-

тологически–измененной зоны лег-

кого аномальными сосудами.

По данным проведенной в не-

отложном порядке ангиографии, у 

всех пациентов выявлено кровоте-

чение из басейна бронхиальных ар-

терий, в том числе у 12 пациентов – 

альвеолярное, у 83 – бронхиальное, 

у 22 – смешанное. При ЛК бронхи-

ального типа на ангиограммах чет-

ко видно поступление контрастного 

вещества в трахеобронхиальное де-

рево ( . 1).

При кровотечении альвеолярно-

го типа контрастное вещество за-

держивалось в виде пятен в паренхи-

матозную и венозную фазы ( . 2).

При ЛК альвеолярного и сме-

шанного типа сложнее определить 

источник кровотечения и, соответ-

ственно, объем планируемой РЭО. 

Необходимо выполнить ангиопуль-

монографию, чтобы исключить кро-

вотечение из бассейна легочной ар-

терии, и бронхоскопию, чтобы про-

вести эмболизацию бронхиальных 

артерий на стороне поражения.

Структура выполненных рентге-

ноэндоваскулярных операций пред-

ставлена в . 2.

После РЭО пациентам прово-

дили видеоэндоскопический кон-

троль достижения гемостаза. Реци-

див кровотечения после РЭО возник 

у 5 (4,3%) пациентов при неопера-

бельном раке легкого центральной 

локализации. Ишемических ослож-

нений, связанных с РЭО бронхиаль-

ных артерий, в ближайшем послео-

перационном периоде не наблюда-

ли. После операции умерли 3 (2,6%) 

больных, до операции их состояние 

было крайне тяжелым вследствие 

полиорганной недостаточности на 

фоне осложнений основного забо-

левания.

1. Артериография бронхиальных 

артерий в сочетании с видеоброн-

хоскопией является «золотым стан-

дартом» диагностики ЛК, позволяет 

установить точный диагноз благо-

даря выявлению специфических ан-

гиографических и бронхоскопиче-

ских признаков.

2. Показаниями к РЭО бронхи-

альных артерий были: неэффектив-

ность консервативной терапии; кро-

вохарканье у больных при двусто-

роннем воспалительном процессе; 

массивное и профузное кровотече-

ние, в качестве средства его времен-

ной или постоянной остановки.

3. РЭО является миниинвазивным 

высокоэффективным методом оста-

новки всех типов кровотечения из 

бассейна бронхиальных артерий, ее 

можно применять даже у пациентов 

в состоянии крайней степени тяже-

сти.
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