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Больной Т., 72 лет, поступил в пуль-
монологическое отделение в октябре
2004 г. Основными жалобами при по-
ступлении были выраженная одышка
при небольшой физической нагрузке
(ходьба до 20 м), кашель с гнойной
трудно отделяемой мокротой и повы-
шение температуры тела до 37,5°С. 

Анамнез заболевания. Длитель-
ное время курит (стаж курения более
40 пачек/лет), страдает хроническим
обструктивным бронхитом более
30 лет. В течение последних 7–8 лет
отмечал значительное нарастание
одышки, появляющейся при физичес-
ком напряжении, приблизительно
3–4 раза в год переносил обострения
заболевания, в том числе и тяжелые
(1–2 обострения), которые требовали
госпитализации. Регулярно принимал
ингаляционные бронхолитики (беро-
дуал) и ингаляционные глюкокортико-
стероиды (беклометазон), а также ас-
пирин и нитраты (по поводу стенокар-
дии напряжения II функционального
класса). Ухудшение состояния возник-
ло примерно за 4 дня до госпитализа-
ции, когда заметно усилилась одышка,
мокрота стала более вязкой и приоб-
рела зеленовато-серую окраску, по-
явилась субфебрильная лихорадка в
вечерние часы.

При осмотре состояние больного
было расценено как тяжелое. Кожные
покровы слегка цианотичные, чистые,
сухие, отеков нет. Отмечалось неболь-
шое набухание шейных вен и напряже-
ние шейных мышц при спокойном ды-
хании. Ритм сердца правильный, тоны
несколько приглушены, тахикардия до
95/мин, АД 140/80 мм рт. ст. При аус-

культации легких выслушивалось рав-
номерно ослабленное везикулярное
дыхание, сухие низко- и высокото-
нальные хрипы, изменений перкутор-
ного звука не отмечено, ЧД
22–24/мин. В остальном физикальное
обследование без особенностей. 

Данные инструментально-лабо-
раторного обследования. По дан-
ным пульсоксиметрии – легкая гипо-
ксемия (сатурация гемоглобина кис-
лородом 90% при дыхании воздухом).
В анализе крови выявлен лейкоцитоз
(13,1 × 109/л) и небольшой сдвиг фор-
мулы влево (палочкоядерные нейтро-
филы – 7%). При функциональном об-
следовании за 3 мес до госпитализа-
ции определялись выраженные обст-

руктивные нарушения: ФЖЕЛ 2,52 л
(68% от должного значения), ОФВ1

1,06 л (36% от должного).
На рентгенограмме грудной клетки

(рис. 1) – признаки умеренной легоч-
ной гиперинфляции, эмфиземы лег-
ких, кроме того, в левой плевральной
полости был обнаружен свободный
газ, визуализировалась тонкая линия
висцеральной плевры, левое легкое
было поджато примерно на 1/3 объе-
ма, т.е. наблюдалась картина левосто-
роннего пневмоторакса.

Больной был переведен в отделе-
ние интенсивной терапии, где прово-
дилось дренирование плевральной
полости при помощи тонкого катете-
ра. Кроме того, больной получал кис-
лород (3 л/мин через носовые каню-
ли), беродуал через небулайзер, внут-
ривенно антибиотики (цефтазидим и
ципрофлоксацин), per os муколитики
(амброксол). При проведении аспира-
ции отмечено лишь небольшое по-
ступление воздуха через “водяной за-
мок” в первые минуты после установки
катетера, затем отхождение пузырь-
ков воздуха прекратилось. Состояние
больного оставалось практически не-
изменным, а при контрольной рентге-
нографии грудной клетки через сутки
пневмоторакс сохранялся без дина-
мики. Учитывая рефрактерность пнев-
моторакса к лечению, было принято
решение об удалении катетера из пле-
вральной полости и проведении ком-
пьютерной томографии (КТ) грудной
клетки (рис. 2). 

Что определяется на КТ грудной
клетки? 

Какой метод обследования пока-
зан больному? 

Чем объясняется рефрактерность
пневмоторакса к лечению?

Какова дальнейшая тактика те-
рапии?
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Рис. 1. Рентгенограмма грудной
клетки. 

Рис. 2. КТ грудной клетки. 


