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Реферат. Цель – показать возможности влияния на прогноз выживания пациента с крайне тяжелой, осложненной 
хронической обструктивной болезнью легких малоинвазивных торакальных методик. Материал и методы. 
Представление клинического случая осложненного течения хронической обструктивной болезни легких, опре-
делившего потребность в регоспитализации, и необходимость дополнительного подключения малоинвазивных 
эндоскопических манипуляций. Результаты и их обсуждение. У пациента с эмфизематозным фенотипом 
крайне тяжелой хронической обструктивной болезни легких в день выписки из стационара внезапно усилилась 
одышка. В качестве возможной причины прогрессирования дыхательной недостаточности рассматривался 
спонтанный пневмоторакс. В процессе диагностического поиска была выявлена гигантская булла левого лег-
кого со смещением органов средостения. Булла образовалась в результате слияния небольших булл верхней 
доли. Открытая торакотомия представляла большую опасность с учетом коморбидной патологии и морфо-
функционального состояния легких. Под бронхоскопическим контролем была проведена установка клапанного 
бронхоблокатора в левый верхнедолевой бронх. Эта малоинвазивная манипуляция имела определяющее зна-
чение для выживания пациента. Выводы. Помимо подбора адекватной бронхолитической и оксигенотерапии, 
следует помнить о возможностях командных методов работы пульмонологов и торакальных хирургов в случаях 
тяжелого и крайне тяжелого осложненного течения хронической обструктивной болезни легких у пациента со 
значимым коморбидом.
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В докладе экспертов GOLD (2019) хрониче-
ская обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 

определяется как распространенное заболевание, 
которое можно предотвратить и лечить, характе-
ризующееся персистирующими респираторными 
симптомами и ограничением скорости воздушного 
потока, которое связано с бронхиальными и/или 
альвеолярными нарушениями, обычно вызывае-
мыми значительным воздействием повреждающих 
частиц или газов [1]. Исследование, проведенное 
в 12 регионах Российской Федерации, показало 
значимую распространенность ХОБЛ (15,3%), что 
связано с высокими показателями курения среди 
населения России [2]. Актуальность заболевания 
также во многом обусловлена тем, что ХОБЛ призна-
ется одной из ведущих причин смертности во всем 
мире. Увеличение смертности населения, связан-
ного с ХОБЛ, во многом обусловлено нарастающей 
эпидемией табакокурения, снижением смертности 
от других распространенных причин смерти (напри-
мер, ишемической болезни сердца, инфекционных 
болезней), старением населения мира, особенно в 
странах с высоким уровнем дохода, актуализацией 
бедности и низкого социально-экономического ста-

туса населения в условиях мирового финансового 
кризиса, а также дефицита эффективных методов 
лечения, способных модифицировать течение за-
болевания [1, 3]. 

Весьма важным для прогноза течения ХОБЛ 
является частота обострений заболевания, отри-
цательно влияющих на качество жизни пациентов, 
ускоряющих прогрессирование заболевания, при-
водящих к повторным госпитализациям и леталь-
ным исходам [4, 5]. Была показана высокая доля 
пациентов с частыми обострениями в российской 
популяции пациентов с ХОБЛ, доходящая до 51%, 
при этом частота тяжелого течения заболевания 
верифицировалась в 53% случаев [6]. 

Пациенты, госпитализируемые с тяжелыми обо-
стрениями, являются весьма уязвимой группой: 
каждое новое тяжелое обострение увеличивает 
вероятность летального исхода. Во многом это 
определяется высокой долей сердечно-сосудистого 
коморбида у пациентов с тяжелой и крайне тяжелой 
ХОБЛ, а также с увеличением вероятности ослож-
нений в течении заболевания, как легочных, так и 
внелегочных [5]. Логично предположить, что раннее 
выявление и эффективное лечение обострений 
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Abstract. Aim. To show the possible impact of minimally invasive thoracic procedures on the survival rate in patients 
with severe chronic obstructive pulmonary disease COPD. Material and methods. A clinical case of complicated course 
of COPD, required readmission and additional minimally invasive endoscopic manipulations is reviewed. Results and 
discussion. A patient with emphysema phenotype of very severe COPD had sudden breathlessness on the day of 
discharge. Spontaneous pneumothorax was considered as a possible cause of respiratory failure progression. During 
the diagnostic search, a giant bulla of the left lung with a mediastinal shift was founded. The bulla was formed by the 
merge of small upper lobe bullae. Due to comorbidity and morpho-functional state of the lungs open thoracotomy was 
a great risk. A bronchoscopic valvular bronchial blocker installed in left proximal bronchus. This minimally invasive 
manipulation was crucial for the survival of the patient. Conclusion. In cases of severe and very severe complicated 
course of COPD in patients with signifi cant comorbidities the selection of adequate medical and oxygen therapy, must 
be accompanied with the opportunities of pulmonologists and thoracic surgeons cooperation.
Key words: COPD, complication, valvular bronchial blocker.
For reference: Khamitov RF, Salimova LM, Mingaleeva GF, Zinnatullina AR, Fatykhova KR, Molostvova AF, 
Khairullina AR, Zakirova AK. Clinical case of acute complication in patient with chronic obstructive pulmonary disease. 
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ХОБЛ сокращает их длительность, улучшает каче-
ство жизни пациентов, снижает риск госпитализаций 
и смерти [7].

Представляем клинический случай пациента с 
крайне тяжелым течением ХОБЛ, с нечастым тяже-
лым осложнением, определившим потребность в 
повторной госпитализации. 

Клинический случай. Пациент А., 1942 года рож-
дения, был доставлен в 23.50 в приемный покой го-
родского стационара бригадой скорой медицинской 
помощи с жалобами на выраженную инспираторную 
одышку в покое, слабость. Страдает хронической 
обструктивной болезнью легких свыше 11 лет, от-
мечает частые обострения (практически ежегодно 
лечится стационарно). Ранее курил около 50 лет. 
Работал пожарным, с 2002 г. – инвалид II группы 
по основному заболеванию. В 2011 г. переболел 
туберкулезом легких, в 2013 г. снят с диспансер-
ного учета. Амбулаторно применяет ингаляции 
будесонида/формотерола и тиотропия Респимат®, 
по потребности – фенотерола/ипратропия, а также 
антигипертензивную терапию лозартаном по поводу 
сопутствующей артериальной гипертензии. Какой-
либо аллергии ранее не замечал.

Через 14 дней с клиническим улучшением был 
выписан из отделения терапии, где получал ста-
ционарное лечение в связи с обострением ХОБЛ. 
Данные рентгенограммы пациента при выписке 
представлены на рис. 1.

Днем у пациента развилась острая задержка мо-
чи, и он был консультирован по неотложным показа-
ниям в урологической клинике, где ему была оказана 
консервативная помощь. Вечером стал отмечать 
появление и нарастание инспираторной одышки. 

Обычная в таких случаях практика ингаляции через 
небулайзер будесонида и фенотерола/ипратропия 
не принесла какого-либо облегчения, в связи с чем 
вызвал бригаду скорой медицинской помощи.

При осмотре в приемном покое состояние тя-
желое: ортопноэ, одышка с частотой дыхательных 
движений 28 в мин, диффузный цианоз лица. Тем-
пература тела в пределах нормы, индекс массы 
тела – 22 кг/м2. Грудная клетка с увеличением перед-
незадних размеров, мышцы участвуют в дыхании. 
Перкуторно коробочный звук. При аускультации 
дыхание ослаблено, рассеянные, разнокалиберные 
сухие хрипы. Сатурация кислорода при комнат-
ном воздухе (SpO2) составляет 85%. Тоны сердца 
приглушены, аритмичны за счет экстрасистолии с 
числом сердечных сокращений (ЧСС) 116 в мин, 
артериальное давление (АД) – 130 мм рт.ст. Живот 
несколько вздут, пальпаторно безболезнен. 

Госпитализирован с предварительным диагнозом 
«ХОБЛ в фазе обострения, крайне тяжелое течение, 
пневмосклероз, пневмофиброз, дыхательная недо-
статочность 3-й степени тяжести. Гипертоническая 
болезнь 3-й степени тяжести, риск 3, хроническая 
сердечная недостаточность 1, функциональный 
класс III», по тяжести состояния из приемного покоя 
сразу переведен в отделение реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ). 

Назначены внутривенные инфузии преднизолона 
60 мг, эуфиллина 5 мл, гепарина, левофлоксацина 
500 мг 2 раза в день, ингаляции будесонида (500 мкг 
2 раза в день) и фенотерола/ипратропия (15 капель 
2 раза в день) через небулайзер, даны таблетки 
амброксола. В связи с прогрессированием одышки 
была сделана инъекция промедола. 

Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной клетки пациента А. при выписке из стационара
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В анализах крови при госпитализации отмечался 
лейкоцитоз (15,28×109/л), в лейкоформуле: палочко-
ядерные – 5%, сегментоядерные – 85%, лимфоци-
ты – 8%, моноциты – 2%, эозинофилы – 0%, СОЭ – 
12 мм/ч, гемоглобин – 131 г/л. В биохимическом ана-
лизе: повышение глюкозы (10,12 ммоль/л), мочеви-
ны (16,07 ммоль/л) и креатинина (218,48 мкмоль/л). 
В анализе мочи – единичная микрогематурия. На 
электрокардиограмме (ЭКГ) – частые наджелудочко-
вые экстрасистолы, признаков острого коронарного 
повреждения не выявлено. Описание рентгенологи-
ческого исследования органов грудной клетки: «на 
фоне пневмофиброза, пневмосклероза в проекции 
левого легкого гигантское полостное тенеобразо-
вание с тонкими стенками – киста левого легкого/
средостения?» (рис. 2).

На следующий день госпитализации был ос-
мотрен пульмонологом. Обращено внимание на 
тяжесть в грудной клетке (помимо актуальной 
одышки), выраженную асимметричность дыхания 
с резким ослаблением проведения дыхательных 
шумов слева. Сухие хрипы рассеянного характера 
выслушивались в небольшом количестве. Сохра-
нялось тяжелое состояние с ортопноэ, частота ды-
хательных движений (ЧДД) – 26 в мин, SрO2 – 95% 
при назальной инсуфляции кислорода через канюли. 
Отмечалась небольшая асимметричная пастозность 
на уровне голеностопов. С учетом остроты ухуд-
шения состояния заподозрено осложнение в виде 
пневмоторакса на фоне буллезной эмфиземы легких 
(хотя признаков подкожной эмфиземы на грудной 
клетке в момент осмотра не было), не исключалась 
и тромбоэмболия легочной артерии (на следующий 
день госпитализации на фоне появившейся тен-
денции к артериальной гипотензии и нарастания 

одышки вновь была сделана инъекция промедола). 
Рекомендовано определение D-димера, проведение 
эхокардиографии (для объективизации давления в 
легочной артерии) и срочное рентгенотомографи-
ческое исследование грудной клетки. По лечению: 
увеличены суточные дозы ингаляций будесонида 
(до 2000 мкг) и фенотерола/ипратропия через не-
булайзер.

На серии снимков мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) органов грудной клетки, 
выполненной на 4-й день госпитализации, отмечено: 
«трахея, главные, долевые, сегментарные и субсег-
ментарные бронхи проходимы, просвет не сужен, 
стенки умеренно утолщены. Легкие неравномерно 
повышенной пневматизации, легочной рисунок 
умеренно обогащен преимущественно за счет брон-
хососудистого, интерстициального компонентов, 
выраженно деформирован. Наблюдаются признаки 
диффузной центрилобулярной, парасептальной, 
панлобулярной эмфиземы, более выраженной в 
верхних долях, в S6 и базальных отделах легких с 
участками буллезных вздутий, дистрофией легоч-
ной ткани. Гигантская булла в верхней доле левого 
легкого размером 163×110×100 мм со смещением 
средостения вправо. С обеих сторон на верхушках 
легких – локальные пневмофиброзные изменения, 
умеренно выраженные плевроапикальные, плев-
рокостальные фиброзные спайки. Корни легких – 
структурные, фиброзно уплотнены. Свободной 
жидкости в плевральных полостях не выявлено. 
Внутригрудные лимфоузлы не увеличены, мягкие 
ткани грудной клетки не изменены. Костно-деструк-
тивных изменений не выявлено» (рис. 3). 

В связи с сохраняющейся нестабильностью 
пациента и тяжелой одышкой, несмотря на адек-

Рис. 2. Рентгенограмма органов грудной клетки пациента А. в день повторной госпитализации
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ватную консервативную терапию, а также с учетом 
результатов МСКТ был приглашен торакальный 
хирург для уточнения дальнейшей тактики ведения. 
Заключение торакального хирурга: «гигантская бул-
лезная эмфизема слева из язычковых сегментов со 
смещением средостения». Целесообразность тора-
котомии поставлена под сомнение в виду отсутствия 
четких границ указанной буллы по нижнему краю, 
а также общему неблагоприятному соматическому 
фону. Была рекомендована установка клапанного 
бронхоблокатора в верхнедолевой бронх слева с 
целью «опорожнения» буллы и регресса смещения 
органов средостения. Процедуре предшествовала 
санационно-диагностическая фибробронхоскопия: 
«гортань в норме, слизистая трахеи и бронхов розо-
вые, карина острая. Гнойная мокрота справа из В6 и 
слева из верхнедолевого бронха (больше из В4-5)». 
Под местной анестезией после премедикации в 
левый верхнедолевой бронх под бронхологическим 
контролем установлен и зафиксирован клапанный 
бронхоблокатор диаметром 12 мм (рис. 4).

Уже на следующий день впервые за все время 
госпитализации пациент отметил уменьшение одыш-
ки. На контрольной рентгенограмме органов грудной 
клетки данных об описываемой ранее полости нет, в 
левой плевральной полости на фоне плевральных 

сращений небольшое количество выпота, смещения 
органов средостения нет (рис. 5).

На фоне стабилизации состояния пациент был 
переведен из ОРИТ в отделение терапии и в после-
дующем выписан домой на амбулаторное лечение и 
наблюдение. Были даны рекомендации по ингаля-
ционной бронхолитической, противовоспалительной 
и оксигенотерапии.

Исторически клапанные бронхоблокаторы в 
России получили распространение у пациентов с 
осложненными формами туберкулеза легких: для 
лечения легочных кровотечений, эмпием плевры с 
пиопневмотораксом, для закрытия бронхиальных 
свищей [8]. В данном клиническом случае пока-
зания к установке клапанного бронхоблокатора у 
пациента с буллезной эмфиземой на фоне ХОБЛ 
с гигантской буллой, образовавшейся в резуль-
тате слияния рядом расположенных булл, были 
очень похожими, как и в случае с бронхиальным 
свищом, осложненном пиопневмотораксом. По 
всей видимости, слияние булл в одну гигантскую 
произошло в результате повышения давления в 
дыхательных путях на фоне кашля, спровоциро-
ванного нагрузкой, вдыханием холодного воздуха 
и усилиями пациента в связи с острой задержкой 
мочи. Установка бронхоблокатора позволила 

Рис. 3. Мультиспиральная компьютерная томография  органов грудной клетки на 4-й день госпитализации 
(описание в тексте)

Рис. 4. Клапанный бронхоблокатор (а); его расположение в левом верхнедолевом бронхе (б)

а б
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опорожнить буллу через механизм клапана и тем 
самым уменьшить давление на близлежащую 
легочную ткань и органы средостения, благопри-
ятно воздействуя на оксигенационный потенциал 
расправившихся легких. Тем самым удалось из-
бежать прогностически очень опасной в данном 
случае торакотомии с последующей лобэктомией, 
так как гигантская булла фактически прорастала 
в близлежащую эмфизематозную ткань легких и 
минимизировала возможность адекватного клипи-
рования операционной раны. Установка клапан-
ного бронхоблокатора в данном случае позволила 
оказать симптоматическое влияние на тяжесть 
дыхательной недостаточности и скорректировать 
неблагоприятный прогноз по выживанию пациента. 

Выводы. Данный клинический случай должен 
привлечь внимание пульмонологов и торакальных 
хирургов к нечастым (в отличие от пневмоторак-
са) острым осложнениям буллезной эмфиземы и 
малоинвазивным методам их лечения в команде 
в дополнение к традиционной бронхолитической 
и оксигенотерапии пациентов с тяжелой и крайне 
тяжелой формой ХОБЛ.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.
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