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АННОТАЦИЯ

Актуальность. Массивное лёгочное кровотечение (IIIA–IVБ степени по классификации Григорьева) – трудная 
проблема для бригад скорой медицинской помощи и специализированных стационаров. Летальность дости-
гает 50 % и более. Основная причина смерти на высоте геморрагического эпизода – затопление кровью 
дыхательных путей, асфиксия. Среди причин лёгочного кровотечения аномалии сосудистого русла лёгких, 
например, ангиодисплазия, ангиоматоз, из-за множественных источников кровотечения представляют наи-
большие трудности для лечения. Эффективный эндоваскулярный гемостаз и профилактика рецидива лёгоч-
ного кровотечения возможны при условии окклюзии всех сосудов, кровоснабжающих патологическую зону.
Описание клинического случая. В статье представлено наблюдение рецидивирующего массивного лёгочного 
кровотечения, дебютирующего у 40-летней женщины без предшествующего лёгочного анамнеза. Проведено 
стационарное лечение: трахеобронхоскопия, окклюзия бронха кровоточащего лёгкого, дезобструкция кон-
трлатерального бронхиального дерева, рентгеноэндоваскулярная окклюзия бронхиальных артерий. Лёгочное 
кровотечение рецидивировало. Повторная окклюзия системных артерий лёгкого временно останавливала 
кровотечение. Выполнена вынужденная неотложная пневмонэктомия на высоте рецидива лёгочного крово-
течения. На 6-е сутки послеоперационного периода на фоне прогрессирующей нозокомиальной пневмонии 
наступила смерть.
Заключение. Приведённое клиническое наблюдение демонстрирует трудности лечения массивного лёгочного 
кровотечения при редкой аномалии сосудов лёгкого, множественных источниках геморрагии. Один из крупных 
кровоточащих артериальных коллекторов – нижнюю диафрагмальную артерию заокклюзировать не удалось, 
что стало причиной асфиктического кровотечения. Успешная в хирургическом отношении неотложная пнев-
монэктомия закончилась смертью на фоне нозокомиальной пневмонии единственного лёгкого.
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бронха, окклюзия бронхиальных артерий, пневмонэктомия
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ABSTRACT

Background. Massive pulmonary hemorrhage (grade IIIA–IVB according to the classification of Grigoriev) is a difficult 
problem for both ambulance teams and specialized hospitals. The mortality rates 50 % or more. Death at the top 
of hemorrhagic attack follows mainly from flooding of  the respiratory tract with blood and asphyxia. Malformation 
of the lung bloodstream (angiodysplasia, angiomatosis) as the cause of pulmonary hemorrhage is a real challenge 
for treatment because of multiple sources of bleeding. Effective endovascular hemostasis and prevention of recurrent 
pulmonary hemorrhage are possible, provided that all blood vessels supplying the pathological area are occluded.
Case description. The article presents a case report of  recurrent massive pulmonary hemorrhage that debuted 
in  a  40-year-old woman with no  previous pulmonary history. Inpatient treatment included tracheobronchoscopy, 
bronchial occlusion of the bleeding lung, obstruction of the contralateral bronchial tree, X-ray endovascular occlusion 
of the bronchial arteries. Pulmonary hemorrhage recurred. Repeated occlusion of the systemic lung arteries arrested 
the bleeding for a period. Results. Induced emergency pneumonectomy was performed at the height of recurrent 
pulmonary hemorrhage. Death occurred on the 6th postoperative day because of advancing nosocomial pneumonia.
Conclusion. The case report demonstrates the difficulties of managing massive pulmonary hemorrhage in rare lung 
vascular malformations and multiple sources of bleeding. Occlusion of the lower diaphragmatic artery, one of the major 
bleeding arterial collectors, failed, which caused asphyxiating hemorrhage. Surgically successful emergency pneumo-
nectomy resulted in death due to nosocomial pneumonia of a single lung.

Key words: angiodysplasia, recurrent pulmonary hemorrhage, bronchial obstruction, bronchial occlusion, bronchial artery 
occlusion, pneumonectomy
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Массивное лёгочное кровотечение (IIIA–
IVБ степени по классификации Григорьева) – труд-
ная проблема как для бригад скорой медицинской 
помощи, так и для специализированных клиник. Лё-
гочное кровотечение встречается примерно у 0,1 % 
амбулаторных и 0,2 % стационарных пациентов [1]. 

Основные причины – бактериальная деструкция 
(25,8 %), рак лёгкого (17,4 %), туберкулёз, бронхо-
эктатическая болезнь (17,4 %), травматическое по-
вреждение, грибковые поражения [1, 2]. Болезни со-
судистого русла лёгких – редкая причина лёгочно-
го кровотечения [3].

При массивном лёгочном кровотечении леталь-
ность достигает 50 % и более [3]. Лечение предпола-
гает немедленную дезобструкцию дыхательных путей 
(ригидная бронхоскопия), временный, а затем посто-
янный гемостаз (эндоваскулярная окклюзия), резек-
ционное вмешательство [2, 4]. Причина рецидива лё-
гочного кровотечения после эндоваскулярной ангио-
редукции – эмболизация не всех кровоточащих, пре-
жде всего аберрантных, бронхиальных артерий [5–7]. 
Смерть на высоте геморрагического эпизода насту-
пает в результате асфиксии [3, 8–10]. После останов-
ки рецидивирующего лёгочного кровотечения тяжё-
лое состояние и неблагоприятный исход могут быть 
обусловлены воспалением лёгких на фоне аспирации 
крови в периферические отделы дыхательных путей.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Пациентка, 40 лет, 02.08.2024 доставлена бри-
гадой скорой медицинской помощи с жалобами 
на обильное кровохарканье в течение 2–3 часов. Ге-
моррагический эпизод был впервые.

Состояние средней тяжести. Нормостеник. 
Рост – 178 см, вес – 63 кг, индекс массы тела – 
19,88 кг/см2. Форма грудной клетки обычная. Ча-
стота дыхательных движений в покое – 22 в минуту. 
Дыхание ослаблено, в нижних отделах мелкопузыр-
чатые хрипы с обеих сторон. Тоны сердца приглу-
шены. Частота сердечных сокращений – 86 ударов 
в минуту, артериальное давление – 130/85 мм рт. ст. 
Откашливала мокроту с примесью алой крови. Об-
щий анализ крови: эритроциты – 3,8 × 1012/л, гемо-
глобин – 100 г/л. Остальные показатели в пределах 
референсных значений.

Мультиспиральная компьютерная томография 
грудной клетки: очагово-инфильтративные измене-
ния обоих лёгких (гемосидероз). Фибробронхоско-
пия: в трахее и бронхах – сгустки крови. В правом 
главном бронхе, на 1,0 см дистальнее карины, на пе-
редней стенке визуализировался тромбированный 
сосуд. При продвижении аппарата началось струй-
ное кровотечение. Проведена ригидная трахеоброн-
хоскопия. В правый главный бронх установлен по-
ролоновый обтуратор. Выполнена бронхиальная ар-

териография: верхнедолевая бронхиальная артерия 
справа увеличена в диаметре, периферическая ги-
перваскуляризация, тромбоз крупных ветвей, пери-
артериальная диффузия (рис. 1). 

Эмболизирована  поливинилалкоголем 
(PVA 300–500) до проксимальных отделов (рис. 2).

Рис. 1. 
Бронхиальная артериограмма: 1 – правая бронхиальная 
артерия; 2 – тромбоз ветвей бронхиальной артерии (пря-
мой признак лёгочного кровотечения); 3 – катетер

Рис. 2. 
Бронхиальная артериограмма после окклюзии бронхиаль-
ной артерии. Периферические ветви не контрастируются
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Поролоновый обтуратор из бронха удалён. Ночью 
07.08.2024 развился внезапный приступ кашля с кро-
вью более 200 мл одномоментно (IIIА–Б). Ригидная 
трахеобронхоскопия: в главных бронхах – сгустки кро-
ви, обтурирующие их просвет, справа продолжалось 
массивное поступление алой крови. Поролоновый об-
туратор установлен в устье главного бронха. Санация 
и дезобструкция левого бронхиального дерева. 

Выполнена бронхиальная артериография: кон-
трастированы две бронхиальные артерии, отходя-
щие от подключичной и правой внутренней грудной 
артерий, в их бассейне выраженная гиперваскуляри-
зация, массивное артерио-артериальное шунтирова-
ние, экстравазация контрастированной крови (рис. 3). 

Рис. 3. 
Суперселективная бронхиальная ангиограмма. Бронхи-
альная артерия отходит от  подключичной. Ангиоматоз. 
1 – гиперплазированная бронхиальная артерия; 2 – экс-
травазация контрастированной крови; 3 – катетер

Эмболизация PVA 700–1000 до проксимальных 
отделов (рис. 4). Установить катетер в устье вну-
тренней грудной артерии не удалось.

Пунктирована правая лучевая артерия. Кон-
трастирована правая внутренняя грудная артерия 
(рис. 5). От неё отходила бронхиальная артерия, 
кровоснабжающая верхнюю и среднюю доли лёгко-
го. Ещё одна ветвь направлена к нижней доле. Арте-
рии извиты, выраженная гиперваскуляризация, пе-
риартериальная диффузия. Экстравазации не было. 

Через межстеночные анастомозы контрастиро-
вала нижняя диафрагмальная артерия, кровоснаб-
жающая среднюю долю лёгкого (рис. 6). Выполне-
на эмболизация правой внутренней грудной артерии 
и бронхиальной артерии частицами PVA 700–1000 
до проксимальных отделов (рис. 7). На ригидной 
трахеобронхоскопии удалён окклюдер. Кровотече-
ние не продолжалось. Тщательная санация трахео-

бронхиального дерева, после забора содержимого 
для бактериологического исследования – Klebsiella 
pneumonia, продуцирующая карбопенемазу, чув-
ствительная к амикацину и амоксициллину/клавула-
новой кислоте (результат получен 09.08.2024). На-
значенный ранее (эмпирически) меропенем отме-
нен. Антибиотикотерапия согласно чувствительно-
сти продолжалась и в послеоперационном периоде.

Рис. 4. 
Ангиограмма после окклюзии бронхиальной артерии. Экс-
травазации нет. 1 – культя бронхиальной артерии; 2 – под-
ключичная артерия; 3 – брахиоцефальный ствол; 4 – вну-
тренняя грудная артерия

Рис. 5. 
Ангиограмма. 1 – катетер; 2 – внутренняя грудная арте-
рия; 3 – культя бронхиальной артерии
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Рис. 6. 
Та же ангиограмма в поздней артериальной фазе: 1 – ка-
тетер; 2 – внутренняя грудная артерия; 3 – нижняя диа-
фрагмальная артерия; 4 – экстравазация контрастирован-
ной крови; 5 – контуры гиперплазированных ветвей, кро-
воснабжающих среднюю долю

Рис. 7. 
Ангиограмма после эндоваскулярной окклюзии: 1 – кате-
тер; 2 – культя бронхиальной артерии; 3 – культя внутрен-
ней грудной артерии

09.08.2024 г. в связи с рецидивом профузного 
(IIIБ степень) лёгочного кровотечения после окклю-
зии правого бронха на трахеобронхоскопии выпол-
нены торакотомия, пневмонэктомия. При ревизии – 

выраженная сосудистая сеть в средостении, по ме-
диастинальной плевре (ангиоматоз), проникающая 
в верхнюю долю лёгкого; патологическое кровоснаб-
жение средней и нижней долей из бассейна нижней 
диафрагмальной артерии, которая не была окклюзи-
рована по техническим причинам (рис. 8).

Рис. 8. 
Интраоперационное фото: 1 – средняя доля лёгкого с ги-
перплазированными сосудами, срощенная с диафрагмой; 
2 – правый купол диафрагмы

Макропрепарат: правое лёгкое 706 г с массивны-
ми наложениями свёртков крови по плевре и в об-
ласти корня. Бронхи заполнены свёртками крови. 

В течение 2 суток после операции продолжа-
лась вентиляция лёгких через интубационную труб-
ку. После экстубации проводилась высокопоточ-
ная неинвазивная вентиляция с подачей кислорода 
7–15 литров в минуту. Сатурация держалась в пре-
делах 94–96 %. Ежедневная санационная фибро-
бронхоскопия. На 7-е сутки зарегистрировано рез-
кое нарастание дыхательной недостаточности. Про-
ведена вентиляция через интубационную трубку  
100%-м кислородом. Наступила смерть.

Гистологическое исследование: субплеврально 
и в паренхиме лёгкого – массивная пролиферация 
разнокалиберных сосудов, преимущественно с утол-
щённой стенкой, часть – с её истончением. В брон-
хах обтурирующие свёртки крови, кровоизлияния 
в паренхиме. Просвет одной из артерий обтуриро-
ван инородным материалом, рядом просвет бронха 
со свёртком крови (рис. 9). Интерстициальный и пе-
риваскулярный склероз, пролиферация разнокали-
берных сосудов (рис. 10).
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Рис. 9. 
Микрофотограмма: 1 – просвет бронха со сгустками кро-
ви; 2 – инородный материал (PVA) в просвете гиперпла-
зированного сосуда; увеличение ×40, окраска – гематок-
силин-эозин

Рис. 10. 
Микрофотограмма: интерстициальный и периваскуляр-
ный склероз, пролиферация разнокалиберных сосудов; 
увеличение ×40, окраска – по Ван-Гизону

ОБСУЖДЕНИЕ

Ангиодисплазия лёгкого, средостения и правого 
купола диафрагмы с выраженным ангиоматозом – 
очень редкая причина лёгочного кровотечения. В на-
шей практике обсуждаемая патология не встреча-
лась. Точно также в литературе её описание не обна-
ружено. Л.С. Коков и соавт. (2017), как и зарубежные 
коллеги, описывают варианты болезней сосудов лёг-
кого с формированием артериальных анастомозов 
с большим и малым кругом кровообращения, с об-
разованием мальформаций, редкие варианты болез-
ни Дьелафуа. Эти аномалии могут осложниться лё-
гочным кровотечением [11–13]. В обсуждаемом на-
блюдении подобная патология дебютировала в воз-
расте 40 лет профузным кровотечением.

Эндоваскулярная окклюзия истинных и абер-
рантных бронхиальных артерий обеспечивала вре-
менный гемостаз. Рецидив произошёл из неуста-
новленных и неокклюзированных по техническим 
причинам множественных источников кровоснаб-
жения правого лёгкого (прежде всего, нижней ди-
афрагмальной артерии). По данным метаанализа 
Y. Tao et al., технический успех процедуры варьиру-
ет от 87,0 до 100,0 %, в то время как клинический – 
от 66,4 до 100,0 % [14]. Не исключено, что наряду 
с бронхиальной артерией кровоточили и ветви лё-
гочной артерии, и притоки лёгочных вен в резуль-
тате массивного лево-правого прекапиллярного 
шунтирования. При рецидиве лёгочного кровоте-
чения после эндоваскулярной окклюзии H. Ittrich 
et al. рекомендуют не повторять процедуру, а опе-
рировать пациента – резекция лёгкого, пневмонэк-
томия [2]. Это же мнение подтверждено в метаана-
лизе E. Karlafti et al., включающем 2467 пациентов 
с лёгочным кровотечением [15]. В обсуждаемом на-
блюдении, учитывая тотальный ангиоматоз в резуль-
тате преимущественно аберрантного кровоснабже-
ния, следовало поступить именно так.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Благоприятный исход при профузном лёгочном 
кровотечении в специализированном стационаре за-
висит от соблюдения диагностического и лечебного 
алгоритмов. Это даёт шанс остановить кровотечение. 
Синхронная работа эндоскопистов (обтурация брон-
ха, прекращение поступления крови в дыхательные 
пути, освобождение их от крови) и рентгенохирургов 
(селективная окклюзия кровоточащих сосудов – ис-
тинные и аберрантные бронхиальные артерии) с ком-
петентным анестезиологическим обеспечением по-
зволяет окончательно остановить лёгочное кровоте-
чение, провести дезобструкцию трахеобронхиального 
дерева, восстановить вентиляцию лёгких. Хирургиче-
ское вмешательство по поводу основного заболевания 
выполняется в плановом порядке. К сожалению, в об-
суждаемом наблюдении системная ангиодисплазия 
(ангиоматоз) с выраженным артерио-артериальным 
и артериовенозным шунтированием, множествен-
ные аберрантные источники лёгочного кровотече-
ния, которые не удалось окклюзировать, обусло вили 
неудачу эндоваскулярного гемостаза. Пневмонэкто-
мия обеспечила окончательную остановку кровоте-
чения. Нозокомиальная пневмония на фоне массив-
ной аспирации крови в периферические отделы брон-
хиального дерева стала причиной декомпенсации ды-
хания и определила летальный исход.
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