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Обзоры

Массивное легочное кровотечение (МЛК) является

серьезной медицинской проблемой и характеризует�

ся высокой летальностью. В зависимости от этиоло�

гической причины смертность от легочного кровоте�

чения (ЛК) составляет 35–85 %. Непосредственной

причиной летального исхода в большинстве случаев

является асфиксия кровью. ЛК считается массив�

ным при кровопотере > 300 мл в течение 1 суток [1–3].

Без этиотропной терапии ЛК характеризуются реци�

дивирующим течением и сопровождаются 50%�ной

смертностью в течение 6 мес. [4–6]. Результаты хи�

рургического лечения данной патологии остаются

неудовлетворительными, а в случае экстренных опе�

раций летальность достигает 40 %.

Поиск источника ЛК является основным показа�

нием к проведению селективной ангиографии брон�

хиальных артерий. Согласно статистике, в > 90 %

случаев источником ЛК являются бронхиальные

артерии. Кровотечение из системы легочных арте�

рий (ЛА), например, легочная артериовенозная

мальформация, легочный эндометриоз, аневризма

ЛА и т. п. встречаются редко и составляют ≈ 5 %.

В оставшихся 5 % случаев источником ЛК являются

не бронхиальные системные коллатеральные арте�

рии, а внутренняя грудная артерия, щитошейный

ствол подключичной артерии, латеральные ветви

подключичной и подмышечной артерий, межребер�

ные артерии и нижняя диафрагмальная артерия [3, 7].

В большинстве случаев причиной ЛК является ост�

рое или хроническое воспалительное заболевание

легкого. Этиологические причины ЛК представлены

в таблице.

Основными методами диагностики ЛК являются

рентгенография грудной клетки, фибробронхоско�

пия и компьютерная томография (КТ). Заключи�

тельным этапом диагностики источника ЛК перед

выполнением эмболизации является ангиографи�

ческое исследование.
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Резюме

Легочное кровотечение (ЛК) является опасным для жизни осложнением многих заболеваний, патологических состояний и травм.

Частота ЛК у больных, находящихся на лечении в многопрофильном стационаре, может достигать 5 %, а летальность – 35–85 %. Это

свидетельствует о недостаточной готовности врачей разных специальностей к оказанию помощи пациентам с ЛК, отсутствии рацио�

нальной системы организационных и лечебно�профилактических мероприятий. Сложность заключается и в том, что число больных,

у которых ЛК может осложнять течение уже имеющихся заболеваний – рака легкого и хронических воспалительных заболеваний лег�

ких – увеличивается. В последние годы в клинической практике все шире применяются новые, высокоэффективные и малоинвазив�

ные методы диагностики и лечения ЛК, одним из которых является эндоваскулярная хирургия. В статье представлена информация

об источниках ЛК, особенностях кровоснабжения легких, ангиографических признаках ЛК, подробно описана методика выполнения

диагностической ангиографии и эмболизации источника ЛК, а также приводятся собственные результаты лечения данного вида пато�

логии.
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Summary

Pulmonary hemorrhage is a life�threatening complication of many diseases and trauma with the frequency approaching to 5 % in a multiprofile hos�

pital and mortality of 35 to 85 %. There are an insufficient readiness of physicians to treat a patient with pulmonary hemorrhage and inappropriate

healthcare provision and on the other hand there is growing number of patients with pulmonary hemorrhage complicating pre�existing disease, pri�

marily lung carcinoma and chronic inflammatory pulmonary diseases. Recently, novel effective diagnostic and therapeutic methods have been wide�

ly applied in pulmonary hemorrhage. Endovascular surgery is a highly effective and minimally invasive method of diagnosis and treatment of pul�

monary hemorrhage. Causes of pulmonary hemorrhage, pulmonary circulation and angiographic features of pulmonary hemorrhage have been dis�

cussed in the article. A technique of diagnostic angiography and bronchial artery embolization has also been described. The authors describe own

results of treatment of this disease.
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Ангиографию бронхиальных артерий рекоменду�

ется начинать с выполнения грудной аортографии,

при помощи которой определяется место отхожде�

ния бронхиальных артерий от аорты, для чего кате�

тер Pigtail устанавливается в нисходящем отделе аор�

ты (рис. 1). Введение контрастного вещества

осуществляется со скоростью 20–25 мл / с в течение

2–3 с в переднезадней проекции. Следующим эта�

пом проводится селективная катетеризация бронхи�

альных артерий. Для этой цели используются катете�

ры с впередсмотрящим кончиком – Cobra, Bronchial,

Spinal, Mammary, Multi�purpose, Headhunter или с об�

ратной кривизной – Simmons, Shetty, Shepherd Hook,

Mikaelsson, Celiac Trunk. При выполнении ангиогра�

фии бронхиальных артерий используются неионные

рентгеноконтрастные препараты (йогексол, йопа�

мидол, йодиксанол, йопромид, йоверсол) [3].

При анализе данных ангиографии необходимо

принимать во внимание анатомические особенно�

сти сосудистого русла легких. Практически во всех

случаях бронхиальные артерии отходят от грудного

отдела аорты на уровне позвонков Т4–Т7 [8]; в 90 %

случаев они берут начало на уровне межпозвонково�

го диска между позвонками Т5 и Т6. При этом левые

бронхиальные артерии (ЛБА) в 85 % случаев отходят

на уровне позвонков Тh4–Тh6 с вентральной сто�

роны аорты, в то время как отхождение правых

бронхиальных артерий (ПБА) более вариабельно.

В 40–60 % случаев ПБА является ветвью общего

межреберно�бронхиального ствола (МБС), отходя�

щего от заднелатеральной поверхности нисходящего

отдела аорты и дающего также начало III правой зад�

ней межреберной артерии [9]. В 71,2 % случаев брон�

хиальные артерии отходят от аорты на уровне левого

главного бронха, а в 22,5 % – на расстоянии ≤ 1 см

от него [10]. Однако по данным патологоанато�

мических и ангиографических исследований вариа�

бельность расположения бронхиальных артерий

достаточно высока.

Как правило, каждое легкое кровоснабжается

1 или 2 бронхиальными артериями, однако описаны

примеры кровоснабжения 1 легкого 4 бронхиальны�

ми артериями. В большинстве случаев правое легкое

кровоснабжается общим МБС, встречаемость такого

варианта, по разным данным, составляет 80–97 %

(рис. 2 A) [11]. В ≈30 % случаев правое легкое также

Таблица
Этиологические причины ЛК

Table
Causes of pulmonary hemorrhage

Инфекционные заболевания Бронхоэктатическая болезнь, пневмония, хронический бронхит, абсцесс легкого, аспергиллез, мицетома, 

аскаридоз, туберкулез, муковисцидоз

Опухоли Аденокарцинома, аденома бронха, карциноид бронха, эндометриоз, метастатическое поражение легких

Сердечно+сосудистые заболевания Тяжелая сердечная недостаточность левого желудочка, митральный стеноз, тромбоэмболия ЛА, аневризма

аорты, аневризма ЛА, артериовенозная мальформация легкого, ятрогенные причины (например, травма, 

причиненная катетером Сван–Ганса)

Васкулиты Гранулематоз Вегенера, системная красная волчанка, синдром Гудпасчера

Идиопатический легочный гемосидероз

Аспирация инородного тела

Травма легкого (контузия)

Использование антикоагулянтов, 

тромболитическая терапия

Рис. 1. Ангиография нис�

ходящего отдела грудной

аорты: определяется

гиперваскулярная

область в верхней доле

левого легкого (стрелка)

Figure 1. Angiography of

the descendent part of the

thoracic aorta. There is

a hypervascularized area in

the upper lobe of the left

lung (arrow)

Рис. 2. A – правая МБА: межребер�

ная ветвь (белые стрелки) и ПБА

(бесцветные стрелки); B – oбщий

бронхиальный ствол: правая МБА

(черная стрелка) и ЛБА (белая

стрелка)
Примечание: МБА – межреберно�брон�

хиальная артерия.

Figure 2. (A), the right intercostal

bronchial artery: the intercostal

branch (white arrows) and the right

bronchial artery (unstained arrows);

(B), the truncus arteriosus: the right

intercostal bronchial artery (black

arrow) and the left bronchial artery

(white arrow)

A B



219http://journal.pulmonology.ru

Обзоры

кровоснабжается ПБА, берущей начало от передней

поверхности аорты. Общий бронхиальный ствол, от�

ходящий от передней поверхности аорты и дающий

начало ПБА и ЛБА, встречается в ≤ 48 % наблюде�

ний (см. рис. 2 B) [11]. Левое легкое в 76 % случаев

кровоснабжается ЛБА, а в 20 % – двумя ЛБА [12, 13].

Крайне редко ЛБА берет начало от МБС.

Таким образом, выделены 4 основных типа кро�

воснабжения легких (рис. 3) [3, 11]:

• 1�й: 2 бронхиальные артерии отходят от аорты на�

лево и 1 – направо (МБС) (40 % случаев);

• 2�й: 1 бронхиальная артерия отходит от аорты на�

лево и 1 МБА – направо (20 % случаев);

• 3�й: 2 бронхиальные артерии отходят от аорты на�

лево, 1 бронхиальная и 1 МБА – направо (20 %

случаев);

• 4�й: 1 бронхиальная артерия отходит от аорты на�

лево, 1 бронхиальная и 1 МБА – направо (10 %

случаев).

Существует много вариантов отхождения брон�

хиальных артерий, которые могут брать начало от

дуги аорты, внутренней грудной артерии, щитошей�

ного ствола (рис. 4), левой подключичной и нижней

щитовидной артерий и брюшной аорты. Отличи�

тельной анатомической и ангиографической осо�

бенностью аберрантных бронхиальных от небронхи�

альных системных коллатеральных артерий является

их расположение по ходу ветвления главных брон�

хов [11, 14]. Небронхиальные системные коллате�

ральные артерии, как правило, проникают в легоч�

ную паренхиму через близлежащую плевру или

легочную связку и хаотично располагаются по отно�

шению к бронхиальному дереву. У бронхиальных ар�

терий имеется большое количество коллатералей

с другими анатомическими областями, что необхо�

димо учитывать при выполнении эмболизации.

Наиболее значимыми являются коллатерали к пе�

редней мозговой артерии (рис. 5), кровоснабжаю�

щей спинной мозг, правой и левой подключичной

артериям и правой коронарной артерии [11, 15].

Ангиографические признаки ЛК:

• прямые – экстравазация контрастного вещест�

ва, которая наблюдается при скорости ЛК

> 0,5 мл / мин и встречается в 10–15 % случаев

(рис. 6 A), а также тромбоз бронхиальной арте�

рии [2, 11];

• косвенные – расширение основного ствола брон�

хиальной артерии > 3 мм, гиперваскуляризация

области патологического очага, пропитывание па�

ренхимы контрастным веществом, шунтирование

крови в ЛА или вену, ретроградное контрастиро�

вание ветвей ЛА и аневризматические расшире�

ния бронхиальных артерий (см. рис. 6 B) [2, 11].

По результатам ангиографии бронхиальных арте�

рий возможно не только установить источник ЛК,

но и с большой долей вероятности заподозрить

этиологическую причину основного заболевания.

Основными ангиографическими признаками опухо$

левых поражений являются: фрагментация перифе�

рических ветвей бронхиальной артерии, их хаотич�

ное ветвление и распределение, ампутация ветвей,

пропитывание паренхимы контрастным веществом.

На характер ангиографических изменений при раке

легкого влияют локализация опухоли, ее распрост�

раненность и сопутствующие осложнения. Для

центрального рака легкого характерно обеднение

кровоснабжения, в то время как при полостной фор�

ме периферического рака нередко удается выявить

периферическую гиперваскуляризацию. Для брон$

хоэктатической болезни характерно значительное

расширение бронхиальных артерий, выраженная пе�

риферическая гиперваскуляризация, а также появ�

Рис. 3. Варианты кровоснабжения легких

Figure 3. Variants of pulmonary circulation

Тип I Тип II Тип III Тип IV

Рис. 4. Бронхиальная артерия, берущая начало от левого щито�

шейного ствола

Figure 4. Bronchial artery arising from the left truncus thyrocervicalis

Рис. 5. Передняя мозговая артерия (стрелки), заполняющаяся по

коллатералям из левой межреберной артерии

Figure 5. The anterior brachial artery (arrows) supplied via collaterals

from the left intercostal artery
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ление расширенных прекапиллярных бронхиально�

легочных анастомозов. Острый абсцесс легкого ха�

рактеризуется нормальным диаметром бронхиальной

артерии и гиперваскуляризацией ее периферической

сети. В то же время при хроническом абсцессе легко�

го наблюдается расширение бронхиальных артерий

и появление прекапиллярных бронхиально�легоч�

ных анастомозов на фоне обедненного перифери�

ческого кровотока. Отличительными ангиографи�

ческими признаками хронических воспалительных

заболеваний легких являются обеднение сосудистого

рисунка, уменьшение диаметра бронхиальной ар�

терии, а также быстрое развитие и расширение брон�

хиально�легочных шунтов, по которым кровь из

бронхиальных артерий, минуя пораженную часть ле�

гочной ткани, поступает в ЛА [16, 17].

После выявления бронхиальной артерии, ответ�

ственной за развитие ЛК, и ее эмболизации необ�

ходимо выполнить ангиографию артерий других

анатомических областей, дающих коллатерали к лег�

ким: внутренней грудной артерии, щитошейного

ствола подключичной артерии, латеральных ветвей

подключичной и подмышечной артерий, межребер�

ных и нижних диафрагмальных артерий [8]. Неброн�

хиальные системные коллатеральные артерии могут

быть источником МЛК, в особенности у пациентов

с поражением плевры. Воспалительный процесс

в плевре способствует ее утолщению с последующим

развитием и расширением небронхиальных систем�

ных коллатеральных артерий. Утолщение плевры,

выявленное при рентгенографии грудной клетки,

является фактором, снижающим вероятность успеха

эндоваскулярной эмболизации бронхиальной арте�

рии (ЭБА) в отдаленном периоде наблюдения [17].

Источник МЛК из небронхиальных системных кол�

латеральных артерий возможно установить с по�

мощью КТ. Так, у пациентов с МЛК утолщение

плевры > 3 мм и выраженная извитость сосудов в па�

раплевральной жировой клетчатке, по данным КТ

с контрастированием, является признаком наличия

небронхиальных системных коллатеральных арте�

рий. У больных с МЛК с целью установления его ис�

точника перед выполнением эндоваскулярной ЭБА

проводится КТ.

Лечение ЛК является сложной и актуальной

проблемой современной хирургии. Результаты хи�

рургического лечения данной патологии остаются

неудовлетворительными, в случае экстренных опе�

раций летальность достигает 40 %. В результате раз�

вития эндоваскулярной хирургии внедрены принци�

пиально новые методы малоинвазивного лечения

данной патологии.

ЭБА, со временем ставшая общепризнанным ме�

тодом лечения пациентов с МЛК, впервые была вы�

полнена J.Remy et al. (1973) [18], а в нашей стране –

И.Х.Рабкиным и Л.Н.Готманом (1977). С внедрением

в клиническую практику микрокатетеров (1988) ре�

зультаты лечения существенно улучшились. При

дальнейшем техническом усовершенствовании ан�

гиографического инструментария и эмболизирую�

щего материала ЭБА стала эффективной и безопас�

ной процедурой [16].

В настоящее время основным методом эндовас�

кулярного лечения ЛК является ЭБА, проведение

которой абсолютно показано у пациентов с МЛК

или рецидивирующим ЛК. Выполнение ЭБА воз�

можно через диагностический катетер (без боковых

отверстий), в случае прочной фиксации кончика ка�

тетера в устье артерии и отсутствия рефлюкса конт�

растного вещества в аорту при контрольной ангио�

графии, а также через микрокатетер, установленный

селективно в бронхиальную артерию [16].

В качестве эмболизирующего материала исполь�

зуются гемостатическая губка, микросферы и спира�

ли. Главным преимуществом гемостатической губки

является ее доступность и низкая себестоимость,

а основной ее недостаток в том, что со временем она

рассасывается, что приводит к реканализации эмбо�

лизированного сосуда и рецидиву кровотечения. Та�

ким образом, гемостатическая губка может исполь�

зоваться только для временной остановки ЛК.

Наиболее часто используемым эмболизирующим

материалом являются биосовместимые и небиодег�

радируемые частицы поливинилалкоголя, которые

обеспечивают долговременную остановку кровоте�

чения (рис. 7) [19, 20]. В последнее время для этой

цели используются эмбосферы на основе триакрил�

желатина, однако достаточный опыт применения

этого материала для ЭБА отсутствует. Главным преи�

муществом эмбосфер перед частицами поливини�

лалкоголя является их лучшая проникающая спо�

собность и отсутствие возможности формирования

сгустков вследствие слипания частиц между собой,

что особенно важно при использовании микрокате�

Рис. 6. Ангиограммы: A – ПБА:

экстравазация контрастного веще�

ства в правый нижнедолевой бронх

(стрелка); B – ЛБА: аневризма

бронхиальной артерии (стрелка)

Figure 6. (A), an angiogram of the

right bronchial artery; there is an

extravasation of contrast to the right

lower lobe bronchus (arrow); (B), an

angiogram of the left bronchial artery;

an aneurism of the bronchial artery is

seen (arrow)

A B
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теров. Как правило, для ЭБА используются частицы

размером 350–700 мкр, применение частиц меньше�

го диаметра нежелательно, т. к. это может привести

к эмболизации ветвей, кровоснабжающих здоровые

ткани. Металлические и платиновые спирали как

первичный материал для ЭБА используются редко.

Это связано с тем, что они вызывают проксималь�

ную окклюзию сосуда с последующим развитием

коллатералей в пораженную область и рецидивом

кровотечения. Основным показанием к их примене�

нию являются аневризмы бронхиальных артерий [7].

По завершении ЭБА рекомендуется проведение

контрольной аортографии с целью выявления ранее

не установленных артерий, являющихся источником

кровотечения. При данном подходе снижается час�

тота рецидивов ЛК.

Эндоваскулярная ЭБА считается эффективной

в случае немедленного достижения полного гемос�

таза или значительного уменьшения интенсивности

ЛК с последующим его прекращением в течение

1 суток. У пациентов с хроническими заболеваниями

легких, помимо остановки кровотечения, при ЭБА

наблюдается прекращение функционирования па�

тологических бронхиально�легочных шунтов.

ЭБА является высокоэффективной процедурой

в лечении острого ЛК. Ее эффективность в течение

1 мес. составляет 73–98 % [21–23]. Рецидивы ЛК в от�

даленном периоде достигают 52 %, однако при приме�

нении повторных эмболизаций и лечении основного

заболевания успех приближается к 100 %. Наиболее

частыми причинами рецидива ЛК являются рекана�

лизация эмболизированного сосуда, неполная изна�

чальная эмболизация пораженного сосуда, развитие

новых коллатералей и прогрессирование основного

заболевания [11]. Также на частоту повторных ЛК вли�

яет ее этиологическая причина, наиболее часто реци�

дивы встречаются у пациентов с онкологическими за�

болеваниями и хроническим туберкулезом.

Среди осложнений ЭБА наиболее часто (24–91 %

случаев) встречается боль в грудной клетке, связанная

с ишемией эмболизированных ветвей бронхиальной

артерии; она может быть более выраженной при эм�

болизации ветвей межреберных артерий. Другим наи�

более частым осложнением является дисфагия

(0,7–18,2 % случаев), связанная с эмболизацией вет�

вей, кровоснабжающих пищевод [21]. Как правило,

самостоятельное разрешение данных симптомов наб�

людается в течение нескольких дней. Наиболее тяже�

лым осложнением ЭБА является поперечный миелит

вследствие ишемии спинного мозга (1,4– 6,5 % слу�

чаев). Данное осложнение развивается при по�

падании эмболов в спинальные артерии (артерия

Адамкевича), которые могут иметь коллатерали

с бронхиальными артериями. Среди редких осложне�

ний описаны: некроз бронха, односторонний паралич

диафрагмы, стеноз бронха, инфарктная пневмония

легкого. Риск развития данных осложнений снижает�

ся при применении техники суперселективной эмбо�

лизации с использованием микрокатетеров и пра�

вильном выборе материала для эмболизации [16].

С января 2008 г. по июнь 2013 г. в ГБУЗ "Городская

клиническая больница им. С.П.Боткина" Департа�

мента здравоохранения г. Москвы пациентам в воз�

расте 21 года – 77 лет с рецидивирующим ЛК (n = 53:

35 (66 %) – мужчины; средний возраст – 54,3 ±

5,8 года) при неэффективной гемостатической тера�

пии и эндоскопическом гемостазе проводилась ан�

гиография бронхиальных артерий. У 24 (45,3 %)

больных этиологической причиной ЛК был рак лег�

кого, у 10 (18,9 %) – абсцесс легкого, у 9 (16,8 %) –

бронхоэктатическая болезнь, у 4 (7,6 %) – пневмо�

ния, у 3 (5,7 %) – туберкулез легкого, у 2 (3,8 %) – ар�

териовенозная мальформация легкого и у 1 (1,9 %) –

аскаридоз. Эндоваскулярная эмболизация источни�

ка ЛК выполнена у 51 (96,2 %) пациента. Суммарно

эмболизировано 84 сосуда: 56 бронхиальных артерий

(34 правых и 22 левых), 15 МБС, 7 общих бронхиаль�

ных стволов, 4 межреберные артерии и 2 ветви ЛА.

В 2 (3,8 %) случаях эмболизация источника ЛК не

проводилась в связи с выраженным шунтированием

крови в легочную вену. В качестве эмболизационно�

го материала у 44 (88 %) больных использовались

частицы поливинилалкоголя размером 300–500 мкр,

еще у 4 (8 %) пациентов с признаками шунтирования

крови из бронхиальных артерий в ветви ЛА выпол�

нена установка платиновых спиралей в дистальные

отделы пораженных артерий с последующим введе�

нием частиц поливинилалкоголя. Данные вмеша�

тельства осуществлялись через микрокатетер. Эмбо�

лизация артериовенозной мальформации легкого

у 2 (4 %) больных выполнялась с помощью платино�

вых спиралей, имплантация которых осуществля�

лась через диагностический катетер. Эффективность

эндоваскулярной эмболизации для остановки ЛК

Рис. 7. A – ангиография ЛБА; B – то�

тальная эмболизация ЛБА частицами

поливинилалкоголя

Figure 7. (A), an angiogram of the left

bronchial artery; (B), total embolization of

the left bronchial artery by polyvinyl alco�

hol particles

A B
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составила 96 %. В ближайшем послеоперационном

периоде 38 (76 %) пациентов жаловались на боль

в грудной клетке, 2 (4 %) – на дисфагию. Данные ос�

ложнения самостоятельно разрешились в течение

3 дней. В 4 (8,3 %) случаях в ближайшем послеопера�

ционном периоде отмечены рецидивы ЛК, потребо�

вавшие повторной эндоваскулярной эмболизации.

Заключение

Показано, что МЛК является тяжелым жизнеугро�

жающим состоянием. Эмболизация бронхиальных и

небронхиальных системных коллатеральных арте�

рий в лечении пациентов с острым ЛК – безопасная

и эффективная процедура, основу успешного вы�

полнения которой составляют знание анатомичес�

ких особенностей бронхиальных артерий и ее колла�

тералей, правильный выбор техники и материала.
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