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ВВедеНИе В настоящее время бронхиальный лаваж (БЛ) широко используется в клинической практике для 
лечения тяжелой бронхолегочной патологии у взрослых. Однако показания и противопоказания 
к этой процедуре в полной мере не определены. Кроме того, в литературе не удалось найти клас-
сификацию как БЛ вообще, так и используемого с лечебной целью в частности, что существенно 
осложняет стандартизацию процедур его применения при различных заболеваниях.

ЦеЛь ИССЛедОВаНИя На основании анализа литературных данных определить возможные классификационные при-
знаки, а также показания, противопоказания для лечебного БЛ у взрослых и возможные ослож-
нения, которые могут возникнуть.

РезУЛьтаты Лечебный БЛ можно проводить как в плановом порядке, так и по жизненным показаниям. По-
казаниями для планового БЛ считаются: гнойные бронхиты, пневмонии, гнойно-деструктивные 
инфильтрации, а также хронические заболевания легких: бронхоэктазы, интерстициальные по-
ражения. В свою очередь показанием к экстренному лечебному БЛ является прогрессирующая 
острая или хроническая дыхательная недостаточность, развивающаяся на почве бронхиальной 
обструкции. К подобным состояниям могут быть отнесены: массивное легочное кровотечение, 
острая обструкция бронхов слизью и гноем, послеоперационный ателектаз и гиповентиляция 
легких, аспирация желудочного содержимого, тяжелая бронхиальная астма, гнойная деструкция 
легких, острый респираторный дистресс-синдром, термохимические поражения дыхательных пу-
тей.
Противопоказания к лечебному БЛ могут быть как абсолютные, так и относительные. Абсолют-
ными противопоказаниями являются: непереносимость препаратов, применяемых для местной 
анестезии; декомпенсированная сердечная и (или) легочная недостаточность; острое нарушение 
мозгового кровообращения; разные виды аритмий; стеноз гортани и (или) трахеи II–III степени; 
нервно-психические заболевания; болевой синдром в брюшной полости; крайне тяжелое состо-
яние больного, когда уточнение диагноза уже не может повлиять на лечебную тактику. К относи-
тельным противопоказаниям относят: острое респираторное заболевание верхних дыхательных 
путей; ишемическую болезнь сердца; тяжелый сахарный диабет; беременность (вторая полови-
на); хронический алкоголизм; увеличение щитовидной железы III степени. Следует отметить, что 
большинство из абсолютных противопоказаний являются условными и при проведении БЛ по 
жизненным показаниям при соответствующем медикаментозном и техническом сопровождении 
не принимаются в расчет.
Классификация БЛ, используемого в лечебных целях, может быть осуществлена по следующим 
признакам: методу санации; используемому доступу; уровню санации; санируемой зоне; объему 
и составу лаважного раствора.
Обращает на себя внимание, что методики проведения процедур при различных состояниях и 
заболеваниях до настоящего времени остаются не регламентированными. Исключением являет-
ся завершающая стадия процедуры лечебного БЛ в случае применения препаратов сурфактан-
та, стандартизация которой регламентирована утвержденными стандартными операционными 
процедурами.
Следует также отметить, что промывание бронхов с лечебной целью обосновано с патологоана-
томической и патофизиологической точек зрения, однако сопровождается серьезными, хотя и 
временными, изменениями в легких,избежать которых частично можно, совершенствуя технику 
проведения лаважа.

заКЛючеНИе Все вышесказанное свидетельствует о том, что для решения существующих проблем необходимо 
проведение системных исследований в данном направлении с привлечением всех заинтересо-
ванных специалистов.
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Б-БЛ — бронхоскопический бронхиальный лаваж
БЛ — бронхиальный лаваж
в/в — внутривенно
ИВЛ — искусственная вентиляция легких
ЛЖ — лаважная жидкость

ЛР —лаважный раствор
НБ-БЛ — небронхоскопический бронхиальный лаваж
ОРДС — острый респираторный дистресс-синдром
РБС — ригидная бронхоскопия
ФБС — фибробронхоскопия

ВВедеНИе

Первая публикация, посвященная использованию 
промывания бронхов через мочеточниковый кате-
тер ограниченными объемами жидкости (0,5–2 л) при 
лечении тяжелой бронхолегочной патологии у взрос-
лых, получившее название бронхиальный лаваж (БЛ, 
в дальнейшем — небронхоскопический бронхиальный 
лаваж, НБ-БЛ), вышла в свет в 1929 году. В этой работе 
Vicente G. были представлены результаты успешного 
использования НБ-БЛ при лечении бронхоэктазов, 
гангрены легкого и удаления инородных тел из дыха-
тельных путей [1].

Основные работы, посвященные использованию 
лаважных технологий для лечения тяжелой бронхо-
легочной патологии, приходятся на 60-е и 70-е годы 
ХХ века. Это связано, с одной стороны, с появлением 
и активным внедрением в клиническую практику 
аппаратов искусственной вентиляции легких (ИВЛ), а 
с другой, изобретением S. Ikeda в 1968 году стеклово-
локонного эндоскопа (фибробронхоскопа). Появление 
указанных разработок существенно расширило воз-
можности эндоскопического исследования не только 
за счет улучшения качества осмотра трахеобронхи-
ального дерева, проведения биопсии и введения лекар-
ственных препаратов под визуальным контролем, но 
и его безопасности в плане профилактики такого гроз-
ного осложнения как гипоксия.

В начале 60-х годов XX века Simenstad J.O. et al. 
были опубликованы результаты применения НБ-БЛ 
с использованием больших объемов лаважных рас-
творов (ЛР) при послеоперационных ателектазах [2], 
аспирации желудочного содержимого [3, 4] и наличии 
крови в дыхательных путях после травмы груди [5]. 
Проведение НБ-БЛ через интубационную трубку было 
впервые выполнено в 1960 году Broom В. у больных в 
астматическом статусе [6] и в дальнейшем стало стан-
дартным для этой процедуры при различных вари-
антах бронхолегочной патологии [1, 7–9]. Основными 
показаниями для НБ-БЛ служили: астматический ста-
тус; синдром Мендельсона; аспирация инородного 
материала; альвеолярный протеиноз. Однако метод не 
нашел широкого распространения в первую очередь 
из-за того, что лаваж выполняли вслепую, что сущест-
венно ограничивало его эффективность [1].

В дальнейшем Ramirez R.J. et al. в 1965 году предло-
жили использование для НБ-БЛ двухпросветной трубки 
Карленса в сочетании с общей анестезией при лечении 
тяжелой бронхолегочной патологии, а использование 
для этого больших объемов (4,0–25,0 л) — Kylstra J.A. 

et al. в 1971 году [10]. В России данная методика лечеб-
ного лаважа впервые была применена в 1984 году 
Герасиным В.А. и сотрудниками Всероссийского науч-
но-исследовательского института пульмонологии МЗ 
СССР. Тотальный лаваж легкого проводился в условиях 
общей анестезии через один из просветов интубаци-
онной трубки Карленса на фоне искусственной венти-
ляции одного легкого [11].

Другое направление развития лаважных техноло-
гий для лечения тяжелой бронхолегочной патологии 
связано с появлением и развитием бронхоскопичес-
кой техники. Впервые данная процедура выполнена в 
1964 году Thompso Н.Т. и Pryor W.J. при лечении паци-
ента с резистентной к терапии бронхиальной астмой 
(с использованием большого количества ЛР под нар-
козом) [12]. В 1966 году авторами была опубликована 
методика проведения бронхоскопического бронхи-
альноголаважа (Б-БЛ) во время ригидной бронхоско-
пии (РБС), ставшая классической, а также результаты 
лечения 92 больных с тяжелыми формами бронхи-
альной астмы, хроническим бронхитом и эмфиземой. 
Следует также отметить, что, по мнению авторов, даже 
тяжелое состояние пациентов с бронхиальной аст-
мой не является противопоказанием, поскольку лаваж 
оказался наиболее эффективным именно у этой кате-
гории больных [13]. Выполнение Б-БЛ было связано 
с трудностью ИВЛ (проводимой по методу Фриделя–
Лукомского) во время РБС (с использованием жесткого 
бронхоскопа типа Фриделя) у больных, находившихся 
в астматическом статусе. Она выражалась в ухудшении 
вентиляции и развитии гипоксии при использовании 
больших объемов ЛР, что привело к их уменьшению 
(появлению небольших порций по 20–30 мл) [1]. В 
свою очередь проблему гипоксии при Б-БЛ во время 
РБС при лечении тяжелой бронхолегочной патологии 
удалось разрешить сначала с помощью инжекционной 
вентиляция легких, а в дальнейшем — высокочастот-
ной и струйной ИВЛ [14].

После появления гибкого бронхоскопа активно 
стали исследовать возможности лечебного лаважа во 
время фибробронхоскопии (ФБС) по ранее изученным 
показаниям. Большое внимание было уделено воп-
росам респираторной поддержки при Б-БЛ во время 
ФБС. Первоначально с этой целью использовали ИВЛ 
через обычную интубационную трубку или ларинге-
альную маску. Следующим этапом развития респира-
торного обеспечения ФБС и БЛ явилось использование 
струйной высокочастотной ИВЛ, в том числе чреска-
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тетерной, не требующей прекращения самостоятель-
ного дыхания, а также позволявшей ее использовать 
у пациентов с тяжелой соматической патологией [15, 
16]. Кроме того, с этой целью широко используется 
неинвазивная ИВЛ с помощью лицевых или носовых 
масок [17, 18], трахеальная газовая инсуффляция через 
катетер, трахеальную канюлю или эндотрахеальную 
трубку [19–21], а также неинвазивные варианты рес-
пираторной протекции на основе самостоятельного 
дыхания кислородно-воздушной смесью с использо-
ванием носовых канюль, простых лицевых масок, а 
также маски типа Вентури [22–24].

С начала 90-х годов XX века в литературе стали сис-
тематически появляться публикации, посвященные 
использованию различных вариантов БЛ при лечении 
такой тяжелой бронхолегочной патологии как острый 
респираторный дистресс-синдром (ОРДС) [25–27].

Анализ литературных данных показал, что основ-
ными направлениями исследований по использова-
нию БЛ при тяжелой бронхолегочной патологии было 
лечение гнойных бронхитов, пневмоний, абсцессов 
легких, загрязнения дыхательных путей радиоактив-
ными нуклидами, а также хронических заболеваний 
легких, таких как: бронхоэктазы, липоидная пневмо-
ния, альвеолярный микролитиаз и муковисцидоз.

В отдельное направление выделились методы БЛ, 
используемые по экстренным показаниям при: легоч-
ном кровотечении, острой бронхообструкции, в том 
числе при аспирации желудочного содержимого, брон-
хиальной астме, гнойной деструкции легких, терми-
ческом поражении дыхательных путей, а также ОРДС.

В настоящее время лечебный БЛ широко исполь-
зуется в клинической практике при лечении тяже-
лой бронхолегочной патологии, однако показания и 
противопоказания к этой процедуре в полной мере 
не определены. Кроме того, в литературе не удалось 
найти классификацию как БЛ вообще, так и исполь-
зуемого с лечебной целью в частности. Все вышеска-
занное позволяет сформулировать цель настоящего 
исследования.

Цель обзора на основании анализа литературных 
данных — определить возможные классификационные 
признаки, а также показания, противопоказания для 
лечебного БЛ у взрослых и возможные их осложнения, 
которые могут возникнуть.

В качестве материалов были использованы рос-
сийские и зарубежные научные публикации, посвя-
щенные показаниям, противопоказаниям и способам 
проведения лечебного БЛ у взрослых. Всего было про-
анализировано 70 литературных источников по теме 
исследования.

РезУЛьтаты

Под БЛ у взрослых понимается терапевтическая 
и (или) диагностическая процедура, самостоятельная 
либо проводимая в процессе бронхоскопии, в ходе 
которой осуществляется промывание бронхолегочно-
го дерева и (или) альвеол физиологическим или други-
ми растворами с возможной последующей аспирацией 
лаважной жидкости (ЛЖ), а также исследованием ее 
состава и (или) введением лекарственных средств 
[28–30].

В настоящее время четких показаний и противо-
показаний для проведения лечебного БЛ, также как 
и методики его выполнения, не существует. В связи с 
этим специалисты в своей практической деятельнос-

ти вынуждены руководствоваться в большей степени 
показаниями и противопоказаниями к бронхоскопии, 
а не к БЛ.

Как следует из литературных данных, лечебный 
БЛ может проводиться как в процессе бронхоскопии, 
так и самостоятельно, как в плановом порядке, так и 
экстренно по жизненным показаниям (экстренный) 
[31–33]. В свою очередь в зависимости от зоны сана-
ции он может быть разделен на трахеобронхиальный 
(санационный) и бронхоальвеолярный [11, 34].

Показаниями для проведения планового лечебного 
БЛ по данным публикаций считают:

1. Гнойные бронхиты (в случае необходимости 
устранения обструкции бронхов слизью, гноем и кро-
вью).

2. Пневмонии, в том числе рецидивирующие.
3. Абсцессы легкого (при наличии гноя во внутри-

легочных полостях).
4. Бронхоплевральные и бронхонодулярные 

свищи.
5. Хронические заболевания легких: бронхоэктазы 

[35], интерстициальные поражения (липоидная пнев-
мония, альвеолярный микролитиаз и муковисцидоз) 
[36–38].

6. Загрязнение дыхательных путей радиоактивны-
ми нуклидами [39].

Следует также отметить, что несмотря на данные 
полученные Лукомским Г.И. и соавт. об относительно 
невысокой эффективности БЛ прилечении локализо-
ванных легочных нагноений (31,1%) из-за большого 
числа неблагоприятных результатов и частых ослож-
нений, обусловленных развитием резорбтивного син-
дрома и диссеминацией инфекции в респираторном 
тракте [1], использование последнего при некоторых 
формах подобной патологии нельзя считать необос-
нованным.

Показанием к экстренному лечебному БЛ будет 
прогрессирующая острая или хроническая дыхатель-
ная недостаточность, развивающаяся на почве брон-
хиальной обструкции. К подобным состояниям могут 
быть отнесены:

1. Массивное легочное кровотечение.
2. Острая обструкция бронхов слизью и гноем, в 

том числе при муковисцедозе [1].
3. Послеоперационный ателектаз и гиповентиля-

ция легких.
4. Аспирация желудочного содержимого.
5. Тяжелая бронхиальная астма, резистентная к 

лекарственной терапии, астматический статус, вызван-
ный обтюрацией бронхов вязкой слизью [1].

6. Гнойная деструкция легких [40].
7. ОРДС [26, 27].
8. Термохимические поражения дыхательных путей 

[41].
При этом в случае Б-БЛ проводится как с диагнос-

тической, так и с лечебной целью. При неотложных 
состояниях, обозначенных в п. 1, выполняется РБС 
под общей анестезией в условиях операционной, а в 
п. 2–8 — экстренная ФБС через интубационную трубку 
на фоне ИВЛ в операционной или в отделении реани-
мации и интенсивной терапии.

Противопоказания к лечебному БЛ могут быть 
как абсолютные, так и относительные. Абсолютными 
противопоказаниям являются: непереносимость пре-
паратов, применяемых для местной анестезии; деком-
пенсированная сердечная и легочная недостаточность 
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(инфаркт миокарда, перенесенный менее 6 месяцев 
назад, артериальная гипертензия с диастолическим 
давлением более 100 мм рт.ст., легочная и (или) сер-
дечно-сосудистая недостаточность III степени; брон-
хиальная астма в фазе обострения, если межприс-
тупный период составляет менее 3 недель); острое 
нарушение мозгового кровообращения; разные виды 
аритмий; стеноз гортани и (или) трахеи II–III степени; 
нервно-психические заболевания (эпилепсия, шизоф-
рения, черепно-мозговая травма); болевой синдром в 
брюшной полости; крайне тяжелое состояние больно-
го, когда уточнение диагноза уже не может повлиять 
на лечебную тактику.

К относительным противопоказаниям относят: 
острое респираторное заболевание верхних дыхатель-
ных путей; ишемическую болезнь сердца; тяжелый 
сахарный диабет; беременность (вторая половина); 
хронический алкоголизм; увеличение щитовидной 
железы III степени.

Следует отметить, что большинство из абсолютных 
противопоказаний являются условными и при прове-
дении БЛ по жизненным показаниям при соответству-
ющем медикаментозном и техническом сопровожде-
нии не принимаются в расчет [28].

Классический способ проведения Б-БЛ при ФБС 
был предложен еще в середине 90-х годов XX века 
для диагностики бронхолегочной патологии. В ходе 
процедуры стерильным раствором (чаще всего физио-
логическим) промывают бронхиальное дерево и аль-
веолы. Процедура позволяет не только получить брон-
хиальный секрет и клетки из глубоко расположенных 
отделов легких, но и обеспечить удаление клеточного 
детрита из бронхов и альвеол. БЛ предполагает вве-
дение в полость бронхов во время бронхоскопии ЛР в 
объеме от 100 до 300 мл, необходимом для разведения 
бронхиального секрета и уменьшения его вязкости с 
последующей аспирацией. Полученный бронхиальный 
секрет направляется в лабораторию для определения 
наличия инфекционного, воспалительного или опухо-
левого процесса, а также оценки тяжести заболевания 
[42].

БЛ во время бронхоскопии можно проводить как с 
использованием жесткого, так и гибкого бронхоскопа. 
Второй способ является более предпочтительным, так 
как менее травматичен, его можно проводить под 
местной анестезией, и пациенты его лучше переносят. 
Однако гибкий бронхоскоп не в состоянии полно-
стью заменить жесткий не только при диагностике 
бронхолегочной патологии, но и при ее лечении. Это 
обусловлено тем, что аспирационный канал фибро-
бронхоскопа недостаточно широк для удаления круп-
ных сгустков мокроты и слепков густого бронхиально-
го содержимого. Кроме того, через него невозможно 
одновременное промывание и аспирация с использо-
ванием значительных объемов жидкости [1].

Проведение Б-БЛ включает в себя следующие 
этапы:

1. Анестезию, которая может быть местной, общей 
или комбинированной.

a) Местная анестезия. Для местной анестезии 
используют 2% раствор лидокаина или тримекаина. 
Вид анестезии непосредственно зависит от исполь-
зуемого доступа, который может быть трансназаль-
ным или трансоральным. При трансназальном доступе 
анестезию нижнего носового хода проводят аспираци-
онным или аппликационным способом.

б) Общая анестезия. Для премедикации исполь-
зуется 0,1% атропин 0,5–1,0 мл, внутримышечно за 
30 минут или внутривенно (в/в) за 5 минут до иссле-
дования, а для общей анестезии — барбитураты. После 
чего вводят миорелаксант короткого действия. Во 
время вводного наркоза используют вспомогательную 
вентиляцию, а после введения миорелаксантов паци-
ента переводят на ИВЛ, на фоне которой и проводят 
исследование.

2. Бронхоскопию и БЛ. Исследование проводят в 
положении сидя или лежа в зависимости от использу-
емого метода анестезии. Фибробронхоскоп медленно 
вводят в дыхательные пути через носовую или рото-
вую полость и проводят визуальный осмотр слизистых 
оболочек дыхательных путей.

После осмотра трахеобронхиального дерева фибро-
бронхоскоп вводят в субсегментарный или сегментар-
ный бронх в зависимости от локализации исследуемого 
сегмента и проводят его промывание. В классичес-
ком варианте перед проведением БЛ осуществляется 
заклинивание бронха фибробронхоскопом [42]. После 
чего в устье бронха через биопсийный канал вводят 
полиэтиленовый катетер, по которому в просвет сег-
мента небольшими порциями (по 10,0–30,0 мл) пода-
ют стерильный физиологический или иной раствор, 
подогретый до 36,0–37,0°C. В дальнейшем послед-
ний полностью аспирируется при разряжении менее 
100 мм рт.ст. [29]. Полученная жидкость представляет 
собой бронхиальный смыв. Затем катетер продви-
гается на 6,0–7,0 см вглубь сегментарного бронха, и 
дробно вводят порции раствора, которые каждый раз 
полностью аспирируют. В среднем объем однократно 
вводимого раствора составляет 30,0–60,0 мл при 2–3-
кратном введении, а максимальный объем суммарно 
вводимой жидкости не должен превышать 300 мл.

Вся аспирированная из легких жидкость является 
лаважной и собирается в стерильную емкость для 
дальнейшего исследования. Смывы хранят при тем-
пературе менее 5,0°C не более 2 часов с момента 
забора. ЛЖ нельзя хранить в стеклянном контейнере в 
связи с возможностью адгезии макрофагов, что может 
привести к искажению результатов цитологического 
исследования.

Лечебную бронхоскопию, как правило, заканчи-
вают введением муколитика и (или) антибиотика. В 
настоящее время в качестве муколитика применяют 
2,0 мл 5% раствор N-ацетилцистеина, который раз-
жижает мокроту, вследствие чего она легче и в боль-
шем количестве отходит, чем до санации [35]. Новым 
направлением в БЛ является использование в качестве 
ЛР перфторуглеродных соединений. Последние обла-
дают рядом уникальных физико-химических свойств, 
таких как высокая по сравнению с водой молекуляр-
ная масса, плотность (1,700–1,980 г/см3) и вязкость, а 
такжеплохая всасываемость и низкая биологическая 
активность, которые могут быть использованы для 
удаления мокроты любой консистенции из нижних 
дыхательных путей.

В последнее время с целью увеличения эффектив-
ности Б-БЛ рядом авторов рекомендуется сочетать его 
с вибрационным дренажем мокроты, что способствует 
более эффективному ее отхождению у пациентов с 
тяжелой пневмонией, находящихся на ИВЛ. Как пока-
зали проведенные исследования, подобное сочетание 
не только улучшает дыхательную функцию, уменьшает 
интенсивность воспалительного процесса, но и сокра-
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щает как продолжительность ИВЛ, так и пребывание 
в отделении реанимации и интенсивной терапии,и 
улучшает последующее восстановление [43].

3. После БЛ пациенту проводят инсуффляцию кис-
лорода через назальный катетер или эндотрахеаль-
ную трубку (в случае общей анестезиии) в течение 
10–15 минут. Через 2–3 дня после БЛ рекомендуется 
выполнить рентгенографию легких с целью исключе-
ния возможного повреждения легких.

Осложнения при лечебной ФБС могут быть раз-
делены на связанные непосредственно с анестезией, 
бронхоскопией, проведением БЛ и использованием 
лекарственных препаратов (табл. 1).

Варианты применения БЛ зависят от уровня сана-
ции, санируемой зоны, объема и состава базового ЛР, 
а также дополнительных лекарственных средств, вво-
димых в него как для оптимизации состава, так и для 
местного введения в конце процедуры. Существуют 
также специальные методы лаважа, используемые для 
лечения конкретных форм бронхолегочной патоло-
гии.

В соответствии с указанными выше признаками 
нами была разработана классификация процедур БЛ, 
используемых в лечебных целях (табл. 2).

По нашему мнению, наибольший практический 
интерес представляют используемые объемы ЛР для 
проведения БЛ. По этому признаку можно выделить 
четыре группы методов: с малыми, средними, боль-
шими и очень большими используемыми объемами 
ЛР. К способам с малым объемом используемого ЛР 
относится метод БЛ, предложенный Данилиным А. В. 
и соавт., который по мнению авторов, является макси-
мально безопасным при исходно массивной обструк-
ции трахеобронхиального дерева бронхиальным 

секретом [54]. БЛ проводится в три этапа: на 1-м осу-
ществляют «сухую» аспирацию трахеобронхиального 
содержимого из трахеи и 2 главных бронхов — пра-
вого и левого — без введения ЛР; на 2-м этапе прово-
дят «сухую» аспирацию без введения ЛР трахеоброн-
хиального содержимого из долевых и сегментарных 
бронхов; на 3-м вводят ограниченное количества ЛР 
по 10,0–20,0 мл на один долевой бронхиальный бас-
сейн (общее количество вводимого ЛР не превышает 
100,0 мл).

К методам со средним объемом используемой ЛР 
относится способ проведения БЛ, который заключает-
ся в последовательном промывании каждого сегмен-
тарного бронха 10,0–20,0 мл ЛР с одномоментным уда-
лением бронхиального содержимого. При этом лаваж 
осуществляется сначала в бронхиальных бассейнах 
одного легкого, а потом другого. Учитывая, что общее 
количество сегментов — 19 (10 — в правом и 9 — в 
левом легком), общее количество ЛР может варьиро-
вать от 190,0 до 380,0 мл [29, 55, 56].

К методам с большим объемом ЛР могут быть 
отнесены способы, предложенные Лукомским Г.И. и 
соавт. [1] и Thompson H.T., Prior W.J. [13]. Метод, пред-
ложенный Лукомский Г.И. и соавт., проводят на фоне 
общей анестезии и инжекционной ИВЛ. Через посто-

Та бл и ц а  1
Осложнения и побочные реакции при лечебной 
бронхоскопии и бронхиальном лаваже у взрослых 
[44–46]
Ta b l e  1
Complications and adverse reactions during therapeutic 
bronchoscopy and bronchial lavage in adults [44–46]

№ 
п/п

Осложнения/побочные реакции Причина

1. Анестезии Головокружение, тошнота, 
гипотония, тахикардия, обморок, 
психомоторные возбуждения, 
ларинго- и бронхоспазм, анафилак-
тический шок

Токсико-аллергические 
реакции на препараты, 
используемые для 
местной и общей 
анестезии

2. Бронхоскопии Носовое кровотечение, острый 
ларингит

Механическая травма-
тизация слизистой обо-
лочки; коагулопатии 

Цианоз, гиперкапния, низкий 
уровень SpO2 и (или) тахикардия 
с переходом в брадикардию и 
асистолию

Гиповентиляция, приво-
дящая к гипоксии

3. Бронхиально-
го лаважа

Сильный кашель в ходе манипу-
ляции

Низкая или высокая 
температура лаважно-
го раствора

Транзиторная брадикардия Реакция на введение 
катетера 

Лихорадка и транзиторные легоч-
ные инфильтраты

Причина не ясна

Гипергидратация, повреждение 
легочной паренхимы (кровоте-
чение, пневмоторакс), гипоксия, 
энцефалопатия различной степени 
выраженности

Избыточный объемом 
вводимого лаважного 
раствора

4. Инстилляция 
лекарствен-
ных средств

Бронхоспазм, гипертермия выше 
38,0ºС

Аллергические 
реакции на вводимые 
препараты

Та бл и ц а  2
Классификация процедур бронхиального лаважа, 
используемых в лечебных целях
Ta b l e  2
Classification of bronchial lavage procedures used for 
medicinal purposes

№ 
п/п

Классификационный признак

1. По методу санации 1.1. Небронхоскопическая
1.2. В процессе бронхоскопии
1.2.1. Ригидная
1.2.2. Гибкая

2. По используемому 
доступу

2.1. Без интубации
2.2. Через ларингеальную маску [26]
2.3. Через интубационную или трахеостомическую 
трубку

3. По уровню санации 3.1. Трахеобронхиальный 
3.2. Бронхоальвеолярный
3.3. Комбинированный

4. По санируемой 
зоне

4.1. Сегментарный
4.2. Долевой
4.3. Одно легкое
4.4. Два легких

5. По используемому 
объему лаважного 
раствора

5.1. Малыми до 100,0 мл [47–49]
5.2. Средними — 100,0–400,0 мл
5.3. Большими — 400,0–4000,0 мл
5.4. Очень большими — 4000,0–8000,0

6. По базовому ла-
важному раствору

6.1. Физиологический 0,9% раствор NaCl;
6.2. 0,05–0,08% раствор гипохлорита натрия [50, 54];
6.3. 0,05–1% раствор диоксидина (производное 
хиноксолина) [40]
6.4. 0,1–0,2% раствор диоксидина на 2% растворе 
гидрокарбоната натрия
6.5. 0,1–1,0% раствор фурагина калия (препарат 
нитрофуранового ряда) на 0,9% NaCl [1]
6.6. Специально приготовленный буферно-солевой 
раствор [51]

7. По дополнитель-
ным лекарствен-
ным средствам, 
вводимым в 
лаважный раствор 
или при заверше-
нии бронхиального 
лаважа*

7.1. Муколитики
7.2. Антибиотики
7.3. Протеолитические ферменты
7.4. Бронхолитики
7.5. Иммуномодуляторы (активированный белок C 
человека [48])
7.6. Сурфактанты и подобные им вещества (Сурфак-
тант-BL [49], перфторуглеродные жидкости [52, 53])

Примечание: * — для каждого из указанных средств предложен способ и схема 
введения
Nоte: * — for each of these agents, a method and regimen of administration is 
specified
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янно открытый бронхоскоп с помощью направителя 
Фриделя производят последовательную катетериза-
цию всех зональных бронхов обоих легких (долевых и 
B6). Катетер диаметром 2–2,5 мм продвигают в один 
из сегментарных бронхов до упора. Рядом с направи-
телем помещают металлический аспиратор, подводя 
его конец к устью долевого бронха. Шприцем в бронх 
медленно вводят 100–150 мл ЛР, подогретого до тем-
пературы тела, одновременно подтягивая катетер до 
момента, пока через отсос не начнет поступать ЛЖ. 
После этого, продолжая вводить ЛР, катетер вновь про-
двигают вглубь бронха, до оптимального положения, 
которое определяется по свободному поступлению в 
отсос ЛЖ. После БЛ одной доли катетер перемещают 
в другой долевой бронх, и все манипуляции повторя-
ются. Всего на промывание затрачивается от 500 мл до 
1,5 л жидкости, а аспирировать удается 1/3–1/2 введен-
ного объема. 

В свою очередь способ Томпсона заключается в 
проведения БЛ во время ригидной бронхоскопии на 
фоне общей анестезии и ИВЛ, предполагающий одно-
моментное введение 1500–2000 мл ЛР для разжижения 
бронхиального секрета с последующей однократной 
аспирацией. Похожий способ был предложен для лече-
ния пневмокониозов. Последовательное промыва-
ние большими объемами физиологического раствора 
одного легкого проводят на фоне вентиляции кислоро-
дом второго легкого. Объем раствора при каждом про-
мывании составляет от 1000 до 2000 мл на легкое [13].

В свою очередь к методам с очень большим объ-
емом ЛР относится способ, представленный в патенте 
Агаджанян В.В. и соавт. [51], в соответствии с кото-
рым после предварительно проведенной вентиляции 
двух легких с максимальными параметрами объема 
вдоха в течение 15 минут переходят на вентиляцию 
одного легкого с изоляцией второго и по достиже-
нии нормальных параметров газообмена начинают 
лаваж невентилируемого легкого жидкостью. При этом 
объем первой заливки составляет 2100–3000 мл, после-
дующие 400–800 мл, а число циклов лаважа на одно 
легкое составляет 5–7. После окончания каждого цикла 
проводят вентиляцию промываемого легкого аппара-
том ручной вентиляции (10 вдохов). Для профилактики 
гипергидратации и развития отека легких стимулиру-
ют диурез. С этой же целью объем в/в инфузии умень-
шают до 400 мл 5% раствор глюкозы. В качестве жид-
кости для лаважа используется раствор, состоящий из: 
NaCl—2,88 г, KCl— 0,08 г, CaCl2— 0,04 г, MgSО4— 0,024 г, 
NaHCO3— 0,86 г, NaH3PO4— 0,024 г, Na2HPO4— 0,028 г, 
вода дистиллированная — до 400 мл.

Следует отметить, что способы проведения БЛ 
малыми и средними объемами ЛР являются предпоч-
тительными, так как основным недостатком способов 
с большим и очень большим объемом является зна-
чительное количество неэвакуируемой (оставшейся в 
легких) жидкости, который может достигать 600 мл и 
более, что может привести к осложнениям, в том числе 
и не совместимым с жизнью. К таким осложнениям 
могут быть отнесены резорбтивный синдром и нару-
шения газообмена различной степени выраженности 
[45, 46].

Развитие резорбтивного синдрома и нарушений 
газообмена обусловлено двумя основными причина-
ми. Первая заключается в том, что в силу физиоло-
гических особенностей трахеобронхиального дерева 
максимально удается аспирировать не более 70–75% 

от введенного ЛР. Соответственно, чем больше секре-
та в бронхиальном дереве и (или) выше его вязкость, 
тем в большем объеме используется ЛР. Что в свою 
очередь может привести к уменьшению дыхательной 
поверхности, нарушению газообмена в легких и, как 
следствие — развитию гипоксии.

Вторая обусловлена усилением всасывания в резуль-
тате БЛ содержимого трахеобронхиального дерева, что 
связано с тем, что бронхиальный секрет невозмож-
но удалить из бронхов полностью. Оставшийся сек-
рет, смешиваясь с неудаляемой частью ЛР, становится 
менее вязким, вследствие чего значительно улучша-
ются его реологические свойства, и как следствие 
этого усиливается его резорбция в трахеобронхиаль-
ном дереве. Вместе с секретом в кровоток попадают 
различные биологически активные вещества (продук-
ты распада болезнетворных микроорганизмов, клеток 
слущенного бронхиального эпителия, сегментоядер-
ных лейкоцитов).

Резорбтивный синдром может иметь различную 
степень выраженности — от умеренной температур-
ной реакции до выраженной энцефалопатии (вплоть 
до утраты сознания). Причем объем вводимого во 
время лаважа раствора примерно пропорционален 
выраженности резорбтивного синдрома.

Кроме того, от объема используемого ЛР, а также 
полноты его аспирации непосредственно зависит сте-
пень разрушения и (или) вымывания сурфактанта из 
альвеол. Это проявляется как временным снижением 
растяжимости (комплаенса), так и увеличением резис-
тентности легких при проведении ИВЛ сразу после 
БЛ, которые спустя 24–48 часов подвергаются полной 
спонтанной инволюции [57]. Указанные выше наруше-
ния развиваются на фоне изменений в архитектонике 
легких, таких как дилатация капилляров, альтерация 
альвеолярных клеток, а также интерстициальный и 
интрацеллюлярный отек. Однако Finley Т.N. et al. (1967) 
на основании изучения состояния легочной ткани и 
состава аспирата пришли к выводу, что использование 
ЛР в объеме, не превышающем 300 мл на одно введе-
ние с последующей тщательной аспирацией, безопас-
но для паренхимы легкого [58]. Кроме того, по мнению 
ряда авторов, разрушение и (или) вымывание сурфак-
танта из альвеол непосредственно зависит не только 
от объема используемого ЛР и полноты аспирации, но 
и от его физико-химических свойств [59, 60].

Следует также отметить, что данные о влиянии БЛ 
на течение тяжелой бронхолегочной патологии неод-
нозначны [61]. Так, если в работах одних авторов [62, 
63] было показано, что Б-БЛ эффективно улучшает 
легочную механику и функцию, а также показатели 
газов крови и воспаления с тяжелой легочной инфек-
цией, находящихся на ИВЛ, то в исследованиях других 
[27, 64] на первый взгляд, был получен противополож-
ный результат. Однако при детальном анализе обра-
щает на себя внимание, что отрицательные результаты 
были получены сразу после проведения БЛ в так назы-
ваемых суррогатных точках, что не позволяет сделать 
окончательного заключения.

В данном контексте представляют интерес резуль-
таты, полученные Franchineau G. et al., в соответствии 
с которыми негативное влияние БЛ на регионарную 
вентиляцию было зарегистрировано и сохранялось не 
менее 6 часов только у пациентов с нормальной функ-
цией легких или легким течением ОРДС, в то время как 
при умеренном и тяжелом его течении наблюдалась 
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положительная динамика показателей региональной 
вентиляция, рекрутмента, дыхательной механики и 
газообмена в легких [65].

Все вышесказанное свидетельствует о необходи-
мости дальнейших исследований, направленных на 
определение конкретных показаний и противопока-
заний для БЛ при конкретных нозологических формах 
тяжелой бронхолегочной патологии, а также стан-
дартизации и унификации методов его проведения.
Следует отметить, что в настоящее время стандарти-
зированными являются только методы введения экзо-
генного сурфактанта, используемого с заместительной 
целью при лечении ОРДС, которые по своей сути явля-
ются завершающей стадией проведения БЛ.

заКЛючеНИе

В настоящем исследовании на основании анализа 
имеющихся литературных данных была предпринята 
попытка:

— систематизировать показания и противопоказа-
ния для проведения лечебного бронхиального лаважа;

— определить и систематизировать проявления и 
причины развития осложнений и побочных реакций, 
возникающие при проведении лечебного бронхиаль-
ного лаважа;

— выделить классификационные признаки лечеб-
ного бронхиального лаважа с целью унификации 
оформления стандартных операционных процедур в 
рамках единого понятийного поля;

— определить перспективные направления даль-
нейших исследований в этой области.

В процессе проведенного анализа было установле-
но что, несмотря на большое количество имеющихся 
научных публикаций, а также широкого использования 
бронхиального лаважа с лечебной целью в клиничес-
кой практике у взрослых, целый ряд вопросов, таких 
как показания, противопоказания, а также методики 
проведения процедур при различных состояниях и 
заболеваниях до настоящего времени остаются нерег-
ламентированными. Исключение составляют завер-
шающие стадии процедур лечебного бронхиального 
лаважа в случае применения препаратов сурфактанта, 
стандартизация которых регламентирована утверж-
денными стандартными операционными процедура-
ми.

Следует также отметить, что промывание бронхов с 
лечебной целью обосновано с патологоанатомической 
и патофизиологической точек зрения, однако сопро-
вождается серьезными, хотя и временными измене-
ниями в легких, частично избежать которых можно, 
совершенствуя технику проведения лаважа.

Все сказанное выше свидетельствует о том, что для 
решения существующих проблем необходимо прове-
дение системных исследований в данном направлении 
с привлечением всех заинтересованных специалис-
тов.
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INTROduCTION Currently, bronchial lavage (BL) is widely used in clinical practice for the treatment of severe bronchopulmonary lesion in adults. However, 
indications and contraindications for this procedure are not fully defined. In addition, it was not possible to find in the literature a classification of either BL in 
general or used for therapeutic purposes in particular, which significantly complicates the standardization of procedures for its use in various diseases.
AIM OF STudy To determine possible classification characteristics, as well as indications, contraindications for therapeutic BL in adults and possible complications 
that may arise, based on the analysis of literature data.
ReSuLTS Therapeutic BL can be carried out both as planned and for health reasons. Indications for planned BL are purulent bronchitis, pneumonia, purulent-
destructive infiltration, as well as chronic lung diseases: bronchiectasis, interstitial lesions. In turn, the indication for emergency therapeutic BL is progressive 
acute or chronic respiratory failure, developing due to bronchial obstruction. Such conditions may include massive pulmonary hemorrhage, acute obstruction of 
the bronchi with mucus and pus, postoperative atelectasis and hypoventilation of the lungs, aspiration of gastric contents, severe bronchial asthma, purulent 
destruction of the lungs, acute respiratory distress syndrome, thermochemical lesions of the respiratory tract.
Contraindications to therapeutic BL can be both absolute and relative. Absolute contraindications are intolerance to drugs used for local anesthesia; decompensated 
heart and (or) pulmonary failure; acute cerebrovascular accident; various types of arrhythmias; stenosis of the larynx and (or) trachea II–III degree; neuropsychiatric 
diseases; pain syndrome in the abdominal cavity; extremely serious condition of the patient, when clarification of the diagnosis can no longer affect treatment 
tactics. Relative contraindications include acute respiratory disease of the upper respiratory tract; coronary artery disease; severe diabetes mellitus; pregnancy 
(second half); chronic alcoholism; grade III enlargement of the thyroid gland. It should be noted that most of the absolute contraindications are conditional and 
are not taken into account when performing BL according to vital indications with appropriate medical and technical support.
Classification of BL used for medicinal purposes can be carried out according to the following criteria: method of sanitation; access used; level of sanitation; 
sanitized area; volume and composition of the lavage solution.
It is noteworthy that the methods of carrying out procedures for various conditions and diseases still remain unregulated. An exception is the final stage of the 
therapeutic BL procedure in the case of the use of surfactant preparations, which standardization is regulated by approved standard operating procedures.
It should also be noted that bronchial lavage for therapeutic purposes is justified from a pathoanatomical and pathophysiological point of view, but is accompanied 
by serious, albeit temporary, changes in the lungs, which can be partially avoided by improving the lavage technique.
CONCLuSION All of the above indicates that in order to solve existing problems, it is necessary to conduct systematic research in this direction with the 
involvement of all interested specialists.
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