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ВВЕДЕНИЕ

Правильная и своевременная оценка кли-
нических симптомов, целенаправленная диаг-
ностика с применением современных методов 
способны ускорить распознавание заболева-
ния, назначить обоснованное лечение и улуч-
шить прогноз. Особенно актуальным это пред-
ставляется в отношении симптомов, имеющих 
многообразные причины. Одним из таких яв-
ляется кровохарканье, появление которого 
может быть признаком как инфекционного за-
болевания, так и новоообразования, болезней 
сердца и сосудов, травм, ятрогенных влияний 
и др. Поэтому вне зависимости от перечислен-
ных причин быстрое принятие решения при 
возникновении кровохарканья является чрез-
вычайно важным, а в ряде случаев и жизненно 
необходимым. 
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В данной ситуации центральным звеном яв-
ляется амбулаторная служба, на долю которой 
приходится большая часть пациентов, обраща-
ющихся за медицинской помощью. 

Сегодня в арсенале поликлиники есть все 
условия для выяснения причин, вызвавших 
кровохарканье, проведения дифференциаль-
ной диагностики и принятия решения о лечеб-
ной тактике.  

Поэтому в данной книге авторы посчитали 
необходимым вооружить врачей алгоритмом 
принятия решений, в том числе и на примере 
больных, обратившихся в поликлинику по по-
воду кровохарканья. 

Медицина, как и любая отрасль науки, на 
протяжении своего развития претерпевает 
множество различных преобразований, и это 
ни для кого не секрет. Новшества, охватыва-
ющие систему здравоохранения, вне всякого 
сомнения, требуют незамедлительного пере-
осмысления. Многие приоритеты со временем 
расставляются иначе. Но тем не менее, несмо-
тря на меняющиеся условия, нельзя забывать 
фундаментальных основ медицины, того бази-
са, от которого всецело зависит успех профес-
сионала. 
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Одной из основ формирования любых зна-
ний в медицине, бесспорно, является патоло-
гоанатомический материал. Аутопсия, роль 
которой в последнее время значительно недо-
оценивается, служит ведущим компонентом 
формирования клинического мышления врача.

«Если врач знает название вашей болезни, 
это еще не значит, что он знает, что это такое». 
Так звучит один из законов, вошедших в сбор-
ник «Законы Мерфи», — своеобразный «закон 
подлости» современной медицины. Подобные 
законы не должны находить отражения в прак-
тике врача-профессионала. И мы надеемся, что 
благодаря нашему изданию многих диагности-
ческих ошибок удастся избежать.

Мы надеемся, что книга станет наглядным 
пособием как для терапевтов, так и для врачей 
других специальностей, работающих в амбула-
торном звене здравоохранения.

Коллектив авторов выражает благодар-
ность сотрудникам городской клинической 
больницы им. Спасокукоцкого Департамента 
здравоохранения города Москвы А.Н. Быкову, 
Б.М. Бродецкому, Л.В. Домареву и О.И. Аста-
ховой за помощь при подготовке данного по-
собия.



РЕЦЕНЗИЯ

«Если твой день не изменил тебя — не ожи-
дай перемены к лучшему. Если в тебе нет дис-
циплины сегодня — ты никогда не построишь 
великое будущее». Эти слова принадлежат 
Джорджу Грегори Плитт младшему — голли-
вудскому актеру, известному борцу за здоровый 
образ жизни. Эти слова как нельзя кстати ха-
рактеризуют профилактическое направление 
нашей медицины. Профилактика и раннее вы-
явление заболеваний, а также своевременная 
и качественная диагностика и есть та внутрен-
няя дисциплина, которая так необходима се-
годня и нашим пациентам и нашим врачам. 
Именно поэтому, как бы ни менялись ориен-
тиры, амбулаторная служба всегда остается 
ведущей в этом направлении. 
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В поликлинику обращаются многочислен-
ные пациенты с разнообразными жалобами и 
симптомами. Задача терапевта выявить то, что 
является основным, на которое необходимо 
обратить самое пристальное внимание, дабы 
не пропустить серьезное заболевание и нега-
тивным прогнозом. 

В этом плане симптом кровохарканья, ко-
торый выбрали авторы книги, является именно 
той ситуацией, которая требует немедленного 
диагностического поиска.

Эта книга является очередным, уже 10, 
изданием серии «Амбулаторный прием», ко-
торую представляют на суд медицинской об-
щественности коллектив кафедры терапии, 
клинической фармакологии и скорой меди-
цинской помощи МГМСУ им. А.И. Евдокимо-
ва под руководством профессора А.Л. Верт-
кина. В предыдущих книгах рассматривались 
также социально значимые болезни, с кото-
рыми часто обращаются пациенты в поликли-
нику. Среди них «Фибрилляция предсердий», 
«Остеопороз», «Постинфарктный кардио-
склероз», «Сахарный диабет», «Коморбид-
ный пациент», «Анемия», «Болезни щитовид-
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ной железы», «Внебольничная пневмония» 
и «Тромбоэмболия легочной артерии». 

Эта серия книг должна быть настольным 
пособием в кабинете амбулаторного терапевта 
и помогать разобраться с наиболее частыми си-
туациями на приеме больных в поликлинике. 
Во всяком случае мы на это надеемся. 

Президент Российского научного 
медицинского общества терапевтов, 

академик РАН 
А.И. Мартынов



КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА 
И СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

КХ — кровохарканье
ХОБЛ — хроническая обструктивная 

болезнь легких
БЭ — бронхоэктазы

ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии
АД — артериальное давление
КТ — компьютерная томография

МСКТ — мультиспиральная компьютерная 
томография

ОГК — органы грудной клетки
ФБС — фибробронхоскопия

ЭГДС — эзофагогастродуоденоскопия
ЭхоКГ — эхокардиография

ЭКГ — электрокадиография
НК — недостаточность кровообращения

ИБС — ишемическая болезнь сердца
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ПНПГ — правая ножка пучка Гиса
ДН — дыхательная недостаточность

ЛДГ — лактатдегидрогеназа
ГЗТ — гиперчувствительность 

замедленного типа
МБТ — микобактерия туберкулеза
КРО — кардиореанимационное отделение

ЯБ — язвенная болезнь
СОЭ — скорость оседания эритроцитов

ЖКК — желудочно-кишечное 
кровотечение



ВМЕСТО ПРЕДИСЛОВИЯ: 
пациент с кровохарканьем 

на амбулаторном приеме 
у терапевта

Ïàöèåíò Ã., 71 ãîä, íàáëþäàåòñÿ â ïîëèêëèíèêå ïî ìå-
ñòó æèòåëüñòâà îêîëî 30 ëåò. Ïî äàííûì àìáóëàòîðíîé 
êàðòû, ïðè÷èíàìè îáðàùåíèÿ â ðàçíîå âðåìÿ ñëóæè-
ëè: ðåñïèðàòîðíûå âèðóñíûå èíôåêöèè, îáîñòðåíèå 
ÕÎÁË, àðòåðèàëüíàÿ ãèïåðòîíèÿ, ìåðöàòåëüíàÿ àðèò-
ìèÿ, ÿçâåííàÿ áîëåçíü äâåíàäöàòèïåðñòíîé êèøêè. 
Ïðè îïèñàíèè îáúåêòèâíîãî ñòàòóñà èìåþòñÿ óêàçàíèÿ 
íà ïàñòîçíîñòü ãîëåíåé, ñêîðåå âñåãî â ðàìêàõ ÍÊ. Çà 
âñå ýòè ãîäû ïàöèåíòó âðåìÿ îò âðåìåíè íàçíà÷àëèñü 
áðîíõîëèòèêè â ðàçíûõ êîìáèíàöèÿõ è ïóòÿõ äîñòàâêè, 
èíãèáèòîðû àíãèîòåíçèíïðåâðàùàþùåãî ôåðìåíòà, 
áåòà-àäðåíîáëîêàòîðû, äèóðåòèêè è àñïèðèí. Êðîìå 
òîãî, èç àíàìíåçà æèçíè èçâåñòíî î äëèòåëüíîì ñòàæå 
êóðåíèÿ (îêîëî 40 ëåò) äî 1,5 ïà÷êè ñèãàðåò åæåäíåâíî.

Â òå÷åíèå ïîñëåäíèõ 2 ëåò â ïîëèêëèíèêó íå îáðà-
ùàëñÿ.
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Íàñòîÿùåå óõóäøåíèå ñîñòîÿíèÿ â òå÷åíèå 5 äíåé 
â âèäå ïîâûøåíèÿ òåìïåðàòóðû òåëà äî 38,4 °Ñ, 
êàøëÿ ñ îòäåëåíèåì ãíîéíîé ìîêðîòû ñ ïðîæèëêà-
ìè êðîâè, îäûøêè, ñëàáîñòè, ïîòëèâîñòè. Ñàìîñòîÿ-
òåëüíî ïðèíèìàë æàðîïîíèæàþùèå ïðåïàðàòû ñ íå-
ïðîäîëæèòåëüíûì âðåìåííûì ýôôåêòîì. Ó÷èòûâàÿ 
îòñóòñòâèå ïîëîæèòåëüíîé äèíàìèêè â ñîñòîÿíèè, 
îáðàòèëñÿ â ïîëèêëèíèêó ïî ìåñòó æèòåëüñòâà. 
Â ïîëèêëèíèêå ïî íàçíà÷åíèþ òåðàïåâòà âûïîëíå-
íà ðåíòãåíîãðàôèÿ îðãàíîâ ãðóäíîé êëåòêè è êîí-
ñòàòèðîâàíû ýìôèçåìà ëåãêèõ, ïíåâìîñêëåðîç; ÝÊÃ 
ñ âûÿâëåííîé ìåðöàòåëüíîé àðèòìèåé ñ óìåðåííîé 
òàõèñèñòîëèåé, ïîÿâëåíèå íåïîëíîé áëîêàäû ÏÍÏÃ 
(íà ïðåäûäóùåé ÝÊÃ äâóõëåòíåé äàâíîñòè íàðóøå-
íèé âíóòðèæåëóäî÷êîâîé ïðîâîäèìîñòè íå áûëî). 
Íà îñíîâàíèè ýòèõ äàííûõ òåðàïåâò ïîëèêëèíèêè 
ïîñòàâèë äèàãíîç: «ÕÎÁË: õðîíè÷åñêèé îáñòðóêòèâ-
íûé áðîíõèò, îáîñòðåíèå». Íàçíà÷åíû àíòèáàêòå-
ðèàëüíàÿ òåðàïèÿ, îòõàðêèâàþùèå ïðåïàðàòû, îá-
ùèé àíàëèç êðîâè.

Îò ðåä.: ÕÎÁË — çàáîëåâàíèå, ïðè êîòîðîì íàáëþ-
äàåòñÿ ïðîãðåññèðóþùàÿ, ÷àñòè÷íî îáðàòèìàÿ îá-
ñòðóêöèÿ áðîíõèàëüíûõ ïóòåé, îáóñëîâëåííàÿ âîñ-
ïàëåíèåì. Ýòî ïðîÿâëÿåòñÿ çàòðóäíåíèåì äûõàíèÿ, 
íàðóøåíèåì åãî ÷àñòîòû, ãëóáèíû è ðèòìà, ñîïðî-
âîæäàþùååñÿ êîìïëåêñîì íåïðèÿòíûõ îùóùåíèé â 
âèäå ñòåñíåíèé â ãðóäè, íåäîñòàòêà âîçäóõà, êîòî-
ðûå ìîãóò äîõîäèòü äî ìó÷èòåëüíîãî ÷óâñòâà óäó-
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øüÿ. Ïðè îñòðîì óõóäøåíèè ñîñòîÿíèÿ ïàöèåíòà ñ 
óñèëåíèåì êàøëÿ, óâåëè÷åíèåì îáúåìà îòäåëÿåìîé 
ìîêðîòû è/èëè èçìåíåíèåì åå öâåòà, ïîÿâëåíèåì/
íàðàñòàíèåì îäûøêè, êîòîðîå âûõîäèò çà ðàìêè 
åæåäíåâíûõ êîëåáàíèé êâàëèôèöèðóåòñÿ, êàê îáî-
ñòðåíèå ÕÎÁË è ÿâëÿåòñÿ îñíîâàíèåì äëÿ ìîäèôè-
êàöèè òåðàïèè.

×åðåç òðè äíÿ ïðè àêòèâíîì ïîñåùåíèè ïàöèåíòà íà 
äîìó îòìå÷àëîñü ñíèæåíèå òåìïåðàòóðû òåëà äî ñóá-
ôåáðèëüíûõ çíà÷åíèé, íî ñîõðàíÿëèñü êàøåëü, êðî-
âîõàðêàíüå, óñèëèëàñü îäûøêà. Ïðè îáúåêòèâíîì îá-
ñëåäîâàíèè âðà÷ êîíñòàòèðîâàë íàä ëåãêèìè îñëàá-
ëåííîå äûõàíèå â íèæíèõ îòäåëàõ ñïðàâà, åäèíè÷íûå 
ìåëêîïóçûð÷àòûå õðèïû. Ñ äèàãíîçîì «âíåáîëüíè÷-
íàÿ ïíåâìîíèÿ» ïàöèåíò íàïðàâëåí íà ãîñïèòàëèçà-
öèþ â ñòàöèîíàð.

Îò ðåä.: ÂÏ — Ïíåâìîíèÿ — îñòðîå èíôåêöèîííîå 
çàáîëåâàíèå, îñíîâíûì îáùåïàòîëîãè÷åñêèì ïðè-
çíàêàìè êîòîðîãî ÿâëÿþòñÿ âîñïàëåíèå äèñòàëüíûõ 
îòäåëîâ äûõàòåëüíûõ ïóòåé, èíòåðñòèöèÿ è ìèêðî-
öèðêóëÿòîðíîãî ðóñëà, âûçâàííûå áàêòåðèÿìè, âè-
ðóñàìè, ãðèáàìè è ïðîñòåéøèìè. Âíåáîëüíè÷íîé 
ñ÷èòàåòñÿ ïíåâìîíèÿ, ïðèîáðåòåííàÿ âíå ëå÷åáíîãî 
ó÷ðåæäåíèÿ (ñèíîíèìû: äîìàøíÿÿ, àìáóëàòîðíàÿ). 
Ïðè ðåñïèðàòîðíûõ èíôåêöèÿõ íàäî íàçíà÷àòü ïðå-
ïàðàòû ñ àíòèïíåâìîêîêêîâûì ýôôåêòîì, òàê êàê 
ïíåâìîêîêêè — ñàìûå ÷àñòûå âîçáóäèòåëè (ìîíî- 



16

Â
Ì

Å
Ñ

Ò
Î

 Ï
Ð

Å
Ä

È
Ñ

Ë
Î

Â
È

ß

èëè â êîìáèíàöèè) ïðè ýòèõ èíôåêöèÿõ. Öèïðî-
ôëîêñàöèí äàæå â ìàêñèìàëüíûõ äîçàõ íåäîñòàòî÷-
íî àêòèâåí â îòíîøåíèè ïíåâìîêîêêîâ, ïîýòîìó è 
ïîÿâèëèñü «ðåñïèðàòîðíûå» ôòîðõèíðîëîíû. Êðîìå 
òîãî, ó÷èòûâàÿ êëèíèêó, ôàêòîðû ðèñêà, áîëüíîé 
íóæäàëñÿ â ãîñïèòàëèçàöèè óæå ïðè ïåðâîì âèçèòå 
âðà÷à.

Â ïðèåìíîì îòäåëåíèè ñòàöèîíàðà ïðè îñìîòðå ñî-
ñòîÿíèå áûëî îöåíåíî êàê òÿæåëîå, âûÿâëåí öèàíîç 
ãóá, ïðè àóñêóëüòàöèè íàä ëåãêèìè — âåçèêóëÿðíîå 
äûõàíèå, ñïðàâà â íèæíèõ îòäåëàõ îñëàáëåíî, òàì æå 
âûñëóøèâàþòñÿ ìåëêîïóçûð÷àòûå õðèïû. ×ÄÄ — 20 â 
ìèíóòó. Òîíû ñåðäöà ïðèãëóøåíû, àðèòìè÷íû. ×ÑÑ — 
140 â ìèíóòó. ÀÄ — 100/60 ìì ðò. ñò. Æèâîò ìÿãêèé, 
áåçáîëåçíåííûé. Ãîëåíè ïàñòîçíû. Âûïîëíåíà ðåíò-
ãåíîãðàôèÿ ãðóäíîé êëåòêè, ïî ðåçóëüòàòàì êîòîðîé 
âûÿâëåíà ïðàâîñòîðîííÿÿ íèæíåäîëåâàÿ ïíåâìîíèÿ 
è æèäêîñòü â îáåèõ ïëåâðàëüíûõ ïîëîñòÿõ (ðèñ.1). Íà 
ÝÊÃ: ôèáðèëëÿöèÿ ïðåäñåðäèé ñ ×ÑÆ 120–200 â ìè-
íóòó. Íåïîëíàÿ áëîêàäà ÏÍÏÃ, ñèíäðîì sI-qIII.

Íà îñíîâàíèè èìåþùèõñÿ äàííûõ, òåðàïåâò ïðèåì-
íîãî îòäåëåíèÿ óñòàíîâèë ñëåäóþùèé äèàãíîç: «ÈÁÑ: 
ôèáðèëëÿöèÿ ïðåäñåðäèé, ïîñòîÿííàÿ ôîðìà, òàõè-
ñèñòîëèÿ è ÕÎÁË: õðîíè÷åñêèé îáñòðóêòèâíûé áðîí-
õèò, îáîñòðåíèå íà ôîíå ãèïåðòîíè÷åñêîé áîëåçíè 
III ñòàäèè, î÷åíü âûñîêîãî ðèñêà. Îñëîæíåíèÿìè 
ÿâëÿþòñÿ ÍÊ, ÒÝËÀ, ïðàâîñòîðîííÿÿ íèæíåäîëåâàÿ 
ïíåâìîíèÿ (èíôàðêòíàÿ), èç ñîïóòñòâóþùåé ïàòîëî-
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ãèåé îòìå÷åíà ÿçâåííàÿ áîëåçíü äâåíàäöàòèïåðñò-
íîé êèøêè».

Ïàöèåíòà ïî òÿæåñòè ñîñòîÿíèÿ ãîñïèòàëèçèðîâàëè 
â êàðäèîðåàíèìàöèîííîå îòäåëåíèå. 

Çà âðåìÿ ïðåáûâàíèÿ áîëüíîãî â ÊÐÎ áûëî âûïîëíå-
íî èññëåäîâàíèå êðîâè íà Ä-äèìåð, óðîâåíü êîòîðî-
ãî îêàçàëñÿ â ðåçóëüòàòå çíà÷èòåëüíî ïðåâûøàþùèì 
íîðìó è ñîñòàâèë 3,2 íã/ìë. Èññëåäîâàíèå êðîâè íà 
òðîïîíèí ïîêàçàëî îòðèöàòåëüíûé ðåçóëüòàò. Êðîìå 
òîãî, áûëà âûïîëíåíà ÝõîÊÃ, ïðîäåìîíñòðèðîâàâ-

Рис. 1. Рентгенограмма пациента Г. 
при поступлении в стационар
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øàÿ çíà÷èòåëüíóþ ëåãî÷íóþ ãèïåðòåíçèþ, ãèïåðòðî-
ôèþ ëåâîãî è ïðàâîãî æåëóäî÷êîâ, à òàêæå ñíèæåíèå 
ôðàêöèè âûáðîñà äî 48% (ðèñ. 2).

Рис. 2. Эхокадиографическая картина пациента Г. 
при поступлении в КРО

Íà÷àòà òåðàïèÿ àíòèêîàãóëÿíòàìè ïàðåíòåðàëüíî 
(â/â èíôóçèÿ íåôðàêöèîíèðîâàííîãî ãåïàðèíà), äè-
óðåòèêàìè (ëàçèêñ â/â), àíòèáèîòèêàìè, íàëàæåíà 
êèñëîðîäíàÿ ïîääåðæêà, îäíàêî íåñìîòðÿ íà ïðîâî-
äèìóþ òåðàïèþ áîëüíîé ñêîí÷àëñÿ ÷åðåç 4 ÷àñà.

Ïàòîëîãîàíàòîìè÷åñêèé äèàãíîç: Ïàòîëîãîàíàòîìè÷åñêèé äèàãíîç: 
Îñí.: ÈÁÑ: ìåëêîî÷àãîâûé êàðäèîñêëåðîç.
Ôîí: Àðòåðèàëüíàÿ ãèïåðòåíçèÿ (ìàññà ñåðäöà — 
480 ã, òîëùèíà ñòåíêè ëåâîãî æåëóäî÷êà — 1,9 ñì). 
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Àòåðîñêëåðîç àîðòû è åå ìàãèñòðàëüíûõ âåòâåé. Íå-
ôðîàíãèîñêëåðîç.

Îñë.: Ôèáðèëëÿöèÿ ïðåäñåðäèé, ïîñòîÿííàÿ ôîðìà 
(êëèíè÷åñêè). Òðîìáîýìáîëèÿ ñåãìåíòàðíûõ è áîëåå 
ìåëêèõ âåòâåé ïðàâîé ëåãî÷íîé àðòåðèè ñ ðàçâèòè-
åì èíôàðêòíîé ïíåâìîíèè â íèæíåé äîëå ïðàâîãî 
ëåãêîãî. Õðîíè÷åñêîå îáùåå âåíîçíîå ïîëíîêðîâèå. 
Îñòðûå ýðîçèè æåëóäêà. Îòåê ëåãêèõ. Îòåê ãîëîâíî-
ãî ìîçãà.

Ñîï.: ÕÎÁË: õðîíè÷åñêèé îáñòðóêòèâíûé áðîíõèò. 

Мелкоочаговый 
кардиосклероз

Острые эрозии желудка и двенадцатиперстной кишки 

Гипертрофия миокарда 
левого желудочка 
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Нефроангиосклероз

Атеросклероз 
аорты 

Тромбоэмболия легочной артерии 

Пневмония и отек легких 

Венозное полнокровие 
печени 
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Таким образом, врач поликлиники недо-
оценил диагностическое и прогностическое 
значение кровохарканья, что и завершилось 
летальным исходом. Необходимо отметить, 
что на практике при подозрении или уверен-
ности в правильности диагноза «внебольнич-
ная пневмония» часто игнорируются нехарак-
терные для данного заболевания симптомы 
или жалобы. Среди них анемия, кровохарка-
нье, выпот в плевральной полости, похудание, 
отсутствие лейкоцитоза, резко ускоренное 
СОЭ и др. 

Îò ðåä.: Ñëåäóåò íàïîìíèòü, ÷òî äëÿ âíåáîëüíè÷-
íîé ïíåâìîíèè õàðàêòåðíûì ÿâëÿåòñÿ íàëè÷èå 
òîëüêî 5 ñèìïòîìîâ: êàøåëü, âûäåëåíèå ìîêðîòû, 
îäûøêà, áîëè â ãðóäíîé êëåòêå è ïîâûøåíèå òåìïå-
ðàòóðû òåëà. Ïîÿâëåíèå äðóãèõ ñèìïòîìîâ òðåáó-
åò îáÿçàòåëüíîãî ïðîâåäåíèÿ äèôôåðåíöèàëüíîãî 
äèàã íîçà.

Также важной является сопутствующая 
патология, на фоне которой развиваются на-
званные симптомы и жалобы. В нашем клини-
ческом примере у пациента имела место «сосу-
дистая» патология, в том числе артериальная 
гипертония и фибрилляция предсердий, ко-
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торые при прочих условиях являются риском 
развития ТЭЛА.

Îò ðåä.: ðèñêè ðàçâèòèÿ ÒÝËÀ áóäóò ïðåäñòàâëåíû 
â ñîîòâåòñòâóþùåì ðàçäåëå.

Ну и наконец неправильная трактовка за-
болевания привела к неадекватной терапии, 
поздней госпитализации и досуточной леталь-
ности.

Îò ðåä.: Äîñóòî÷íàÿ ëåòàëüíîñòü (íà 100 áîëüíûõ, 
èíòåíñèâíûé ïîêàçàòåëü): ÷èñëî óìåðøèõ äî 24 ÷ 
ïðåáûâàíèÿ â ñòàöèîíàðå ÷100 / ÷èñëî ïîñòóïèâøèõ 
â ñòàöèîíàð.

А вот еще один клинический пример.

Ïàöèåíò Ì., 42 ãîäà, îáðàòèëñÿ â ïîëèêëèíèêó ñ 
æàëîáàìè íà ïîâûøåíèå òåìïåðàòóðû òåëà äî 38,4° 
Ñ, êàøåëü ñî ñêóäíîé ìîêðîòîé, êðîâîõàðêàíüå, 
îäûøêó ïðè ôèçè÷åñêîé íàãðóçêå. Èç àíàìíåçà 
èçâåñòíî, ÷òî çàáîëåë îêîëî 2 íåäåëü íàçàä ïîñëå 
ïåðåîõëàæäåíèÿ. Ñàìîñòîÿòåëüíî ïðèíèìàë æàðî-
ïîíèæàþùèå, îòõàðêèâàþùèå ïðåïàðàòû, íî áåç 
ñóùåñòâåííîãî ýôôåêòà, ÷òî â èòîãå è ïîñëóæèëî 
ïîâîäîì äëÿ îáðàùåíèÿ â ïîëèêëèíèêó. Â àíàìíåçå 
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èìåþòñÿ óêàçàíèÿ íà ÀÃ ñ ìàêñèìàëüíûìè öèôðàìè 
150/90 ìì ðò. ñò. Ïðèíèìàåò àìëîäèïèí 5 ìã â äåíü. 
Êóðèò ìíîãî ëåò, îêîëî 1,5 ïà÷êè ñèãàðåò â ñóòêè. 
Ðàáîòàåò èíæåíåðîì. Â àðìèè ñëóæèë. Êîíòàêò ñ 
èíôåêöèîííûìè áîëüíûìè îòðèöàåò, äîìà âñå çäî-
ðîâû. 

Â ïîëèêëèíèêå ïîñëå îñìîòðà òåðàïåâòà áîëüíîìó 
âûïîëíåíà ôëþîðîãðàôèÿ è ñäåëàíî çàêëþ÷åíèå: 
ïðàâîñòîðîííÿÿ íèæíåäîëåâàÿ ïíåâìîíèÿ, íå-
áîëüøîå êîëè÷åñòâî æèäêîñòè â ïðàâîé ïëåâðàëü-
íîé ïîëîñòè. Íàçíà÷åíà òåðàïèÿ àìîêñèêëàâîì ïî 
1000 ìã 2 ðàçà â äåíü, àìáðîêñîë, âûäàí áîëüíè÷-
íûé ëèñò íà 3 äíÿ. Ïðè ïîâòîðíîì âèçèòå â ïîëè-
êëèíèêó íà 3-è ñóòêè ñîñòîÿíèå ïàöèåíòà áåç çíà-
÷èìîé äèíàìèêè: ñîõðàíÿåòñÿ ëèõîðàäêà äî 38° Ñ, 
êàøåëü, ïåðèîäè÷åñêè êðîâîõàðêàíüå, îäûøêà ïðè 
õîäüáå. Òåðàïåâò äèàãíîç íå ìåíÿë, ê òåðàïèè áûë 
äîáàâëåí êëàöèä 500 ìã 1 ðàç â äåíü. Ïðîäîëæåí 
áîëüíè÷íûé ëèñò åùå íà 4 äíÿ. Íà 7-é äåíü ïðè ïî-
âòîðíîì âèçèòå òåðàïåâò îöåíèë ñîñòîÿíèå ñ óìå-
ðåííîé ïîëîæèòåëüíîé äèíàìèêîé â âèäå ñíèæå-
íèÿ òåìïåðàòóðû òåëà äî ñóáôåáðèëüíûõ çíà÷åíèé. 
Òåì íå ìåíåå êðîâîõàðêàíüå ïðîäîëæàëîñü. Â ýòîé 
ñâÿçè áûëà âûïîëíåíà ðåíòãåíîãðàôèÿ îðãàíîâ 
ãðóäíîé êëåòêè è êîíñòàòèðîâàíî óâåëè÷åíèå êî-
ëè÷åñòâà æèäêîñòè â ïðàâîé ïëåâðàëüíîé ïîëîñòè 
ñ óðîâíåì äî V ðåáðà. Ïàöèåíò áûë íàïðàâëåí â 
ñòàöèîíàð.
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Îò ðåä.: Ïðè ïåðâîì âèçèòå ïíåâìîíèÿ ïðè îöåí-
êå ïî øêàëå PORT — 52 áàëëà, ÷òî ïîçâîëÿåò âåñòè 
àìáóëàòîðíî (åñëè íå ñ÷èòàòü êðîâîõàðêàíüå, ÷òî 
íå âõîäèò â êðèòåðèè ýòîé øêàëû, òàê êàê äåëàåò ñî-
ìíèòåëüíûì äèàãíîç «àìáóëàòîðíîé» ïíåâìîíèè). 
Âûáîð àìîêñèêëàâà îïðàâäàí. Ïðè ïîâòîðíîì âèçè-
òå áîëåå ïðàâèëüíà ñìåíà àíòèáèîòèêà, òàê êàê ïî 
êàêèì-òî ïðè÷èíàì àìîêñèêëàâ íå ðàáîòàåò (ðåçè-
ñòåíòíûé âîçáóäèòåëü? Êîìáèíàöèÿ âîçáóäèòåëåé? 
Âîçáóäèòåëü âèäà, êîòîðûé íå ÷óâñòâèòåëåí ê íåìó? 
Ïëîõî âñàñûâàåòñÿ?). Ñî÷åòàòü àìîêñèêëàâ ñ êëàöè-
äîì ìåíåå ïðàâèëüíî, òàê êàê îñòàâëÿåòñÿ «íåðàáî-
òàþùèé» ïðåïàðàò, à ìàêðîëèä íå ïåðåêðûâàåò âåñü 
ñïåêòð âîçìîæíûõ â äàííîé ñèòóàöèè âîçáóäèòåëåé. 
Íî íåýôôåêòèâíîñòü ëå÷åíèÿ óæå — îäèí èç ïîêà-
çàíèé ê ãîñïèòàëèçàöèè. Åñëè ïàöèåíò âñå-òàêè íå 
ãîñïèòàëèçèðóåòñÿ, òî àìáóëàòîðíî âîçìîæíî íàçíà-
÷åíèå ðåñïèðàòîðíûõ ôòîðõèíîëîíîâ (ïåðåêðûâàþò 
íàèáîëåå ÷àñòûå âîçáóäèòåëè, â òîì ÷èñëå è ðåçè-
ñòåíòíûå ê àìîêñèêëàâó.

Â ïðèåìíîì îòäåëåíèè ñòàöèîíàðà äåæóðíûé òåðà-
ïåâò îòìå÷àåò â ñâîåì îñìîòðå ñëåäóþùèå æàëîáû 
áîëüíîãî: ïîâûøåíèå òåìïåðàòóðû òåëà, êàøåëü 
ñî ñêóäíîé ìîêðîòîé, êðîâîõàðêàíüå, îäûøêó ïðè 
õîäüáå. Ñîñòîÿíèå ðàñöåíåíî êàê ñðåäíåé òÿæå-
ñòè. Êîæíûå ïîêðîâû îáû÷íîé îêðàñêè, âëàæíûå. 
Íàä ëåãêèìè æåñòêîå äûõàíèå, ðåçêî îñëàáëåííîå 
â íèæíèõ îòäåëàõ ñïðàâà. ×Ä — 19 â ìèíóòó. Òîíû 
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ñåðäöà ïðèãëóøåíû, ðèòì ïðàâèëüíûé. ×ÑÑ — 86 
â ìèíóòó. ÀÄ — 130/80 ìì ðò. ñò. Êëèíè÷åñêèé àíà-
ëèç êðîâè íå âûÿâèë êàêèõ-ëèáî çíà÷èìûõ îòêëî-
íåíèé îò íîðìû. Â çàêëþ÷åíèè òåðàïåâòà: «âûïîò 
â ïðàâîé ïëåâðàëüíîé ïîëîñòè, âîçìîæíî, ñïåö-
èôè÷åñêîãî ãåíåçà íà ôîíå ÕÎÁË, õðîíè÷åñêîãî 
îáñòðóêòèâíîãî áðîíõèòà ñ ÄÍ I ñò.». Ïàöèåíò áûë 
ãîñïèòàëèçèðîâàí â òåðàïåâòè÷åñêîå îòäåëåíèå ñî 
ñëåäóþùèì ïëàíîì äîîáñëåäîâàíèÿ: àíàëèç ìîêðî-
òû, ïëåâðàëüíàÿ ïóíêöèÿ ñ öèòîëîãè÷åñêèì è ìè-
êðîáèîëîãè÷åñêèì èññëåäîâàíèåì, ÌÑÊÒ ãðóäíîé 
êëåòêè. Â îòäåëåíèè áûëè ïîëó÷åíû ñëåäóþùèå 
ðåçóëüòàòû: ïðè öèòîëîãè÷åñêîì èññëåäîâàíèè 
ìîêðîòû îáíàðóæåíû åäèíè÷íûå êëåòêè ñ ïðèçíà-
êàìè àòèïèè, à â ïëåâðàëüíîé æèäêîñòè — ñîäåð-
æàíèå ËÄÃ áîëåå 200 Åä/ë, ÷òî ñâèäåòåëüñòâîâàëî 
î ýêññóäàòèâíîì ïëåâðèòå. 

Îò ðåä.: Ïëåâðàëüíûé âûïîò — ïàòîëîãè÷åñêîå íàêî-
ïëåíèå æèäêîñòè (òðàíññóäàòà èëè ýêññóäàòà) â ïëåâ-
ðàëüíîé ïîëîñòè. Õàðàêòåð èìåþùåãîñÿ âûïîòà âîç-
ìîæíî äîñòîâåðíî îïðåäåëèòü ëèøü ïîñëå âûïîëíå-
íèÿ ïëåâðàëüíîé ïóíêöèè è ëàáîðàòîðíîãî àíàëèçà 
ïóíêòàòà. Ïðèíöèïèàëüíîé ÿâëÿåòñÿ îöåíêà óðîâíÿ 
ËÄÃ â ïóíêòàòå, ÷òî ïîçâîëÿåò íà íà÷àëüíîì ýòàïå 
äèôôåðåíöèðîâàòü ýêññóäàò îò òðàíññóäàòà è êîí-
êðåòèçèðîâàòü äàëüíåéøèé äèàãíîñòè÷åñêèé ïîèñê. 
Ïîäðîáíûé àëãîðèòì äèàãíîñòèêè ïðè ïëåâðàëüíîì 
âûïîòå ñì. â ïðèëîæåíèè.
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Ïðè öèòîëîãè÷åñêîì èññëåäîâàíèè ïóíêòàòà îáíà-
ðóæåíû êëåòêè àäåíîêàðöèíîìû. Ïî äàííûì âûïîë-
íåííîé ÌÑÊÒ, èìåëèñü ïðèçíàêè ïåðèôåðè÷åñêîãî 
îáðàçîâàíèÿ ïðàâîãî ëåãêîãî ñ ìåòàñòàòè÷åñêèì ïî-
ðàæåíèåì ëèìôàòè÷åñêèõ óçëîâ êîðíÿ ëåãêîãî, äèô-
ôóçíûé ïíåâìîñêëåðîç, ìàëûé ãèäðîòîðàêñ ñïðàâà 
(ðèñ. 3, 4). 

Рис. 3. Рентгенологическая картина пациента М. 
при первичном обращении (выпот в плевральной 

полости) и после дренирования плевральной 
полости (наличие опухоли)



27

Â
Ì

Å
Ñ

Ò
Î

 Ï
Ð

Å
Ä

È
Ñ

Ë
Î

Â
È

ß

Â ïîñëåäóþùåì ïàöèåíòó áûëà âûïîëíåíà áðîí-
õîñêîïèÿ, ïî äàííûì êîòîðîé èìåëèñü ïðèçíàêè 
ïåðèôåðè÷åñêîãî ðàêà íèæíåé äîëè ïðàâîãî ëåã-
êîãî íà ôîíå äèôôóçíîãî äâóñòîðîííåãî äåôîð-
ìèðóþùåãî áðîíõèòà. Ïàöèåíò êîíñóëüòèðîâàí 
òîðàêàëüíûì õèðóðãîì, êîòîðûì áûëî ðåêîìåíäî-
âàíî îïåðàòèâíîå ëå÷åíèå ïåðèôåðè÷åñêîãî ðàêà 
íèæíåé äîëè ïðàâîãî ëåãêîãî, îñëîæíåííîãî ìå-
òàñòàòè÷åñêèì ïîðàæåíèåì ïëåâðû è ëèìôîóçëîâ 
ñðåäîñòåíèÿ. 

Итак, в данном клиническом примере по-
вторяются стандартные ошибки: недооценка 
симптома кровохарканья, неправильная диаг-
ностика внебольничной пневмонии (диагноз 

Рис. 4. КТ-картина образования правого легкого 
с выпотом в правой плевральной полости 

у пациента М.
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пневмонии ставится при наличии пяти основ-
ных симптомов: кашель, мокрота, лихорадка, 
одышка, боль в грудной клетке), задержка 
и неадекватная терапия на догоспитальном 
этапе. 

Оба клинических примера демонстрируют 
лишь две причины развития кровохарканья из 
множества других. 



КРОВОХАРКАНЬЕ: 
что мы знаем сегодня, 

а что нам кажется, что знаем

Определение

Кровохарканье (hemoptysis) — это вы-
деление крови при кашле в виде примесей в 
мокроте или в чистом виде в объеме, не превы-
шающем 10–15 мл за один раз или 100 мл за 
24 часа.

Важно помнить о том, что главной опасно-
стью кровохарканья, каковы бы ни были его 
причины, является риск развития легочного 
кровотечения.

В свою очередь, эти два понятия требуют 
скорейшей дифференцировки при первом кон-
такте с пациентом, предъявляющим жалобы на 
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наличие крови в мокроте. И обусловлена такая 
необходимость прежде всего высоким риском 
развития неблагоприятных исходов, что, есте-
ственно, требует различных подходов к такти-
ке ведения и лечения пациентов.

Как правило, кровохарканье, а тем более ле-
гочное кровотечение, практически всегда сви-
детельствует о наличии у пациента тяжелого за-
болевания, которое само по себе либо через раз-
витие осложнений может значительно усугубить 
состояние пациента и даже привести к летально-
му исходу.

Большинство источников определяет 
легочное кровотечение (hemoptoe) как вы-
деление чистой крови при кашле, как правило, 
в объеме более 100 мл в сутки.

Отличия кровохарканья от легочного кро-
вотечения преимущественно количественные 
(более 100 мл в течение 24 часов при легочном 
кровотечении). Однако и по данному вопросу 
мнения некоторых авторов разнятся. К приме-
ру, эксперты Европейского респираторного об-
щества (ERS) легочное кровотечение определя-
ют как состояние, при котором больной теряет 
от 200 до 1000 мл крови в течение 24 часов. Не-
обходимо помнить, что больные, которые от-



31

Ä
È

Ô
Ô

Å
Ð

Å
Í

Ö
È

À
Ë

Ü
Í

Û
É

 Ä
È

À
ÃÍ

Î
Ç

 Ê
Ð

Î
Â

Î
Õ

À
Ð

Ê
À

Í
Ü

ß

кашливают за сутки 600 мл крови и более, от-
носятся к группе высокого риска. Кровопотеря 
100 мл в час требует интенсивной и неотлож-
ной терапии. При массивном кровохарканье 
(600 мл и более за сутки) летальность достига-
ет 50–100%.

Дифференциальный диагноз 
кровохарканья

В целом заболевания и патологические со-
стояния, которые потенциально могут ослож-
ниться развитием кровохарканья и легочного 
кровотечения, можно представить в виде таб-
лицы (табл. 1).

Примесь крови в мокроте как основная жа-
лоба, которую могут предъявлять пациенты, 
не всегда служит проявлением заболеваний 
бронхолегочной системы. Клиническими си-
туациями, требующими исключения у боль-
ных с подозрением на кровохарканье, явля-
ются: 

 � рвота с кровью;
 � носовые кровотечения;
 � кровотечения из полости рта и гортани.
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Таблица 1
Заболевания и патологические состояния, 
которые потенциально могут осложниться 

развитием кровохарканья 
и легочного кровотечения

Органы 
дыхания

Заболевания и патологические 
состояния

Гортань и глотка Опухоли, ранения

Трахея и крупные 
бронхи

Доброкачественные и злокачествен-
ные опухоли, телеангиоэктазии, 
бронхоэктазы, атрофический брон-
хит, травмы и ранения, бронхоли-
тиаз

Легочная ткань Опухоли первичные и метастатиче-
ские, инфаркт легкого, пневмония, 
абсцесс, легочный эндометриоз, ту-
беркулез, синдром Гудпасчера и др. 
васкулиты, травма грудной клетки 
и др.

Сердечно-сосудистая 
система

Левожелудочковая недостаточ-
ность, ТЭЛА, первичная легочная 
гипертензия, врожденная мальфор-
мация легочной артерии, аневриз-
мы аорты

В перечисленных случаях речь идет о так 
называемом ложном кровохарканье. Диффе-
ренциальные отличия ложного и истинного 
кровохарканья представлены в табл. 2.
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Таблица 2

Дифференциальная диагностика 
при кровохарканье

Клини-
ческие 
данные

Желудочно-
кишечное 

крово-
течение

Носовое 
кровотечение, 

кровотечение из 
ротовой полости

Крово-
харканье

Анамнез Болезни 
печени и 
желудка, 
диспепсия, 
хронический 
алкоголизм 

Болезни но-
соглотки, со-
провождаемые 
хроническими 
носовыми кро-
вотечениями, 
хронические за-
болевания поло-
сти рта, гортани, 
корня языка

Болезни лег-
ких 

Условия 
кровотече-
ния 

Рвота кро-
вью 

Откашливание  
скудных плев-
ков мокроты по 
утрам со сгустка-
ми крови на их 
поверхности 

Вне зависимо-
сти от времени 
суток, кашель, 
мокрота с при-
месью крови 

Характер 
выделя-
ющейся 
крови 

Темная 
кровь, сгуст-
ки, «кофей-
ная гуща» 

Отдельными 
сгустками или 
мелкоячеистой 
сеткой на поверх-
ности мокроты 

Алая кровь, 
почти не 
свернувшаяся, 
пенистая 

Примеси Остатки пищи Слизь, слюна Мокрота 

Продолжи-
тельность 
кровотече-
ния 

Кратко-
временная и 
обильная 

Скудные или 
умеренные вы-
деления, рециди-
вирующие 

От несколь-
ких часов до 
нескольких 
суток 

Мелена Есть Нет Нет 
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Как видно из таблицы, принципиальными 
факторами, требующими учета при проведении 
дифференциальной диагностики между лож-
ным и истинным кровохарканьем, являются: 
анамнез, условия кровотечения, а также харак-
тер выделяющейся крови, наличие примесей и 
продолжительность кровотечения.

Так, при наличии анамнестических данных 
за заболевания желудочно-кишечного тракта 
(эрозивно-язвенные поражения, заболевания 
печени, в том числе на фоне хронического ал-
коголизма и пр.) необходимо исключение же-
лудочно-кишечного кровотечения. Кроме того, 
следует учитывать, что при ЖКК наблюдается 
рвота с кровью, которая имеет темный цвет, 
приобретая вид «кофейной гущи», а также раз-
витие мелены. Носовое кровотечение или кро-
вотечение из полости рта можно предположить 
при наличии в анамнезе заболеваний полости 
рта, носоглотки, в том числе злокачественных 
новообразований. При этом происходит откаш-
ливание скудных плевков мокроты по утрам со 
сгустками крови на их поверхности. 

В тех же ситуациях, когда в анамнезе име-
ются заболевания бронхолегочной системы, 
а также сердечно-сосудистая патология, со-
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провождающаяся явлениями легочной гипер-
тензии, можно предположить наличие именно 
«истинного» кровохарканья. В этих случаях 
наблюдается отхождение мокроты с примесью 
крови, преимущественно не зависящее от вре-
мени суток и продолжающееся от нескольких 
часов до нескольких дней. 

Основные причины кровохарканья

«Работая над решением задачи, всегда по-
лезно знать ответ». Такая противоречивая на 
первый взгляд формулировка в действитель-
ности вполне оправдывает себя, особенно ког-
да дело касается вопросов медицины. Всякий 
диаг ностический поиск обретает смысл лишь 
в том случае, когда изначально известны воз-
можные его исходы. 

Если говорить об этиологии кровохарка-
нья, существует множество различных класси-
фикаций основных его причин. 

Исходя из патофизиологических механиз-
мов можно выделить следующие причины воз-
никновения кровохарканья:

1) патология собственно респираторной 
сис темы;
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2) кровохарканье как следствие патологи-
ческих состояний, сопровождаемых легочной 
гипертензией;

3) нарушение свертывания крови;
4) системная патология соединительной 

ткани (иммунное воспаление);
5) «ложное КХ» — откашливание латентно 

аспирированной крови.
Попытки систематизировать этиологиче-

ские факторы развития кровохарканья пред-
принимались и ранее, в том числе выдающи-
мися клиницистами разных лет. Один из них, 
Евгений Браунвальд, великий американский 
кардиолог начала XX века, классифицировал 
основные причины кровохарканья на следую-
щие этиологические группы (табл. 3).

Несмотря на некоторые недостатки данной 
классификации, в частности, объединение в 
единую группу «другие» множества различных 
нозологий без их четкой дифференциации, об-
щие принципы разделения не теряют своей ак-
туальности и в настоящее время. 

Однако на сегодняшний день все возмож-
ные причины развития кровохарканья удобнее 
классифицировать по следующим рубрикам 
(табл. 4):
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Таблица 3
Классификация причин кровохарканья 

(Е. Браунвальд)

Воспалительные 
заболевания 

Бронхит, бронхоэктатическая болезнь, 
туберкулез, абсцесс легкого, пневмония, 
особенно вызванная клебсиеллами 

Новообразования Рак легкого, в том числе чешуйчато-кле-
точный, аденокарцинома, овсяно-клеточ-
ный рак, аденома бронхов 

Другие Тромбоэмболия сосудов легкого, недо-
статочность левого желудочка, стеноз 
митрального клапана, травма, включая 
инородные тела и ушиб легкого, первич-
ная легочная гипертензия (аномалии 
развития артерий и вен, синдром Эйзен-
менгера, легочный васкулит, включая 
гранулематоз Вегенера и синдром Гудпас-
чера, идиопатический гемосидероз легко-
го, амилоидоз), геморрагический диатез, 
включая лечение антикоагулянтами 

Таблица 4
Классификация причин кровохарканья

Инфекционные 
заболевания

Бронхит острый и хронический (особенно 
атрофический) 

Бронхоэктазы 

Туберкулез 

Острая пневмония 

Абсцесс легкого острый и хронический 

Мицетома (аспергиллома) 

Паразитарные заболевания легких 
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Новообразования Рак легкого (бронхогенный рак) 

Аденома бронха 

Сердечно-сосуди-
стые заболевания 

Легочная гипертензия: митральный сте-
ноз, первичная легочная гипертензия, 
синдром Эйзенменгера 

Отек легкого 

Эмболия легочной артерии 

Травмы Ранение легкого при переломе ребра, 
огнестрельных или проникающих ранах 
грудной клетки 

Ушиб легкого после тупой травмы грудной 
клетки 

Вдыхание дыма или токсических веществ 

Врожденные ано-
малии 

Муковисцидоз 

Гипоплазия сосудов легкого, бронхиаль-
ные кисты 

Наследственная геморрагическая телеанги-
эктазия (болезнь Рандю-Ослера-Вебера) 

Заболевания неиз-
вестной этиологии 

Гранулематоз Вегенера, синдром Гудпас-
чера, системная красная волчанка (СКВ), 
узелковый полиартериит, саркоидоз 

Ятрогенная пато-
логия 

Бронхоскопия, трансбронхиальная биоп-
сия, чрескожная пункция легкого, катете-
ризация легочной артерии, несостоятель-
ность культи бронха после пневмонэкто-
мии, лечение антикоагулянтами 

Прочие причины Идиопатический гемосидероз легких, эн-
дометриоз с поражением легких,  бронхо-
литиаз, амилоидоз легких, болезни крови 
(гемофилия, лейкоз, тромбоцитопения), 
симуляция, идиопатическое кровохарканье 

Окончание табл. 4
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Если рассматривать частоту встречаемости 
различных причин кровохарканья, то данный 
показатель будет отличаться в зависимости от 
контингента больных. 

Так, в 2005 году зарубежными исследовате-
лями Sinha S. et al. сообщено о 429 пациентах 
с КХ, которым была выполнена фибробронхо-
скопия. В результате рак легких был диагно-
стирован в 45,7% случаев, туберкулез легких — 
9,8%, пневмония — 9,1%, бронхоэктазы — 
2,8%, аспергилома — 2,6%, саркоидоз — 3,9%, 
внелегочная патология — в 4,7% случаев. Эти 
данные значительно отличаются от результа-
тов десятилетнего исследования, проведенного 
отечественными учеными во главе с Лединым 
А.О. (2005) в клинике общего профиля (рис. 5). 
Среди основных причин КХ на первом месте 
оказалась  различная терапевтическая патоло-
гия (41,9%), на втором — рак легких (28,2%), 
на третьем — неспецифические болезни лег-
ких (22,8%).  Эти результаты подтверждаются 
данными мировой литературы, согласно кото-
рым в настоящее время самой частой причи-
ной КХ в пульмонологической клинике явля-
ется хронический бронхит.
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Естественно, частота регистрации перечис-
ленных выше причин зависит от того, в каком 
учреждении находятся больные, и от того, по 
каким признакам судят о наличии кровоте-
чения: большое количество крови или же ее 
прожилки в мокроте. Если учитывать оба при-
знака, то наиболее частой причиной являются 
бронхит и бронхоэктазы (приблизительно 60–
70% случаев). В хирургических стационарах 

Рис. 5. Частота встречаемости 
различных причин кровохарканья
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чаще встречаются обширные поражения лег-
ких и заболевания, требующие хирургического 
вмешательства: карцинома (20%), локализо-
ванные, сегментарные или лобарные бронхо-
эктазы (30%). Во фтизиатрических стациона-
рах наиболее частой причиной кровохарканья 
является, естественно, туберкулез (2–40% слу-

Рис. 6. Частота встречаемости основных причин 
кровохарканья
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чаев). В сообщениях о кровохарканье, в кото-
рые включены как терапевтические, так и хи-
рургические больные, диапазон очень широк: 
карцинома (20%), бронхоэктазы (30%), брон-
хит (15%), другие воспалительные заболева-
ния, включая туберкулез (10—20%), другие 
заболевания, включая сосудистые, травмати-
ческие и геморрагические (10%). Однако даже 
при самом тщательном обследовании в 5—15% 
случаев массивного кровохарканья его точную 
причину установить не удается (рис. 6). 

Диагностика

Некоторые аксиомы диагностики 
при кровохарканье

Прежде чем говорить о направлениях диаг-
ностического поиска при кровохарканье, хо-
телось бы упомянуть достаточно известное в 
кругу медиков высказывание: «Частые болезни 
бывают часто, редкие — редко». Действитель-
но, любая диагностическая концепция должна 
строиться вокруг заболеваний, наиболее часто 
сопровождаемых симптомом, являющимся ос-
новным в клинической картине. Что касается 
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кровохарканья, то при его наличии у пациента 
помнить нужно о следующем:

 � Кровохарканье редко встречается при ме-
тастатической карциноме легкого; 

 � При вирусных или пневмококковых пнев-
мониях иногда может появляться скудное 
кровохарканье, но в каждом подобном 
случае необходимо исключать более се-
рьезное сопутствующее заболевание;

Кроме того:
 � У молодых больных с кровохарканьем 

первоначальной задачей является исклю-
чение туберкулеза легких, у пожилых — 
исключение рака легких; 

 � В каждом случае повторных кровохарка-
ний у больного без признаков туберкулеза 
легких должны предполагаться бронхоэк-
тазы.

Перед обсуждением возможных диагности-
ческих концепций при кровохарканье вспом-
ним и о пропедевтике, ведь именно знание азов 
медицины определяет высокий уровень клини-
ческого мышления врача.

Диагностический поиск в любой клини-
ческой ситуации в целом можно схематично 
представить следующим образом (рис. 7):
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Естественно, постановка диагноза невоз-
можна без корректной оценки жалоб, анамнеза, 
объективных данных, грамотного применения 
лабораторных и инструментальных методов 
исследования. Только совокупная оценка ука-
занных выше составляющих способна обеспе-
чить выработку конкретного диагностического 
мнения.

Не являются исключением и пациенты с 
кровохарканьем.

Особенности анамнеза 
у пациентов с кровохарканьем

При сборе анамнеза необходимо учитывать 
следующие основные моменты:

Рис. 7. Структура диагностического поиска
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 � Начало заболевания (острое, длительное 
течение), возможные провоцирующие 
факторы, симптомы;

 � Хронические заболевания легких в анам-
незе (ХОБЛ, бронхоэктазы);

 � Заболевания сердечно-сосудистой си-
стемы (ИБС, пороки сердца, нарушения 
ритма);

 � Заболевания крови и соединительной 
ткани;

 � Курение и профессиональные вредности;
 � Социальный статус (алкоголизм, нарко-

мания, условия труда, быта, образова-
ние);

Один из корифеев отечественной пропедев-
тики профессор М.В. Черноруцкий многократ-
но указывал, что главным фактором является 
конституция как совокупность функциональ-
ных и морфологических особенностей орга-
низма, возникших на основе наследственных и 
приобретенных свойств и определяемая соци-
альной средой. Именно социальная среда — это 
все то, что окружает человека в его повседнев-
ной жизни и то, что в значительной мере отра-
жается на его прежде всего физическом состо-
янии. 



46

Ê
Ð

Î
Â

Î
Õ

À
Ð

Ê
À

Í
Ü

Å
: ×

Ò
Î

 Ì
Û

 Ç
Í

À
Å

Ì
 Ñ

Å
ÃÎ

Ä
Í

ß
..

.

Социальный статус пациента сегодня при-
обретает значение одного из ведущих диагно-
стических критериев. Кроме того, в некоторых 
спорных случаях именно правильная оценка 
социального статуса позволяет произвести 
корректную дифференциальную диагностику. 
Речь идет прежде всего о социально-неблаго-
получных слоях населения (лица без опреде-
ленного места жительства, злоупотребляющие 
алкоголем, наркотическими веществами). Су-
дить о социальном статусе в некоторых случа-
ях позволяют косвенные критерии, а именно 
условия быта, наличие образования, наличие 
или отсутствие рабочего места и прочее, не 
говоря уже об объективных клинических при-
знаках хронической алкогольной поливисце-
ропатии. 

Хроническая алкогольная поливисцеропа-
тия в настоящее время приобретает статус са-
мостоятельной нозологии. Являясь фоном для 
многих заболеваний внутренних органов, она 
осложняет их течение, а также снижает эффек-
тивность проводимой терапии, увеличивая ча-
стоту неблагоприятных исходов.

В этом плане типичным является следую-
щий клинический пример: 
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Ïàöèåíò Ê., 42 ãîäà, âûçâàë áðèãàäó ÑÌÏ â ñâÿ-
çè ñ âûðàæåííîé ñëàáîñòüþ, îäûøêîé, êðîâîõàð-
êàíüåì. Íà äîãîñïèòàëüíîì ýòàïå çàôèêñèðîâàíî 
ñíèæåíèå ÀÄ äî 90/60 ìì ðò. ñò. Íà ñíÿòîé ÝÊÃ âû-
ÿâëåíà ìåðöàòåëüíàÿ àðèòìèÿ. Ïàöèåíòó íàëàæåíà 
èíôóçèÿ ôèçèîëîãè÷åñêîãî ðàñòâîðà; äîñòàâëåí â 
ïðèåìíîå îòäåëåíèå ñ äèàãíîçîì: «ïàðîêñèçì ôè-
áðèëëÿöèè ïðåäñåðäèé íåèçâåñòíîé äàâíîñòè». Îä-
íàêî òåðàïåâòîì ïðèåìíîãî îòäåëåíèÿ ïðè ñáîðå 
àíàìíåçà áûëî âûÿñíåíî, ÷òî ïàöèåíò íå ðàáîòàåò, 
ïðîæèâàåò íà ñúåìíîé êâàðòèðå ñ ñîæèòåëüíèöåé, 
çëîóïîòðåáëÿåò àëêîãîëåì (ïîñëåäíèé àëêîãîëüíûé 
ýêñöåññ èìåë ìåñòî â òå÷åíèå 5 äíåé äî ãîñïèòàëè-
çàöèè), êóðèò îêîëî 1 ïà÷êè ñèãàðåò â äåíü. Ïî äàí-
íûì ïðîâåäåííîé ðåíòãåíîãðàôèè îðãàíîâ ãðóä-
íîé êëåòêè íåëüçÿ èñêëþ÷èòü àáñöåññ ëåãêîãî. Ïî 
òÿæåñòè ñîñòîÿíèÿ ïàöèåíò áûë ãîñïèòàëèçèðîâàí 
â îòäåëåíèå îáùåé ðåàíèìàöèè ñ äèàãíîçîì: «Àë-
êîãîëüíàÿ êàðäèîïàòèÿ. Ôèáðèëëÿöèÿ ïðåäñåðäèé, 
ïîñòîÿííàÿ ôîðìà, òàõèñèñòîëèÿ. Õðîíè÷åñêàÿ 
àëêîãîëüíàÿ ïîëèâèñöåðîïàòèÿ. Àáñöåññ ëåãêîãî. 
Èíòîêñèêàöèÿ».

В данном случае социальной средой явля-
ются съемная квартира, сожительница, которая 
составляет компанию для постоянного приема 
алкоголя и его суррогатов.

Типичным для данной социальной среды 
являются антисанитария, постоянные пере-
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охлаждения и, как следствие, социально об-
условленные алкоголь-ассоциированные со-
стояния (табл. 5), что и необходимо выявлять 
при осмотре.

Таблица 5

Алкоголь-ассоциированные состояния

Орган Характер поражения

Сердце Алкогольная или токсическая миокарди-
одистрофия. С алкогольным поражением 
сердца связана часть случаев алкогольных 
инфарктов

Печень Алкогольная жировая дистрофия, цирроз, 
гипогликемии

Поджелудочная 
железа

Острый или хронический панкреатит

Желудок Гастрит

Кровь В -дефицитные анемии

Кожные по-
кровы

Расширение кровеносных сосудов, появление 
трофических язв.

Перифериче-
ская нервная 
система

Алкогольная полинейропатия

Головной мозг Амнестический синдром, суицидальное по-
ведение, алкогольные психозы

Состояния, раз-
вивающиеся на 
фоне сниженно-
го иммунитета

Вирусные и бактериальные инфекции
Туберкулез
Тяжелые пневмонии
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Неотъемлемые черты при местном осмо-
тре — это борода и усы, отсутствие зубов, по-
ломанный нос, на животе — срединный рубец 
после прободной язвы и пр.

А вот еще другой пример:

Ïàöèåíò Á., 58 ëåò, íåëåãàëüíûé ìèãðàíò èç Óçáåêè-
ñòàíà, ãîñïèòàëèçèðîâàí ïî «03» â ñòàöèîíàð ÑÌÏ 
ñ æàëîáàìè íà êàøåëü ñ îòäåëåíèåì ìîêðîòû ñ ïðî-
æèëêàìè êðîâè. 

Èç àíàìíåçà èçâåñòíî, ÷òî óõóäøåíèå ñîñòîÿíèÿ 
ðàçâèâàëîñü ïîñòåïåííî. Çà ïîìîùüþ ðàíåå íå îá-
ðàùàëñÿ. Êóðèò 1,5 ïà÷êè ñèãàðåò â äåíü, çëîóïîòðåá-
ëÿåò àëêîãîëåì.

Ýïèä. àíàìíåç: â òå÷åíèå 3 ëåò íåëåãàëüíî ïðîæèâà-
åò íà òåððèòîðèè Ðîññèè, ðàáîòàåò íà ñòðîéêå ðàç-
íîðàáî÷èì, æèâåò â îáùåæèòèè ñ ïÿòüþ êîëëåãàìè.

Ïðè îñìîòðå: ñîñòîÿíèå òÿæåëîå çà ñ÷åò äûõàòåëü-
íîé íåäîñòàòî÷íîñòè, ïîíèæåííîãî ïèòàíèÿ. Ìíî-
æåñòâåííûå ññàäèíû íà êîæå ñïèíû, ðóê, íîã. Èíòåë-
ëåêò ñíèæåí. Â ëåãêèõ æåñòêîå äûõàíèå, ðàññåÿííûå 
ñóõèå è âëàæíûå õðèïû ñ îáåèõ ñòîðîí. ×ÄÄ — 28 â 
ìèíóòó. Òîíû ñåðäöà ïðèãëóøåíû, øóìû íå âûñëóøè-
âàþòñÿ. ×ÑÑ — 100 â ìèíóòó, ðèòì ïðàâèëüíûé. ÀÄ — 
100/70 ìì ðò. ñò. Æèâîò ìÿãêèé, áåçáîëåçíåííûé. Ïå-
÷åíü +4 ñì íèæå ðåáåðíîé äóãè. Ñòóë, ìî÷åèñïóñêàíèå 
áåç îñîáåííîñòåé. Ïî ðåçóëüòàòàì ëàáîðàòîðíîãî 
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îáñëåäîâàíèÿ âûÿâëåíî: Íâ — 110 ã/ë, ÌÑV — 83,6, 
WBC — 18,6×10 9/ë, îáùèé áèëèðóáèí — 46 ìêìîëü/ë, 
ÀñÀò — 78 ÌÅ, ÀëÀò — 64 ÌÅ, îáùèé áåëîê — 54 ã/ë.

ÝÊÃ: ñèíóñîâàÿ òàõèêàðäèÿ. Îòêëîíåíèå ÝÎÑ âïðà-
âî. ÍÁÏÍÏÃ. Ðåíòãåíîëîãè÷åñêè-èíôèëüòðàòèâíûå 
èçìåíåíèÿ â ëåãêèõ ñ äâóõ ñòîðîí (ðèñ. 8).

ÊÒ ãðóäíîé êëåòêè — äèññåìèíèðîâàííûé òóáåðêó-
ëåç. Ýìôèçåìà, áóëëåçíàÿ òðàíñôîðìàöèÿ ïðàâîãî 
ëåãêîãî.

На территории РФ находятся 9,2 млн ми-
грантов (по данным ФМС РФ), для которых 
характерна своя социальная среда: стесненные 
жилищные условия — «угол» — койко-место, 
скученность, проведение досуга в обществен-
ных местах (торговых центрах). Для данного 

Рис. 8. Рентгенограммы пациента Б. 
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контингента характерна своя патология и пре-
жде всего распространение инфекции (тубер-
кулез, ВИЧ), что необходимо учитывать при 
осмотре.

Существует и третья социальная среда. Ее 
характеризует следующий пример. 

Ïàöèåíò ãîñïèòàëèçèðîâàí ïî ýêñòðåííûì ïîêà-
çàíèÿì â ñâÿçè ñ æàëîáàìè íà ëèõîðàäêó äî 39°Ñ, 
ìàëîïðîäóêòèâíûé êàøåëü, ñ ïîäîçðåíèåì íà ïíåâ-

Рис. 9. Данные исследований пациента Б
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ìîíèþ. Èçâåñòíî, ÷òî óïîòðåáëÿåò âíóòðèâåííûå 
íàðêîòèêè áîëåå 15 ëåò, ïîñëåäíèé ðàç óïîòðåáëÿë 
íåäåëþ íàçàä.

Ïîíèìàÿ, ÷òî äëÿ ïîäîáíûõ ïàöèåíòîâ ñîöèàëüíî 
îáóñëîâëåííûìè áîëåçíÿìè ÿâëÿþòñÿ ãåïàòèòû Ñ, 
Â, ÂÈ×-èíôåêöèÿ è èíôåêöèîííûé ýíäîêàðäèò, 
áûëî ïðîâåäåíî ñîîòâåòñòâóþùåå îáñëåäîâàíèå, 
êîòîðîå ïîëíîñòüþ ñîîòâåòñòâóåò ñîöèàëüíîìó 
ñòàòóñó.

При осмотре в этой ситуации следует обра-
щать внимание на следы в\в инъекций, татуи-
ровки, изменение цвета лица (бледность, мо-
жет быть и покраснение, круги под глазами, су-
хая или болезненная жирная кожа («сальный 
налет»), чрезмерно суженые или расширенные 
зрачки, кайма раздражения вокруг губ и осо-
бенно в уголках рта, покраснение и отечность 
лица, затруднение носового дыхания, маскоо-
бразное, гипомимичное, одутловатое лицо или, 
наоборот, оживление мимики. У наркоманов 
желтеют зубы, покрываются несмываемым на-
летом; язык теряет свою естественную окраску, 
становится толстым, на нем появляются глубо-
кие продольные трещины, состояние опьяне-
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ния без запаха алкоголя, похудание, изменяет-
ся пантомимика, отражающая «жестомимиче-
ский контур» всей личности.

К сожалению, описанные варианты соци-
ально-обусловленных заболеваний приобре-
тают сегодня особое значение в виду их увели-
чивающейся распространенности и высокой 
обращаемости. Эти состояния нередко маски-
руют иную патологию и являются причиной 
неправильной сортировки с соответствующи-
ми последствиями.

Особенности клиники

Клинические проявления у пациентов с 
кровохарканьем могут быть самыми разноо-
бразными, вплоть до полного их отсутствия, 
и зависят преимущественно от основного за-
болевания. Особенности клинического обсле-
дования, требующие внимания врача, можно 
представить в виде таблицы (табл. 6).

Совокупная оценка анамнеза, социального 
статуса и объективных данных в подавляю-
щем большинстве случаев дает возможность 
сформулировать наиболее вероятный предва-
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рительный диагноз. Но в любом случае пред-
положения требуют подтверждения с помо-
щью лабораторных и инструментальных ме-
тодов исследования.

Таблица 6

Клиническая картина при кровохарканье

Органы 
дыхания

Болевой синдром в грудной клетке, его ха-
рактер
Одышка, ее характер, кашель
Деформации грудной клетки
Изменения перкуторных данных над зоной 
поражения
Аускультативная картина (выслушивание 
хрипов, шума трения плевры, жесткое, осла-
бленное дыхание)

Органы 
кровообраще-
ния

Цианоз, румянец
Изменения области сердца
Патологические шумы при аускультации
Нарушения ритма
Отеки
Артериальная гипо- и гипертония 

Прочие 
проявления

Нарушения терморегуляции (лихорадка, суб-
фебрилитет)
Снижение массы тела
Отсутствие аппетита
Слабость
Потливость
Кожные высыпания
Деформации опорно-двигательного аппарата 
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Лабораторная диагностика 
при кровохарканье

К лабораторным исследованиям перво-
го ряда относятся: клинический анализ крови 
(гемоглобин, эритроциты, лейкоциты и лейко-
цитарная формула, СОЭ), коагулограмма, раз-
вернутое биохимическое исследование крови. 
Кроме того, обязательны цитологическое и 
бактериологическое исследование мокроты. 
При социальной дезадаптации необходимо ис-
следование крови на ВИЧ.

Клинический анализ крови

Изменения в общем анализе крови в боль-
шинстве случаев не являются специфичными, 
однако могут служить определенным диф-
ференциально-диагностическим критерием. 
Так, высокий лейкоцитоз с палочкоядерным 
сдвигом, ускорение СОЭ свидетельствуют в 
пользу активного воспалительного процесса. 
Снижение уровня гемоглобина настораживает 
в отношении онкопроцесса. Высокий уровень 
гемоглобина, сопровождаемый низкой СОЭ, 
чаще всего характерен для длительно про-
текающих хронических заболеваний легких. 



56

Ê
Ð

Î
Â

Î
Õ

À
Ð

Ê
À

Í
Ü

Å
: ×

Ò
Î

 Ì
Û

 Ç
Í

À
Å

Ì
 Ñ

Å
ÃÎ

Ä
Í

ß
..

.

В любом случае результаты клинического ис-
следования крови интерпретируются исклю-
чительно с учетом анамнеза и объективного 
обследования.

Коагулограмма

Исследование свертывающей системы 
крови является обязательным у всех паци-
ентов с кровохарканьем. Прежде всего это 
обусловлено непосредственной связью пато-
логии гемостаза с риском развития кровоте-
чения, как такового. В группу особого риска 
попадают пациенты, длительно принимаю-
щие пероральные антикоагулянты, а также 
пациенты с врожденными и приобретенными 
заболеваниями крови.

Цитологическое и бактериологическое 
исследование мокроты

Анализ мокроты также относится к обяза-
тельным исследованиям у пациентов с крово-
харканьем. В первую очередь, важность дан-
ных тестов продиктована необходимостью 
исключения либо подтверждения наиболее 
значимых с точки зрения прогноза и даль-
нейшей тактики заболеваний — туберкулеза 
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и рака. В большинстве же случаев хрониче-
ских заболеваний легких анализ мокроты ха-
рактеризуется выявлением воспалительных 
изменений.

Инструментальная диагностика 
при кровохарканье

Инструментальная диагностика при крово-
харканье в первую очередь должна включать 
рентгенологическое исследование органов 
грудной клетки с выполнением в последующем 
МСКТ либо фибробронхоскопии при наличии 
показаний к ним. 

Рентгенография органов грудной клетки

Рентгенологическое исследование имеет 
большое значение в диагностике кровохар-
канья. Являясь исследованием первого ряда, 
рентгенография органов грудной клетки по-
зволяет в большинстве случаев определиться 
с ведущей нозологией, а в некоторых случа-
ях на основании результатов исследования 
можно выявить и сам источник кровотечения 
(рис. 10).
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Вместе с тем в 50% случаев у больных с 
кровохарканьем при хроническом бронхите, 
ХОБЛ и бронхоэктатической болезни патоло-
гических изменений на рентгенограммах не 

Рис. 10. Разнообразие рентгенологической картины 
при кровохарканье
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обнаруживают. В настоящее время для диаг-
ностики бронхоэктазов применяют КТ. При 
заболеваниях бронхов и легких КТ повышает 
точность диагностики на 42%. 

МСКТ органов грудной клетки

На сегодняшний день компьютерная то-
мография приобрела статус рутинного обсле-
дования при патологии легких. В частности, 
именно КТ дает возможность уточнить и де-
тализировать локализацию патологическо-
го процесса, его распространенность, форму, 
структуру, что в некоторых случаях позволяет 
определиться с дальнейшей тактикой лече-
ния, а также выявить показания для хирур-
гического вмешательства при ряде нозологий 
(рис. 11).

Фибробронхоскопия

Бронхоскопия является наиболее доступ-
ным для широкого практического применения 
и объективным методом выявления локализа-
ции источника кровохарканья и легочного кро-
вотечения, а в некоторых случаях и методом 
его остановки (рис. 12).
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Важно отметить, что бронхоскопия показа-
на даже при минимальном кровохарканье для 
исключения рака легкого у лиц в возрасте до 
40 лет с кровохарканьем длительностью менее 
недели и нормальной рентгенологической кар-
тиной органов грудной клетки.

Рис. 11. Разнообразие КТ-картины 
при кровохарканье
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К дополнительным исследованиям можно 
отнести ЭГДС (при подозрении на ЖКК), ан-
гиопульмонографию (при необходимости ис-
ключения ТЭЛА).

Рис. 12. Эндоскопические находки 
при кровохарканье



КРОВОХАРКАНЬЕ: 
от синдрома к диагнозу

Ни один талант не может преодолеть 
пристрастия к деталям. 

«Законы Мерфи»

Ни для кого не секрет, что невозможно по-
ставить достоверный диагноз, ориентируясь 
лишь на один симптом. Как было продемон-
стрировано выше, кровохарканье может ока-
заться проявлением ряда совершенно различ-
ных по своему механизму развития и патоге-
незу нозологий. Именно поэтому важно знать 
патогенетические и клинические особенности 
этих самых заболеваний.

Бронхиты и бронхоэктазы

Именно хронический бронхит и бронхоэк-
тазы согласно статистическим данным являют-
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ся наиболее частой причиной развития крово-
харканья. При этом кровь из мелких сосудов 
слизистой поступает в просвет бронха под вли-
янием сильного кашля. В ряде случаев источ-
ником кровотечения могут явиться артериове-
нозные анастомозы (развивающиеся в местах 
локализации хронического воспаления, оча-
гового пневмосклероза). При этом отмечаются 
прожилки крови в мокроте, которая распола-
гается на поверхности мокроты в форме ярко-
красных полосок или смешивается с мокротой, 
образуя гомогенную красновато-серую массу.

ХОБЛ

ХОБЛ характеризуется персистирующим 
ограничением скорости воздушного потока, 
которое обычно прогрессирует и связано с по-
вышенным хроническим воспалительным от-
ветом легких на действие патогенных частиц 
или газов.

Бронхоэктазы

Бронхоэктазы — это сегментарные рас-
ширения просветов бронхов, обусловленные 
деструкцией или нарушением нервно-мышеч-
ного тонуса их стенок вследствие воспаления, 
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дистрофии, склероза или гипоплазии структур-
ных элементов бронхов. Важно разграничи-
вать бронхоэктатическую болезнь и вторичные 
бронхоэктазы вследствие абсцесса легкого, ту-
беркулезной каверны, пневмонии, инородных 
тел, бронхита. Наиболее обоснованным можно 
считать взгляд на бронхоэктатическую болезнь 
как на регионарное расширение бронхов обыч-
но IV—VI порядков, превышающее просвет 
нормального в 2 раза и более, возникающее, 
как правило, в возрасте от 3 до 18 лет и про-
являющееся хроническим, преимущественно 
эндобронхиальным нагноением.

В подавляющем большинстве случаев диа-
гноз ХОБЛ и достоверно можно поставить, 
опираясь на данные анамнеза с грамотной 
оценкой факторов риска, а также результаты 
объективного обследования.

Анамнез и факторы риска

В анамнезе у этих лиц следует выяснять: 
 � Активное и пассивное курение.
 � Воздействие пыли и химикатов.
 � Инфекции.
 � Возникновение заболевания в детском 

возрасте (бронхоэктатическая болезнь).
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 � Длительный анамнез хронических забо-
леваний легких.

 � Социально-экономический статус.

Клиническая картина

Жалобы пациентов с ХОБЛ обусловлены 
особенностями патогенеза заболевания, к ос-
новным звеньям которого относятся: 

 � Ограничение скорости воздушного по-
тока, формирование «воздушных лову-
шек», приводящих к гиперинфляции.

 � Гиперсекреция слизи.
 � Спазм мелких артерий приводит к гипер-

плазии интимы и гипертрофии /гипер-
плазии мышечного слоя.

Характерные жалобы пациентов с ХОБЛ.
Кашель: является наиболее ранним сим-

птомом (необходимо установить частоту его 
возникновения и интенсивность). 

Мокрота (необходимо выяснить характер 
и ее количество): как правило, выделяется в 
небольшом количестве утром, имеет слизи-
стый характер. Гнойный характер мокроты и 
увеличение ее количества — признаки обостре-
ния заболевания. Появление крови в мокроте 
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заслуживает особого внимания, так как дает 
основание заподозрить иную причину кашля.

Одышка (необходимо оценить ее выра-
женность, связь с физической нагрузкой): по 
мере снижения легочной функции становится 
все более выраженной, характеризуется про-
грессированием, постоянством, усилением при 
физической нагрузке, нарастанием при респи-
раторных инфекциях.

Объективный статус

При осмотре могут быть выявлены ги-
потрофия, землистый цвет лица, эмфизематоз-
ная грудная клетка, ногти в форме «часовых 
стекол», пальцы рук в форме «барабанных па-
лочек», перкуторные и аускультативные при-
знаки эмфиземы легких и пневмосклероза.

Лабораторные исследования

Общий анализ крови 
Клинический анализ крови относится к 

обязательным методам обследования больно-
го. При обострении заболевания, как правило, 
наблюдается нейтрофильный лейкоцитоз с 
палочкоядерным сдвигом и увеличение СОЭ. 
При стабильном течении ХОБЛ существенных 
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изменений содержания лейкоцитов перифе-
рической крови не отмечается. С развитием 
гипоксемии у больных ХОБЛ формируется 
полицитемический синдром, который харак-
теризуется повышением числа эритроцитов, 
высоким уровнем гемоглобина, низкой СОЭ, 
повышением гематокрита (у женщин > 47%, 
у мужчин> 52%) и повышенной вязкостью 
крови. Данные изменения в анализе крови ха-
рактерны для больных с тяжелым течением 
ХОБЛ бронхитического типа. 

Цитологическое и бактериологическое ис-
следование мокроты 

Исследование мокроты является обяза-
тельной диагностической процедурой. Ци-
тологическое исследование мокроты дает 
информацию о характере воспалительного 
процесса и его выраженности, а также по-
зволяет выявить атипичные клетки. Учи-
тывая пожилой возраст большинства боль-
ных ХОБЛ, всегда должна существовать он-
кологическая настороженность. Если врач 
сомневается в диагнозе, то рекомендуется 
провести несколько (3–5) цитологических 
исследований подряд. У больных ХОБЛ мо-
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крота как правило, слизистая, главными ее 
клеточными элементами являются макро-
фаги. При обострении заболевания мокрота 
становится гнойной, возрастает ее вязкость. 
Увеличение количества мокроты, ее высокая 
вязкость и желтый или зеленый цвет — это 
признаки обострения инфекционного вос-
палительного процесса. Для ориентировоч-
ного выявления групповой принадлежности 
возбудителя используют оценку результатов 
при окраске мазков по Граму. Культуральное 
микробиологическое исследование мокроты 
следует проводить при неконтролируемом 
прогрессировании инфекционного процесса 
для подбора рациональной антибиотико-
терапии.

Инструментальные исследования

Рентгенография органов грудной клетки
Как было сказано ранее, в половине случа-

ев рентгенологическая картина при бронхите 
и бронхоэктазах не демонстрирует каких-либо 
особенностей. При первичном рентгенологи-
ческом обследовании проводится исключение 
других заболеваний, сопровождаемых анало-
гичными с ХОБЛ клиническими симптомами, 
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в частности, рака легких и туберкулеза. Рент-
генография органов грудной клетки проводит-
ся в заднепередней и боковых проекциях. При 
установленном диагнозе ХОБЛ в период обо-
стрения заболевания рентгенологическое об-
следование позволяет исключить пневмонию, 
спонтанный пневмоторакс в результате раз-
рыва булл и другие осложнения, в том числе 
плевральный выпот. 

При бронхитическом варианте ХОБЛ дан-
ные рентгенологического исследования по-
зволяют получить важную диагностическую 
информацию о состоянии бронхиального де-
рева: повышенная плотность стенок бронхов, 
деформация бронхов. Особенно информатив-
на рентгенологическая диагностика для выяв-

Рис. 13. Рентгенологическая картина 
у пациентов с ХОБЛ
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ления и оценки эмфиземы легких. В заднепе-
редней проекции регистрируется уплощение и 
низкое расположение диафрагмы, а в боковой 
проекции — значительное увеличение ретро-
стернального пространства (признак Соколо-
ва). Угол, образуемый линиями диафрагмы и 
передней грудной стенки при эмфиземе легких, 
составляет 90° и больше (в норме он острый). 
Для эмфизематозного варианта ХОБЛ харак-
терно обеднение сосудистого рисунка легких. 
Развитие легочного сердца, как правило, про-
является гипертрофией правого желудочка, 
а увеличенная тень сердца распространяется 
преимущественно в переднем направлении, 
что определяется в ретростернальном про-
странстве; заметно подчеркнуты сосуды корней 
легких.

Компьютерная томография грудной клетки
Более углубленный метод рентгенологи-

ческой диагностики — компьютерная томо-
графия. Этот метод не является обязатель-
ным; к нему прибегают, когда необходимо 
уточнить природу эмфиземы и определить 
тактику лечения. Компьютерная томография, 
особенно высоких разрешений, позволяет су-
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щественно повысить уровень диагностики 
различных форм эмфиземы. Центриацинар-
ная эмфизема чаще локализуется в апикаль-
ных отделах легких, а дистальная ацинарная 
эмфизема определяется чаше всего субплев-
рально и субсептально. Панацинарная эм-
физема обнаруживается преимущественно в 
заднебазальных отделах легких (причину ее 
возникновения связывают с профессиональ-
ными вредностями); эта форма эмфиземы 
имеет неблагоприятный прогноз. 

При бронхитическом варианте ХОБЛ ком-
пьютерная томография позволяет исследовать 
анатомические характеристики поражения 
бронхов, установить протяженность этих пора-
жений в проксимальной или дистальной части 

Рис. 14. КТ-картина у пациентов с ХОБЛ
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бронха. С помощью компьютерной томогра-
фии лучше диагностируются бронхоэктазы, 
четко устанавливается их локализация. Данное 
исследование является на сегодняшний день 
приоритетным в диагностике бронхоэктатиче-
ской болезни. Широко распространенная ра-
нее бронхография в настоящее время утратила 
свою актуальность.

Оценка анамнеза, объективного статуса и 
результатов лабораторно-инструментальных 
исследований в совокупности значительно об-
легчает постановку диагноза хронического 
бронхита и бронхоэктазов, однако и в данном 
случае существуют особенности, о которых 
важно помнить:

 � связь кровохарканья с острым брон-
хитом или обострением хронического 
бронхита может считаться установлен-
ной, если были исключены туберкулез, 
ХОБЛ, опухоль бронха и отсутствуют 
признаки легочной гипертензии.

 � у 75% пациентов симптомы бронхоэкта-
зов появляются в возрасте младше 5 лет. 
Повторное кровохарканье может ока-
заться единственным симптомом «сухих 
бронхоэктазов».
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Ïàöèåíòêà Ã., 60 ëåò, íàáëþäàëàñü â ïîëèêëèíèêå 
íåðåãóëÿðíî ïî ïîâîäó àðòåðèàëüíîé ãèïåðòîíèè, 
óçëîâîãî çîáà, ãèïîòèðåîçà. Ïðèíèìàåò ðåãóëÿðíî 
ëîðèñòó, L-òèðîêñèí.

Îêîëî äâóõ ëåò íàçàä (2013 ã.) ñòàë áåñïîêîèòü êà-
øåëü, ïåðèîäè÷åñêè ìîêðîòà ñ ïðèìåñüþ êðîâè. Ïî 
ýòîìó ïîâîäó îáñëåäîâàëàñü àìáóëàòîðíî â ÷àñòíîé 
êëèíèêå, ãäå â õîäå îáñëåäîâàíèÿ áûëè âûÿâëåíû 
áðîíõîýêòàçû. Îïåðàòèâíîå ëå÷åíèå íå ïðîâîäèëîñü. 

Óõóäøåíèå ñîñòîÿíèÿ îêîëî 3 äíåé â âèäå íàðàñòàíèÿ 
êàøëÿ, îäûøêè ïðè õîäüáå, ïðèìåñè êðîâè â ìîêðîòå, 
â ñâÿçè ñ ÷åì îáðàòèëàñü â ñòàöèîíàð. 

Â ïðèåìíîì îòäåëåíèè âûïîëíåíà ðåíòãåíîãðàôèÿ 
îðãàíîâ ãðóäíîé êëåòêè, ïî ðåçóëüòàòàì êîòîðîé ïà-
òîëîãè÷åñêèõ èçìåíåíèé â ëåãêèõ íå âûÿâëåíî. Ïàöè-
åíòêà ãîñïèòàëèçèðîâàíà â òåðàïåâòè÷åñêîå îòäåëå-
íèå. Ïî äàííûì ïðîâåäåííîé ÌÑÊÒ ãðóäíîé êëåòêè 
âåðèôèöèðîâàíû áðîíõîýêòàçû â SVI ñëåâà (ðèñ. 15). 
Êðîìå òîãî, âûïîëíåíà áðîíõîñêîïèÿ: Äèôôóçíûé 
äâóõñòîðîííèé äåôîðìèðóþùèé áðîíõèò ñ ïðè-
çíàêàìè àòðîôèè ñëèçèñòîé. Ñòðîãî îãðàíè÷åííûé 
áðîíõèò I ñòåïåíè èíòåíñèâíîñòè âîñïàëåíèÿ Â6 
ñëåâà. Ïîëèïîâèäíîå îáðàçîâàíèå ëåâîãî ãëàâíîãî 
áðîíõà. Ïî ðåçóëüòàòàì áðàø-áèîïñèè, âûïîëíåííîé 
âî âðåìÿ áðîíõîñêîïèè, íà ôîíå êðîâè âûðàæåííàÿ 
ãèïåðïëàçèÿ äåãåíåðàòèâíî èçìåíåííîãî öèëèíäðè-
÷åñêîãî ýïèòåëèÿ, ýëåìåíòû âîñïàëåíèÿ â óìåðåííîì 
êîëè÷åñòâå.
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Ëàáîðàòîðíî êàêèõ-ëèáî îòêëîíåíèé îò íîðìû íå 
îáíàðóæåíî. ÝÊÃ áåç îñîáåííîñòåé.

Äèàãíîç áûë ñôîðìóëèðîâàí ñëåäóþùèì îáðàçîì:

Îñí.: Áðîíõîýêòàòè÷åñêàÿ áîëåçíü. Áðîíõîýêòàçû 
SVI ëåâîãî ëåãêîãî.

Îñë.: Ñîñòîÿâøååñÿ ëåãî÷íîå êðîâîòå÷åíèå I ñòåïåíè.

Ñîï.: Ãèïåðòîíè÷åñêàÿ áîëåçíü II ñòàäèè, óìåðåííîãî 
ðèñêà. Óçëîâîé çîá, êëèíè÷åñêèé ýóòèðåîç.

Ïàöèåíòêà áûëà êîíñóëüòèðîâàíà òîðàêàëüíûì õè-
ðóðãîì: ïîêàçàíèé äëÿ îïåðàòèâíîãî ëå÷åíèÿ íà ìî-
ìåíò êîíñóëüòàöèè íåò. Ïîêàçàíî äèíàìè÷åñêîå íà-
áëþäåíèå.

Рис. 15. Рентгенограмма и КТ-снимки пациентки Г.
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Туберкулез
Туберкулез согласно статистике является 

второй по частоте причиной развития крово-
харканья. Сейчас туберкулез остается одной 
из главных причин смертности от инфекци-
онных заболеваний во всем мире: каждый год 
он уносит жизни 1,6 млн человек. Около 95% 
смертельных случаев происходит в странах с 
низким и средним уровнем дохода. Ежегодно 
туберкулезом заболевают около 120 тысяч рос-
сиян и более 30 тысяч человек умирают. Вместе 
с тем в настоящее время туберкулез перестал 
быть «болезнью бедных», как считалось ранее. 
С учетом высокой распространенности от дан-
ного заболевания не застрахован никто. Поэто-
му необходимо знать о предпосылках развития 
болезни, а также о ее клинических проявлени-
ях, одним из которых зачастую является кро-
вохарканье.

При туберкулезе повреждаются сосуды в 
кавернах с развитием кровотечения; может на-
блюдаться также паренхиматозное кровотече-
ние в связи с повреждением капилляров вблизи 
очага.

Кровохарканье может развиться на любой 
стадии заболевания, но преимущественно при 



76

Ê
Ð

Î
Â

Î
Õ

À
Ð

Ê
À

Í
Ü

Å
: Î

Ò
 Ñ

È
Í

Ä
Ð

Î
Ì

À
 Ê

 Ä
È

À
ÃÍ

Î
Ç

Ó
 

фиброзно-кавернозной форме (30–50%), реже 
при очаговой (9–15%). Кровохарканье может 
быть и ранним симптомом болезни, например 
при легочном инфильтрате с распадом, тубер-
кулезе внутригрудных лимфатических узлов, 
когда происходит прорыв казеозных масс в 
бронхи с одновременным изъязвлением стенки 
крупного сосуда.

В анамнезе следует уточнить:
 � контакт с больным открытой формой ту-

беркулеза (больным, выделяющим воз-
будителя туберкулеза с мокротой, потом, 
слюной, калом, мочой, материнским мо-
локом в окружающую среду) в условиях 
скученности (плохие жилищные усло-
вия, тюрьмы и пр.);

 � наличие профессиональной легочной па-
тологии (например, силикоза);

 � длительная терапия кортикостероидны-
ми гормонами;

 � алкоголизм;
 � сахарный диабет;
 � ВИЧ-инфекция;
 � недоедание, переохлаждение, стрессы 

(одинокие люди пожилого и старческого 
возраста, бомжи, переселенцы). 
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Туберкулез, пожалуй, единственное заболе-
вание, клинические проявления которого наш-
ли столь яркое отражение в искусстве и литера-
туре. К примеру, многие героини произведений 
Э.М. Ремарка страдали данным заболеванием и 
имели внешнее сходство друг с другом. В про-
изведении «Три товарища» Ремарк писал о 
главной героине Патриции Хольман: «большие 
глаза придавали тонкому и бледному лицу вы-
ражение страстности и силы. Она была очень 
хороша». Прототипом многих героинь писате-
ля стала его возлюбленная, танцовщица Ютта 
Цамбона, которая была больна туберкулезом.

Страдают от чахотки и многие чеховские 
персонажи: Коврин (рассказ «Черный монах»), 
Павел Иванович (рассказ «Гусев»), Сарра (пье-
са «Иванов»), доктор Николай Евграфович 
(рассказ «Супруга»), Клеопатра (повесть «Моя 
жизнь»), Маша («Цветы запоздалые»). Сам 
А.П. Чехов скончался в 1904 г. от туберкулеза 
легких. 

Возвращаясь к особенностям объективного 
обследования, следует заметить, что физикаль-
ные признаки туберкулеза могут отсутствовать 
или быть выраженными крайне скудно. Одна-
ко, несмотря на порой ничтожные клиниче-
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ские данные, нередко наблюдаются повторные, 
обычно небольшие кровохарканья.

К возможным клиническим проявлениям 
туберкулеза можно отнести потливость, сла-
бость, бледность кожных покровов, субфе-
брильную температуру тела, снижение массы 
тела, укорочение перкуторного звука над лег-
кими (не всегда), жесткое дыхание, мелкопу-
зырчатые хрипы, особенности при выслушива-
нии в области верхушек легкого (не всегда).

Лабораторные исследования должны вклю-
чать: цитологическое и бактериологические 
исследования мокроты, туберкулиновые про-
бы и экспресс-методы — диаскинтест.

Цитлогическое и бактериологическое 
исследование мокроты

Для выявления в мокроте микобактерий 
туберкулеза ее исследуют неоднократно, на-
правляя в лабораторию утреннюю порцию не 
менее 3 дней подряд. В ряде случаев МБТ могут 
быть обнаружены в мокроте и при отсутствии 
рентгенологических изменений в легких. Про-
водить исследование мокроты необходимо до 
начала противотуберкулезной химиотерапии. 
Выявление МБТ в патологическом материале 
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осуществляется бактериоскопическим, бакте-
риологическим (культуральным) и биологи-
ческим методами. Для обнаружения бактери-
оскопическим методом МБТ в препарате необ-
ходимо, чтобы в 1 мл мокроты содержалось не 
менее 100 000 микробных тел. При меньшем 
числе микобактерий исследование может дать 
ложноотрицательный результат. Бактериоло-
гический (культуральный) метод выявления 
МБТ заключается в посеве мокроты на пита-
тельные среды. Для выделения культуры МБТ 
достаточно 20—100 микробных клеток в 1 мл 
мокроты. Получение чистой культуры мико-
бактерий позволяет определить их жизнеспо-
собность, вирулентность, а также чувствитель-
ность к лекарственным препаратам.

Нередко определяемые при бактериоско-
пии микобактерии не растут на питательных 
средах вследствие утраты способности к раз-
множению под влиянием химиопрепаратов. 
По данным бактериологического исследования 
проводится количественная оценка бактерио-
выделения: скудное — до 50 колоний на среде 
и обильное — более 50 колоний.

Биологический метод заключается в зара-
жении инфицированной мокротой животных 
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(морских свинок), обладающих высокой чув-
ствительностью к МБТ.

Туберкулиновые пробы

Туберкулиновые пробы являются специфи-
ческим диагностическим тестом. Они исполь-
зуются для массовых обследований населения 
на туберкулез, а также для диагностики и диф-
ференциального диагноза туберкулеза. Тубер-
кулин вводят накожно, внутрикожно и под-
кожно. Иммунологические реакции на выявле-
ние антигенов МБТ с помощью туберкулезного 
диагностикума проводят in vitro.

У лиц, инфицированных МБТ или привитых 
вакциной БЦЖ, в ответ на введение туберку-
лина возникает аллергическая реакция ПЧЗТ. 
В месте введения туберкулин взаимодействует 
с лимфоцитами, моноцитами, макрофагами, 
нагруженными антителами к МБТ.

В реакции антиген—антитело разрушаются 
мононуклеары, из которых в ткани поступают 
биологически активные вещества, ферменты. 
Возникает различной выраженности воспали-
тельная реакция в месте введения туберкулина 
(местная реакция). Она может быть в виде ги-
перемии, инфильтрата или пустулы.
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У зараженных туберкулезом людей наряду 
с этим может иногда развиваться системная 
реакция ГЗТ, сопровождаемая лихорадкой, 
артралгией, моноцитопенией и сдвигами дру-
гих показателей гемограммы, изменением со-
держания белков и прежде всего глобулинов в 
сыворотке крови (общая реакция).

Экссудативно-продуктивная реакция мо-
жет возникать и вокруг очага специфического 
воспаления (очаговая реакция). Выраженность 
реакции на туберкулин зависит от массивности 
туберкулезной инфекции, чувствительности к 
ней организма и его реактивности, дозы тубер-
кулина.

Диаскинтест

Диаскинтест — инновационный отече-
ственный препарат, который был зарегистри-
рован в 2008 году, а с 2010 года вошел в клини-
ческую практику. Это экспресс-метод диагно-
стики туберкулеза. Тест, который позволяет, 
в отличие от туберкулиновой пробы, диффе-
ренцировать реакцию после вакцинации или 
просто аллергию от активного туберкулезного 
процесса. Он содержит белки и антигены, при-
сутствующие в микобактериях, вызывающих 
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туберкулез, но отсутствующие в вакцинном 
штамме БЦЖ.

При проведении теста препарат вводят вну-
трикожно, при этом образуется папула в виде 
«лимонной корочки» размером 7–10 мм в диа-
метре беловатого цвета. Результат пробы оце-
нивается через 72 ч с момента ее проведения 
путем измерения поперечного (по отношению 
к оси предплечья) размера гиперемии и ин-
фильтрата (папулы) в миллиметрах прозрач-
ной линейкой. Гиперемию учитывают только в 
случае отсутствия инфильтрата.

Ответная реакция на пробу считается:
 � отрицательной — при полном отсут-

ствии инфильтрата и гиперемии или при 
наличии «уколочной реакции»;

 � сомнительной — при наличии гиперемии 
(любого размера без инфильтрата) или 
инфильтрата размером 2–4 мм;

 � положительной — при наличии инфиль-
трата размером 5 мм и более,

При размере инфильтрата 15 мм и более, 
при везикулонекротических изменениях и 
(или) лимфангоите, лимфадените независимо 
от размера инфильтрата реакция на препарат 
считается гиперергической.
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Лица с сомнительной и положительной ре-
акцией на диаскинтест обследуются на тубер-
кулез.

Побочное действие диаскинтеста
У отдельных лиц могут наблюдаться крат-

ковременные признаки общей реакции: недо-
могание, головная боль, повышение темпера-
туры тела. 

Диаскинтест может иметь важное значение 
для дифференциальной диагностики туберку-
леза в связи с его высокой чувствительностью 
и специфичностью:

Чувствительность: положительная реакция 
наблюдается у 98–100% больных активным 
туберкулезом и у лиц с высоким риском его 
развития (р < 0,05). Диаскинтест может быть 
отрицательным при внелегочной локализации 
туберкулеза. Специфичность теста составляет 
90–100% (р < 0,05).

У лиц на ранних стадиях туберкулезного 
процесса, у больных с тяжелым течением ту-
беркулеза, а также с сопутствующими заболе-
ваниями (СПИД, вирусные гепатиты и др.) ре-
акция на пробу с препаратом диаскинтест мо-
жет быть отрицательной.
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Противопоказаниями к проведению диа-
скинтеста являются: 

 � обострение хронических и острые ин-
фекционные заболевания

 � острая фаза заболеваний внутренних ор-
ганов

 � аллергические реакции
 � эписиндром
 � карантин по детским инфекциям
 � любые профилактические прививки, 

сделанные менее месяца до постановки 
теста.

Диаскинтест при массовом обследовании 
более информативен, чем проба Манту, и мо-
жет быть использован как скрининговый метод 
для выявления туберкулеза у детей и подрост-
ков. 

У взрослых положительный диаскинтест 
наблюдается при прогрессирующем активном 
туберкулезном процессе. Пациентам старше 
18 лет, у которых впервые установлена сомни-
тельная или положительная реакция на препа-
рат диаскинтест, требуется проведение полного 
клинико-рентгенологического обследования 
в специализированном учреждении. При отсут-
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ствии объективных признаков интоксикации, 
симптомокомплекса функциональных наруше-
ний, подозрений на локальное поражение орга-
нов на фоне положительной или сомнительной 
реакции на диаскинтест пациенты остаются под 
наблюдением фтизиатра с проведением лечеб-
но-профилактических мероприятий (по пока-
заниям).

Препарат может использоваться при кон-
троле за ходом лечения, поскольку наличие 
сохраняющейся положительной реакции сви-
детельствует об активном туберкулезном про-
цессе, а наличие отрицательной реакции — на 
его излечение. Сохранение положительной ре-
акции на диаскинтест на одном уровне или ее 
нарастание по окончанию лечения, независимо 
от возраста пациента, является показанием для 
дальнейшего обследования в условиях тубер-
кулезного стационара.

Инструментальная диагностика

Рентгенография органов грудной клетки
Лучевая диагностика во фтизиатрии имеет 

наиболее важное значение, так как патоморфо-
логические изменения при туберкулезе легких 
хорошо отображаются еще и в связи с тем, что 
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абсолютные диагностические критерии тубер-
кулеза (обнаружение МБТ и гранулемы) не 
всегда удается получить с помощью других ме-
тодов.

Вместе с тем, признавая современные до-
стижения лучевой диагностики, необходимо 
подчеркнуть и следовать основному прин-
ципу: лучевая диагностика, являясь важней-
шим направлением диагностики, остается 
только составной частью обще клинического 
обследования больного туберкулезом. При 
туберкулезе легких встречаются следующие 
основные рентгенологические синдромы: об-
ширное затемнение легочного поля; ограни-
ченное затемнение; круглая тень в легочном 
поле; кольцевидная тень; очаги и ограничен-
ная диссеминация; диффузная диссеминация; 
патологические изменения корня легкого; па-
тологические изменения легочного рисунка; 
обширное просветление.

Диагноз туберкулеза в большинстве случаев 
подтверждается специфической рентгенологи-
ческой картиной. При этом следует помнить, 
что для туберкулеза характерна локализация 
процесса в верхушках легких (рис. 16).
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КТ органов грудной клетки.
Компьютерная томография органов груд-

ной клетки относится к дополнительным ме-
тодам исследования при туберкулезе и приме-
няется в основном с целью дифференциальной 
диагностики при неинформативной и спорной 
рентгенологической картине. Метод позволяет 
без увеличения лучевой нагрузки установить 
локализацию, протяженность, осложнения ту-
беркулезного процесса. Кроме того, КТ дает 
возможность диагностировать туберкулезный 
процесс на самой ранней стадии — в виде ле-
гочных проявлений без поражения лимфатиче-
ских узлов.

Рис. 16. Рентгенологическая картина 
при туберкулезе
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Ïàöèåíòêà Ë., 32 ãîäà, ìîñêâè÷êà, â ïîëèêëèíèêå 
íå íàáëþäàåòñÿ. Â àìáóëàòîðíîé êàðòå îäíîêðàòíîå 
îáðàùåíèå ê òåðàïåâòó ïî ïîâîäó ÎÐÇ ñ îòêðûòèåì 
ëèñòêà íåòðóäîñïîñîáíîñòè â 2012 ã. Òîãäà æå ïðè 
îáñëåäîâàíèè âûÿâëåíû àíåìèÿ ëåãêîé ñòåïåíè, ëåé-
êîïåíèÿ (Íâ — 92 ã/ë, ëåéêîöèòû — 3,0). Êàêîé-ëèáî 
îöåíêè äàííûì èçìåíåíèÿì äàíî íå áûëî.

Íàñòîÿùåå óõóäøåíèå ñîñòîÿíèÿ îêîëî íåäåëè, êîã-
äà íà ôîíå ÿâëåíèé ÎÐÂÈ ïîÿâèëèñü êàøåëü ñ ïðè-
ìåñüþ êðîâè, îäûøêà ïðè õîäüáå. Ñàìîñòîÿòåëüíî 
íå ëå÷èëàñü. 

Èç àíàìíåçà òàêæå èçâåñòíî, ÷òî â ïåðèîä ñ 1998 
ïî 2007 ã. óïîòðåáëÿëà â/â íàðêîòèêè. Êóðèò îêîëî 
1/2 ïà÷êè ñèãàðåò â äåíü. Ðàáîòàåò ïðîäàâöîì â ñó-
ïåðìàðêåòå. Íå çàìóæåì, ïðîæèâàåò ñ ðîäèòåëÿìè. 
Îêîëî ãîäà îòìå÷àåò ñíèæåíèå ìàññû òåëà, ïåðèîäè-
÷åñêè ïîòëèâîñòü, ñëàáîñòü.

Рис. 17. КТ-картина при туберкулезе
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Îáðàòèëàñü â ïîëèêëèíèêó ïî ìåñòó æèòåëüñòâà, ãäå 
áûëà âûïîëíåíà ðåíòãåíîãðàôèÿ ãðóäíîé êëåòêè: 
âûÿâëåíà ëåâîñòîðîííÿÿ âåðõíåäîëåâàÿ ïíåâìîíèÿ 
(ðèñ. 18).

Ëàáîðàòîðíî îòìå÷àëèñü ñíèæåíèå óðîâíÿ ãåìîãëî-
áèíà äî 94 ã/ë, ëåéêîïåíèÿ — 2,9, ÑÎÝ — 39 ìì/÷.

Îò ïðåäëîæåííîé ãîñïèòàëèçàöèè îòêàçàëàñü. Ïî 
íàçíà÷åíèþ òåðàïåâòà ïðèíèìàëà àíòèáèîòèêè, îò-
õàðêèâàþùèå ïðåïàðàòû, íî áåç ýôôåêòà. Íà òðåòüè 
ñóòêè â ñâÿçè ñ óõóäøåíèåì ñîñòîÿíèÿ (ëèõîðàäêà, 
êàøåëü ñ ïðèìåñüþ êðîâè, îäûøêà, âûðàæåííàÿ ñëà-

Рис. 18. Рентгенограмма пациентки Л. 
при поступлении в стационар
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áîñòü) ñàìîñòîÿòåëüíî âûçâàëà ñêîðóþ. Äîñòàâëåíà 
â ðåàíèìàöèîííîå îòäåëåíèå, ìèíóÿ ïðèåìíîå, ñ 
ó÷åòîì òÿæåñòè ñîñòîÿíèÿ.

Â ñòàöèîíàðå âûïîëíåíà ÌÑÊÒ ãðóäíîé êëåòêè: èí-
ôèëüòðàòèâíûé òóáåðêóëåç âåðõóøêè ïðàâîãî ëåã-
êîãî (ðèñ. 19). Êðîìå òîãî, ïîëó÷åí ïîëîæèòåëüíûé 
ðåçóëüòàò ïðè èññëåäîâàíèè êðîâè íà ÂÈ×.

Ïîñëå ñòàáèëèçàöèè ñîñòîÿíèÿ ïàöèåíòêà áûëà ïåðå-
âåäåíà â èíôåêöèîííóþ áîëüíèöó.

Ò.î., äèàãíîç ó ïàöèåíòêè:

Îñí.: Ñèíäðîì ïðèîáðåòåííîãî èììóíîäåôèöèòà.

Ôîí: Âíóòðèâåííàÿ ïîëèíàðêîìàíèÿ.

Îñë.: Èíôèëüòðàòèâíûé òóáåðêóëåç âåðõóøêè ïðàâî-
ãî ëåãêîãî. Èíòîêñèêàöèÿ. ÄÍ II.

Рис. 19. КТ-снимки пациентки Л.
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Рак легкого

Одной из частых причин развития кро-
вохарканья является рак легких.

Патогенез кровохарканья

Причиной кровохарканья при раке легкого 
является эрозия слизистой бронха опухолью 
либо некроз массивного опухолевого конгло-
мерата внутри просвета бронхиального дерева.

Макроскопические особенности мокроты

В мокроте могут находить прожилки крови, 
в некоторых случаях мокрота приобретает вид 
«малинового» желе.

Как и при описанных выше заболеваниях, 
при раке легких существуют диагностические 
особенности, требующие внимания и учета:

 � Кровохарканье встречается более чем 
у 50% больных раком легких на опреде-
ленном этапе развития заболевания. Как 
правило, носит упорный характер с тен-
денцией к нарастанию количества экс-
пекторированной крови.

 � Кровохарканье является ранним, хотя 
и не обязательным признаком рака лег-
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кого (как центрального, так и перифе-
рического).

 � Метастазы опухолей в легких редко вы-
зывают кровохарканье, поскольку их 
рост начинается с микроэмболии сосу-
дов опухолевыми клетками из отдален-
ных органов. Однако в поздней стадии 
заболевания кровохарканье не исклю-
чается.

Анамнез и факторы риска

 � Курение (активное и пассивное) в анам-
незе. 

На сегодняшний день именно курение счи-
тается основной причиной рака легких. Около 
90% заболевших имеют в своем анамнезе мно-
голетний стаж курения. Курение табака вызы-
вает 8 из 10 случаев рака легкого. Чем дольше 
курит человек и чем больше пачек сигарет в 
день, тем выше риск. Если человек прекращает 
курить до возникновения рака легкого, то ле-
гочная ткань постепенно возвращается к нор-
ме. Прекращение курения в любом возрасте 
снижает риск развития рака легкого. Курение 
сигар и трубки аналогично курению сигарет и 
сопровождается таким же риском. До насто-



93

Ð
À

Ê
 Ë

Å
ÃÊ

Î
ÃÎ

ящего времени не существует доказательств 
в пользу того, что курение сигарет с низким 
содержанием смол снижает риск рака легко-
го. Некурящие люди, вдыхающие дым табака 
(пассивное курение), также имеют повышен-
ный риск рака легкого. Если один из супругов 
курит, то риск возникновения рака легкого у 
второго некурящего повышается на 30% по 
сравнению с некурящей парой.

Известно, что табачный дым содержит 
большое количество канцерогенов, длитель-
ное воздействие которых на организм приво-
дит к нарушению структуры эпителия брон-
хов, в результате чего возникает злокаче-
ственное образование. При сгорании табака 
насчитывается более 4 тысяч разновидностей 
канцерогенных веществ, способных спрово-
цировать заболевание. Наиболее известные: 
бензпирен, толуидин, нафталамин, тяжелые 
металлы (рис. 20).

«История учит нас тому, что мы у нее ни-
чему не учимся». Этот закон Мерфи перекли-
кается с печальной статистикой смертности от 
рака легких. Из года в год, из десятилетия в де-
сятилетие заболеваемость и смертность от рака 
легких практически не меняется. 
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Многие известные люди ушли из жизни по 
причине рака легкого в достаточно молодом 
возрасте. И большинство из них имели значи-
тельный стаж курения в анамнезе.

 � Экологические факторы (выхлопные 
газы, радиация, длительный контакт с 
асбестом, хромом, никелем, работа в ка-
менноугольных шахтах  и пр.). 

У работников алюминиевой промышлен-
ности, газификации и коксования угля, литей-
ной промышленности, производства изопро-
пилового спирта, резиновой промышленности 
и добычи гематита также имеется большая 
вероятность заболевания раком легкого. Ас-
бест является еще одним фактором риска рака 
легкого. Люди, работающие с асбестом, име-
ют повышенный риск развития рака легкого. 
В случае если они еще и курят, то риск зна-
чительно повышается. Мезотелиома (злока-
чественная опухоль), связанная с асбестом, 
часто развивается из плевры. Радон является 
радиоактивным газом, возникающим в ре-
зультате естественного распада урана. Радон 
нельзя увидеть, попробовать или понюхать. 
Радон может сконцентрироваться внутри по-
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мещения и привести к повышенному риску 
рака. К веществам, вызывающим рак, отно-
сятся также: уран, мышьяк, винилхлорид, ни-
кель, продукты угля, иприт, хлорметиловые 
эфиры, дизельные выхлопы. Люди, работаю-
щие с этими веществами, должны соблюдать 
осторожность и правила техники безопасно-
сти. Кроме того, имеются данные, подтверж-
дающие, что тальк может повысить риск рака 
легкого у тех, кто добывает его или работает 
с ним. Люди с заболеваниями, вызванными 
вдыханием некоторых минеральных веществ, 
также имеют повышенный риск возникнове-
ния рака легкого.

 � Хронические воспалительные процессы, 
рубцовые изменения, очаги пневмоскле-
роза. 

 � Генетическая предрасположенность. 

Если пациент перенес рак легкого, то име-
ется повышенный риск возникновения другой 
злокачественной опухоли легкого. У братьев, 
сестер и детей лиц, перенесших рак легкого, не-
значительно повышен риск той же формы рака. 
Помимо этого, некоторыми исследованиями 
показано, что легкие женщин под действием 
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табачного дыма чаще подвергаются злокаче-
ственному перерождению.

 � Признаки онкопроцесса (снижение мас-
сы тела, отсутствие аппетита, лихорадка 
и пр.). 

Синдром малых признаков

Включает в себя 5 групп симптомов. Каж-
дый из этих симптомов ничего не значит сам 
по себе (многие из них проявляются при за-
болеваниях, не имеющих никакого отношения 
к онкологии). Они характерны для 0–II стадии 
онкологических заболеваний (проявляются в 
80–90% случаев).

О синдроме можно говорить тогда, когда 
выявляются 3–4 симптома из разных групп без 
видимой причины.

1-я группа: утомляемость.
Если вы не можете совершить одно из опи-

санных ниже действий, то это симптом.
1)  Подняться на 3-й этаж без остановки и 

одышки.
2)  Пройти 1500 метров без остановки и 

одышки.
3)  Плотно пообедать, не покрывшись ис-

париной и без необходимости полежать 
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(это означает наполнение 2/3 желудка, 
т.е. около 2 литров).

4)  Выполнить акт дефекации без физиче-
ской потребности полежать и отдохнуть 
после него.

5)  Выполнить акт мочеиспускания (не дер-
жась за что-нибудь рукой или сидя). Пояс-
ню: при этом симптоме люди просто пада-
ют после начала мочеиспускания — встре-
чается он крайне редко, но очень грозен.

2-я группа: снижение работоспособности. 
Невозможность выполнять действия, кото-

рые всегда без проблем выполнялись до этого.

3-я группа: нарушение сна.
1)  Невозможность заснуть.
2)  Очень быстро засыпаете, но просыпае-

тесь через 30 минут и не можете заснуть.
3)  Весь день сонливость и невозможность 

заснуть ночью (только дневной сон).
4)  Человек спит 6–8 часов, но не высыпа-

ется.
5)  Человек не может самостоятельно про-

снуться через 6–8 часов.
6)  Невозможность заснуть после пробужде-

ния среди ночи.
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4-я группа: нарушение обмена веществ.
(При условии, что не принимаются гор-

мональные препараты и человек резко не из-
менял свой образ жизни, характер и объем 
питания).

1) Потеря 10% массы тела за месяц.
2) Потеря 20% массы тела за 0,5 года.

5-я группа: нарушение характера питания.
1) Нарушение аппетита. 
2) Извращение вкуса. 
3) Пищевые извращения. 

Факторы, позволяющие с большей 
вероятностью предположить рак легкого

 � Впервые возникшее кровохарканье у по-
жилого человека на фоне отсутствия дру-
гих жалоб или при наличии симптомо-
комплекса «малых признаков». 

 � Наличие на рентгенограмме не разреша-
ющейся в течение 3–4 недель инфиль-
трации. 

 � Повторное кровохарканье у мужчин 
после 40 лет с хроническим бронхитом 
и длительным стажем курения в анам-
незе. 
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Жалобы и объективный статус

 � Слабость, утомляемость, недомогание, 
снижение аппетита, снижение массы 
тела 

 � Болевой синдром в грудной клетке, раз-
личные изменения перкуторной и ау-
скультативной картины, одышка

 � Гипотония, тахикардия, цианоз

Лабораторная диагностика

 � Общий анализ крови.
В начальный период рака легких каких-

либо специфических изменений в анализе 
крови не выявляется, позднее возможно по-
явление лейкоцитоза, эозинофилии. Анемия 
не характерна для этой формы рака, однако 
метастазирование опухоли в костный мозг 
может вызвать анемию. При этом появля-
ются молодые клетки белой и красной крови 
(лейкемоидная реакция), повышается СОЭ, 
возрастает процент старых форм тромбоци-
тов.

 � Анализ крови на онкомаркеры (NСЕ, 
РЭА, SCC, CYFRA 21-1 , ТПА, СА 125 
и др.)
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Определение в крови маркеров онкопроцес-
са — высокоэффективный метод диагностики 
рака легкого, тем более, что их чувствитель-
ность при доброкачественных заболеваниях 
легких низкая. Резко возрастает при мелко-
клеточном раке легкого нейроэнолаза. Опре-
деление этого маркера совместно с фрагментом 
цитокератина 19 повышает диагностическую 
значимость анализа. Для диагностики плоско-
клеточного рака определяют только фрагмент 
цитокератина 19. При аденокарциноме исполь-
зуются РЭА (раково-эмбриональный антиген), 
карбогидратный антиген 72-4, онкомаркер 
СА 19-9 и другие маркеры.

 � Цитологическое исследование мокроты.
При раке легкого позволяет обнаружить ра-

ковые или атипичные клетки. С этой же целью 
исследуется плевральный экссудат. Цитологи-
ческое исследование может дать отрицатель-
ный результат даже при наличии клинических 
симптомов опухоли.

При раке легкого микроскопия мазка мо-
кроты дает положительный результат в 50% 
случаев, при центральном раке бронхов — до 
88%.
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Инструментальные исследования

1. Рентгенография органов грудной 
клетки

Нарушение вентиляции является наибо-
лее ранним рентгенологическим признаком 
центрального рака легкого. Клинически этот 
вид рака обычно напоминает пневмонию. Зна-
чительно реже его принимают за туберкулез 
легких. Диагностика рака легкого может быть 
заметно ускорена, если взять за правило про-
изводить МСКТ исследование всех больных с 
не разрешающейся в течение 2—3 недель пнев-
монией. 

Рис. 21. Рентгенологическая картина 
при раке легкого
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2. Компьютерная томография грудной 
клетки 

Проведение КТ или МРТ является обяза-
тельным для уточнения локализации, обшир-
ности поражения, в том числе метастазирова-
ния в лимфатические узлы средостения, что 
важно для выбора метода оперативного лече-
ния.

Рис. 22. КТ-картина при раке легкого
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3. Фибробронхоскопия с биопсией

Фибробронхоскопия является ведущим ме-
тодом первичной и уточняющей диагностики 
бронхогенного рака. Она позволяет не только 
выбрать оптимальный объем операции, но и 
также выработать радикальную тактику кон-
сервативного лечения.

Доброкачественные 
новообразования легких 
(аденома бронха)

В целом доброкачественные новообразо-
вания бронхов встречаются значительно реже 
злокачественных, примерно в 5–10% случаев 

Рис. 23. Эндоскопическая картина 
при раке легкого
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в общей структуре опухолевых поражений ды-
хательных путей. Между тем среди доброкаче-
ственных опухолей бронхов около 60–65% со-
ставляют аденомы бронха. 

В пульмонологии аденому бронха рассма-
тривают как доброкачественную опухоль с вы-
соким потенциалом злокачественности, так как 
различные виды аденом склонны к рецидиви-
рованию и малигнизации. 

Этиология

Достоверные причины возникновения аде-
ном бронха неизвестны. Предполагается, что в 
их развитии могут играть роль курение (актив-
ное и пассивное), профессиональные факторы 
(работа с мышьяком, никелем, асбестом и др.), 
экологическое неблагополучие. Не исключа-
ется патогенетическая связь аденомы бронха 
с другой бронхолегочной патологией: ХОБЛ, 
бронхиальной астмой, хроническим бронхи-
том, рецидивирующими и затяжными пневмо-
ниями и др.

Учитывая, что аденомы любых локализа-
ций возникают из железистого эпителия (аде-
нома простаты, молочной железы, щитовидной 
железы, слюнных желез, ЖКТ, бронха), веро-
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ятно участие эндокринных механизмов в их 
возникновении.

Особенности клиники и диагностики

 � Основным клиническим проявлением 
являются расстройства дыхания.

 � Аденомы обычно локализуются в глав-
ных бронхах, поэтому их легко диагно-
стировать при ФБС.

 � В большинстве случаев аденома диагно-
стируется у женщин в возрасте 35–50 лет.

Насколько себя проявляет болезнь, зависит 
от места ее обнаружения, имеющихся послед-
ствий. Прогресс ее определяется в три этапа:

 � Присутствие сухого кашля, кровохар-
канье.

 � Нарушенная проходимость дыхатель-
ных путей (приводит к развитию ате-
лектазов, бронхопневмоний, плевритов, 
одышки, свистящего дыхания, кашля с 
выделениями, высокой температуры, 
кровотечению).

 � Просвет закрывается новообразовани-
ем (приводит к стойкому ателектазу, 
присоединению гнойной инфекции, по-
вышению температуры до фебрильных 
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значений, кашлю с обильной мокротой, 
кровохарканью, болевому синдрому в 
груди, интоксикации, снижению веса, 
анемии, в некоторых ситуациях — раз-
витию легочно-сердечной недостаточ-
ности).

Кровохарканье при аденоме бронха раз-
вивается редко (5–7% случаев), поэтому при 
обнаружении доброкачественной опухоли 
у больного с кровохарканьем поиск источника 
кровотечения должен быть продолжен. 

Рентгенография и компьютерная томография 
органов грудной клетки

Аденома бронха не всегда своевременно об-
наруживается при рентгенографии. Даже при 
локализации аденомы в главных и долевых 
бронхах патологические изменения, как пра-
вило, не видны.

Рентгенологическая картина при аденоме 
бронха зависит от степени бронхиальной об-
струкции, калибра пораженного бронха, про-
должительности течения процесса. При пол-
ной обтурации бронха рентгенография легких 
выявляет частичный или полный ателектаз 
легкого; в случае частичной непроходимости 
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определяются признаки гиповентиляции. Наи-
более убедительные данные за аденому бронха 
получают при КТ и МРТ легких (рис. 24, 25).

Рис. 24. Рентгенограмма при аденоме бронха

Рис. 25. КТ-картина при аденоме бронха
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Бронхоскопия

В большинстве случаев окончательной диаг-
ностике аденомы бронха способствует прове-
дение диагностической бронхоскопии. В слу-
чае эндобронхиального роста удается визуали-
зировать округлое образование розового цвета 
с блестящей гладкой или мелкобугристой по-
верхностью, легко кровоточащее при контак-
те. Аденома бронха, имеющая ножку, обладает 
высокой подвижностью; в том случае если опу-
холь растет на широком основании или имеет 
вид «айсберга» сместить ее при бронхоскопии 
не удается. Проведение эндоскопической биоп-
сии с последующим гистологическим исследо-
ванием позволяет уточнить тип аденомы брон-
ха и степень ее доброкачественности.

Рис. 26. Эндоскопическая картина 
при аденоме бронха
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Сердечно-сосудистая патология

Если рассматривать патологию сердечно-
сосудистой системы, то причиной кровохар-
канья и легочного кровотечения наиболее 
часто являются заболевания, сопровождае-
мые повышением артериального давления в 
системе малого круга кровообращения (пре-
капиллярная и посткапиллярная легочная ги-
пертензия, пороки развития сосудов легких, 
васкулиты в системе малого круга кровообра-
щения). 

Чаще всего приходится дифференцировать 
следующие нозологии:

 � митральный стеноз;
 � левожелудочковая недостаточность;
 � миксома левого предсердия;
 � идиопатическая легочная гипертензия 

(ИЛГ);
 � врожденные пороки сердца с увеличен-

ным легочным кровотоком, синдромом 
Эйзенменгера;

 � синдром Рондю — Вебера — Ослера;
 � тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА);

 � артериовенозные аневризмы (свищи);



111

Ñ
Å

Ð
Ä

Å
×

Í
Î

-Ñ
Î

Ñ
Ó

Ä
È

Ñ
ÒÀ

ß
 Ï

ÀÒ
Î

Ë
Î

ÃÈ
ß

 � системные васкулиты (синдром Гудпас-
чера, болезнь Шенлейна-Геноха, грану-
лематозный артериит Вегенера).

Особенности анамнеза и факторы риска

 � ИБС
 � Нарушения ритма
 � Ревматизм, ревматические пороки
 � Врожденные пороки
 � Кардиопатия 
 � Неревматические пороки
 � Артериальная гипертония
 � Тромбозы глубоких вен голеней
 � Длительная иммобилизация
 � Застойная сердечная недостаточность

Механизм кровохарканья: разрыв анасто-
мозов между легочными и бронхиальными ве-
нами вследствие посткапиллярной (венозной) 
легочной гипертензии.

Основные методы диагностики

 � ЭКГ
 � ЭхоКГ 
 � Сцинтиграфия легких
 � КТ грудной клетки
 � Ангиография легочной артерии
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Тромбоэмболия легочной артерии

Говоря о сердечно-сосудистой патологии, 
стоит отметить, что наиболее частой ситуацией, 
с которой может столкнуться клиницист в сво-
ей практике, является тромбоэмболия легочной 
артерии, особенно мелких ее ветвей. Важно пом-
нить о том, что тромбоэмболия легочной арте-
рии является одной из самых распространенных 
во всем мире патологий, имеющих неблагопри-
ятный прогноз. С подобными больными встре-
чаются многие специалисты, но в большей мере 
выявлением факторов риска ТЭЛА, а следова-
тельно, и назначением профилактических ме-
роприятий должны заниматься терапевты. По-
этому для амбулаторного врача имеет большое 
значение алгоритм выявления, правильной сор-
тировки и длительного наблюдения больных с 
целью профилактики рецидивов ТЭЛА. 

Гипертензия малого круга кровообращения 
при ТЭЛА развивается вследствие увеличения 
сопротивления сосудистого русла легких. Воз-
растание постнагрузки препятствует полно-
ценному опорожнению правого желудочка во 
время систолы. У больных с сохраненной со-
кратительной функцией миокарда легочная 
гипертензия развивается при окклюзии 50% 
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легочного сосудистого русла. Дальнейшее уве-
личение распространенности эмболической об-
струкции ведет к повышению давления в легоч-
ном стволе и правых отделах сердца, снижению 
сердечного выброса и напряжения кислорода в 
артериальной крови. Максимальная величина 
систолического давления в малом круге крово-
обращения в острой стадии ТЭЛА у пациентов 
без исходных нарушений со стороны сердеч-
но-сосудистой системы обычно не превышает 
70 мм рт. ст. Превышение этого уровня ука-
зывает на длительный характер эмболической 
окклюзии или наличие сопутствующей сердеч-
но-легочной патологии. Снижение легочного 
кровотока более чем на 75% представляет со-
бой критический уровень эмболической об-
струкции и ведет к развитию острой сердечной 
недостаточности. Прогрессирующее падение 
сердечного выброса, несмотря на централиза-
цию кровообращения, приводит к системной 
гипотензии, шоку и асистолии.

Оценка клинической вероятности наличия 
у больного ТЭЛА

Клинические проявления ТЭЛА неспе-
цифичны и похожи на клинические симптомы 
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других сердечно-сосудистых и легочных за-
болеваний. Поэтому ТЭЛА нередко называют 
«маской» многих болезней. 

В рекомендациях Европейского общества 
кардиологов в 2014 году приведена статистика 
встречаемости клинических симптомов при ле-
гочной эмболии (табл. 7). 

Таблица 7

Клинические характеристики пациентов 
с подозрением на ТЭЛА 

в отделении неотложной помощи 
(адаптировано из Pollack et al, 2011)

Признаки Частота 
встречаемости, %

Одышка 50

Боль в грудной клетке по типу плеврита 23

Кашель 23

Загрудинные боли 15

Чувство жара 10

Кровохарканье 8

Обморок 6

Односторонняя боль в ноге 6

Признаки тромбоза глубоких вен 24
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Нам представляется, что врачу крайне важ-
но знать эти данные, так как все симптомы раз-
вития ТЭЛА не являются узкоспецифичными 
для этой патологии, но в сочетании с фактора-
ми риска позволят (особенно на амбулаторном 
приеме) заподозрить у пациента ТЭЛА и про-
вести соответствующую дифференциальную 
диагностику.

Наиболее характерными симптомами 
ТЭЛА являются одышка инспираторного типа 
с частотою до 22–24 в минуту и выше, частота 
сердечных ударов свыше 90 ударов в минуту, 
бледность кожных покровов. 

При этом одышка при легочной эмболии, в 
отличие от одышки при сердечной недостаточ-
ности имеет ряд особенностей, а именно: паци-
ент при легочной эмболии способен лежать в 
абсолютно горизонтальном положении (в от-
личие от пациента с острой декомпенсацией 
сердечной недостаточности и острой левоже-
лудочковой недостаточности при остром по-
вреждении миокарда). 

Помимо одышки, важно также установить 
следующее:

 � Есть ли боль в грудной клетке. Боль мо-
жет напоминать стенокардию, локализу-
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ясь за грудиной, усиливаться при дыха-
нии и кашле.

 � Не было ли немотивированных обмо-
роков. ТЭЛА сопровождается или про-
является обмороком примерно в 13% 
случаев.

 � Есть ли кровохарканье. Появляется при 
развитии инфаркта легкого.

 � Бывают ли отеки ног (в частности асим-
метричные). Тромбоз глубоких вен голе-
ней — частый источник ТЭЛА.

При осмотре могут определяться:
 � набухание и пульсация шейных вен;
 � расширение границ сердца вправо;
 � эпигастральная пульсация, усиливающа-

яся на вдохе;
 � Акцент и раздвоение II тона на легочной 

артерии;
 � ослабленное дыхание и/или мелкопу-

зырчатые хрипы на ограниченном участ-
ке, возможны сухие хрипы;

 � шум трения плевры;
 � увеличение печени;
 � цианоз различной выраженности;
 � гипертермия (даже при коллапсе) >
> 37,8° С (как правило, постоянная);
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 � тахипноэ >20 в минуту;
 � боль в груди;
 � кашель (в отсутствие ХОБЛ непродук-

тивный);
 � тахикардия > 100 в минуту;
 � кровохарканье (обычно прожилки крови 

в мокроте);
 � тромбофлебит;
 � повышение альвеолярно-артериальной 
разницы (рО2).

В 25–50% случаев при ТЭЛА развивается 
инфарктная пневмония (рис. 27). При этом на 
2–3 день заболевания появляются:

 � Кашель

Рис. 27. Инфаркт легкого в исходе ТЭЛА
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 � Кровохарканье
 � Повышение температуры тела 
 � Мелкопузырчатые звонкие хрипы
 � Бронхиальное дыхание
 � Плевральная боль
 � Шум трения плевры

Изменения ЭКГ при ТЭЛА

Диагностическое значение может иметь 
появление признаков острого легочного серд-
ца на ЭКГ, обусловленных повышением уров-
ня давления в малом круге кровообращения 
≥ 50,0 мм рт. ст. (рис. 28).

На ЭКГ острая перегрузка правого желу-
дочка приводит к появлению зубца S-I и зубца 
Q-III (так называемый тип S-I — Q-III). В от-
ведении VI, V2 возрастает амплитуда зубца 
R. Возможно появление зубца S в отведениях 
V4–V6. Сегмент S-T дискордантно смещается 
книзу в отведениях I, II, aVL и к верху в отве-
дениях III, aVF, иногда VI и V2. Одновременно 
появляется выраженный отрицательный зубец 
Т в отведениях V1–V4, а также в отведениях III 
и aVF. Перегрузка правого предсердия может 
привести к появлению высокого зубца Р в от-
верстиях II и III («P-pulmonale»).
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Признаки острой перегрузки правого желу-
дочка чаще наблюдаются при эмболии ствола и 
главных ветвей легочной артерии, чем при по-
ражении долевых и сегментарных ветвей. 

Также у пациента с легочной эмболией 
возможно развитие нарушения ритма по типу 
мерцательной аритмии и трепетания пред-
сердий.

СМЕЩЕНИЕ ЭОС ВПРАВО
СИНДРОМ S-I - Q-III
ВЫСОКИЙ R V1-V3
ГЛУБОКИЙ S V5-V6 В СОЧЕТА-
НИИ С ОТРИЦАТЕЛЬНЫМ Т 
V1–V4
БЛОКАДА ПНПГ
P-PULMONALE

Отсутствие ЭКГ-
симптомов 
не исключает ТЭЛА!

Рис. 28. ЭКГ-изменения при ТЭЛА 
(Примечания: ЭОС — электрическая ось сердца, 

ПНПГ — правая ножка пучка Гиса)
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Рис. 29. ЭКГ признаки острой перегрузки 
правого желудочка

Рис. 30. ЭКГ-картина трепетания предсердий

Рис. 31. ЭКГ-картина фибрилляции предсердий
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Рентгенография органов грудной клетки

У трети пациентов с ТЭЛА каких-либо 
специфических изменений на рентгенограммах 
определить не удается, однако можно выделить 
ряд признаков, позволяющих судить о наличии 
ТЭЛА. К ним относятся:

 � высокое стояние купола диафрагмы;
 � дисковидный ателектаз;

Рис. 32. Рентгенологическая картина 
при ТЭЛА

Первый вариант изменений при 
ТЭ мелких ветвей легочной арте-
рии. Корень легкого расширен, 
имеет четкий наружный контур, 
отсутствуют радиарно отходящие 
от него артериальные сосуды, в ла-
теральных отделах грудной клетки 
легочный рисунок приобретает 
«хаотичный» хаарктер.

Второй вариант изменений при 
ТЭ мелких ветвей легочной арте-
рии. В зоне поражения легочный 
рисунок усилен, сосуды увеличены 
в поперечнике и прослеживаются 
до периферии, корень легкого рас-
ширен.

Цаллагова З.С.,
Лазуткина В.К., 2009
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 � полнокровие одного из корней легких 
или обрубленный корень;

 � обеднение легочного рисунка над ише-
мизированной зоной легкого;

 � периферическая треугольная тень воспа-
ления или плевральный выпот.

Перфузионная сцинтиграфия легких

В ряде случаев возможно применение пер-
фузионной сцинтиграфии легких, при которой 
могут выявляться характерные треугольные 
участки снижения перфузии легких. Вместе 
с тем наличие дефектов перфузии трактуется 
неоднозначно. Высоковероятным критерием 
эмболии является сегментарное отсутствие 
кровотока в легких, не сопровождаемое из-
менениями на обзорной рентгенограмме груд-
ной клетки. Если нет строгой сегментарности 
и множественности перфузионных дефектов 
на сцинтиграммах, диагноз ТЭЛА маловероя-
тен (нарушения могут быть обусловлены бак-
териальной пневмонией, ателектазом, опухо-
лью, туберкулезом и другими причинами), но 
не исключен, что требует ангиографической 
верификации. 
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Компьютерная томография 
в ангиорежиме

В настоящее время спиральная компьютер-
ная томография с контрастированием — это 
стандарт неинвазивной диагностики ТЭЛА 
ввиду простоты проведения и высокой чув-
ствительности и специфичности. Однодетек-
торная спиральная компьютерная томография 
имеет чувствительность 70% и специфичность 
90%, а мультидетекторная спиральная ком-
пьютерная томография — чувствительность 
83% и спе цифичность 96%.

Рис. 33. Перфузионная (а) и вентиляционная (б) 
сцинтиграммы при тромбоэмболии 

легочной артерии
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Эхокардиография при ТЭЛА

ЭхоКГ-обследование имеет множество до-
статочно специфичных симптомов диагности-
ки ТЭЛА. В пользу присутствия ТЭЛА свиде-
тельствуют:

 � расширение правых отделов сердца;
 � выбухание межжелудочковой перего-

родки в сторону левых отделов;
 � парадоксальное движение межжелудоч-

ковой перегородки в диастолу;
 � непосредственная локация тромба в ле-

гочной артерии;
 � выраженная регургитация на трикуспи-

дальном клапане.

Рис. 34. КТ-картина при ТЭЛА
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Признаки перегрузки ПЖ:
 � тромб в правых отделах сердца;
 � диаметр ПЖ более 30 мм (парастер-
нальная позиция) или соотношение 
ПЖ/ЛЖ > 1;

 � систолическое сглаживание МЖП;
 � время ускорения (АссТ) < 90 мс или гра-

диент давления недостаточности трех-
створчатого клапана > 30 мм рт. ст. при 
отсутствии гипертрофии ЛЖ.

Рис. 35. Эхокардиографическая картина 
при ТЭЛА
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Современные рекомендации предлагают 
для оценки вероятности ТЭЛА использовать 
диагностические индексы, рассчитанные на ос-
нове шкал «Wells» или «Geneva».

В зависимости от оценки вероятности по 
различным шкалам и строится весь дальнейший 
ход обследований и лечения пациента с 
подозрением на ТЭЛА. 

Критерии оценки вероятности тромбоза 
глубоких вен

Важным компонентом в последователь-
ности постановки диагноза служат критерии, 
свидетельствующие о вероятности тромбоза 
глубоких вен. К ним относятся:

 � болезненность, локальное уплотнение, 
покраснение, местный жар, отечность, 
усиление рисунка подкожных вен;

 � болезненность и уплотнение икронож-
ных мышц, асимметричный отек стопы, 
голени;

 � асимметрия окружности голени (на 1 см 
и более) и бедра на уровне 15 см над на-
коленником (на 1,5 см и более);

 � положительный тест Ловенберга — бо-
лезненность икроножных мышц при 
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давлении манжетой сфигмоманометра 
в диапазоне 150–160 мм рт. ст. (в норме 
болезненность появляется при давлении 
180 мм рт. ст.);

 � появление боли в икроножных мышцах 
при тыльном сгибании стопы (симптом 
Хоманса);

 � положительная проба Мозеса (болезнен-
ность при сдавлении голени в передне-
заднем направлении, сдавление голени 
с боков безболезненно);

 � признак Лувеля (появление боли в ноге 
при кашле и чиханье).

 � иммобилизация ноги в результате пара-
лича или гипсовой повязкой;

 � отек голени и бедра;
 � постельный режим более 3 дней или опе-

рация в предыдущие 4–6 недель;
 � местная болезненность при пальпации 

в проекции глубоких вен;
 � односторонний отек голени более чем на 

3 см;
 � односторонние ограниченные отеки;
 � расширенные поверхностные вены.

Следует учитывать, что у половины боль-
ных с ТЭЛА тромбоз глубоких вен остается 
бессимптомным.
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Редкие причины кровохарканья 
(системные заболевания)

Гранулематоз Вегенера

Гранулематоз Вегенера — гранулематозно-
некротизирующий васкулит неизвестной эти-
ологии, поражающий мелкие сосуды верхних 
дыхательных путей, легких и почек.

Этиология и патогенез гранулематоза Веге-
нера

Учитывая высокую частоту поражения 
верхних дыхательных путей предполагают, 
что антиген (вирус?) попадает в организм че-
рез дыхательные пути. Важную роль в разви-
тии болезни играют иммунные нарушения, в 
частности, специфичным для этого заболева-
ния считают обнаружение антител к внеядер-
ным компонентам цитоплазмы нейтрофилов. 
Эти антитела отсутствуют у больных с други-
ми васкулитами. Образование гранулем сви-
детельствует об участии реакций клеточного 
иммунитета в патогенезе заболевания. Мор-
фологические изменения характеризуются со-
четанием некротизирующего васкулита и гра-
нулем, главным образом в верхних дыхатель-
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ных путях и легких. В состав гранулем входят 
лимфоциты, эпителиоидные клетки, нейтро-
филы, эозинофилы и другие клетки. Нередко 
гранулемы подвергаются некрозу.

Клиника гранулематоза Вегенера
Заболевание обычно начинается с пораже-

ния верхних дыхательных путей, реже легких. 
Больные жалуются на насморк с гнойно-кро-
вянистыми выделениями из носа, его заложен-
ность, сухие корки, носовые кровотечения. Од-
новременно повышается температура тела до 
37–38 °С, появляются боли в суставах. По мере 
прогрессирования заболевания развиваются 
язвенно-некротические изменения слизистых 
оболочек глотки, гортани, трахеи, возможно 

Рис. 36. Рентгенологическая картина 
при гранулематозе Вегенера
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разрушение хряща и костной ткани носовой 
перегородки с седловидной деформацией носа. 
При вовлечении в процесс легких у больных 
появляются сухой надсадный кашель, боли в 
грудной клетке, кровохарканье, одышка, лихо-
радка достигает высоких цифр, нередко приоб-
ретая гектический характер.

При рентгенографии обнаруживают еди-
ничные или множественные округлые инфиль-
траты в средних и нижних полях легких. Ин-
фильтраты быстро распадаются с образовани-
ем тонкостенных полостей. 

Инфильтративные изменения в легких мо-
гут сопровождаться стенозом трахеи, крупных 
бронхов с появлением стридорозного дыхания 
или нарушением проходимости более мелких 
бронхов с развитием обструктивной дыхатель-
ной недостаточности.

Симптомы поражения почек появляются 
через несколько месяцев от начала болезни — 
мочевой синдром (протеинурия, иногда выра-
женная, микрогематурия), прогрессирующая 
почечная недостаточность. Быстропрогрес-
сирующий нефрит приводит к терминальной 
почечной недостаточности уже в течение не-
скольких месяцев. 
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Нередко поражаются органы слуха (отит) 
и зрения (экзофтальм, склерит, ирит, конъюн-
ктивит), кожа (геморрагические высыпания, 
папулы), желудочно-кишечный тракт (язвы 
в тонком кишечнике, желудочно-кишечные 
кровотечения), сердце, периферическая нерв-
ная система.

Диагноз и дифференциальный диагноз грану-
лематоза Вегенера

Диагноз может быть поставлен на основа-
нии характерных клинических данных (сочета-
ние риносинусита с характерным поражением 
легких и почек) и подтвержден при гистологи-
ческом исследовании. Трудности диагностики 
возникают при легочном дебюте болезни. На-
личие инфильтративных теней в легких с рас-
падом и без него, лихорадки, кровохарканья у 
таких больных заставляет исключать туберку-
лез, рак легких, крупозную пневмонию и неко-
торые более редкие заболевания, в частности 
узелковый периартериит.

Синдром Гудпасчера

Синдром Гудпасчера — редкое заболевание 
неизвестной этиологии, характеризующееся 
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поражением легких (легочные кровотечения) 
и почек (гломерулонефрит) и встречающее-
ся чаще у молодых мужчин. У 90% больных 
в крови циркулируют антитела к базальной 
мембране клубочков почечных телец и аль-
веол. Наиболее типичные морфологические 
изменения в легких — деструктивные капил-
ляриты межальвеолярных перегородок с ге-
моррагической пневмонией. При медленном 
прогрессировании заболевания преобладают 
очаговый или диффузный гемосидероз или 
фиброз легких.

Клиника синдрома Гудпасчера
Основными симптомами поражения легких 

являются кровохарканье и легочное кровоте-
чение, которое может быть как легким, так и 
крайне тяжелым, угрожающим жизни боль-
ного. Болезнь начинается остро с повышения 
температуры тела, кровохарканья, умеренной 
одышки и кашля. Иногда после эпизода кро-
вохарканья наблюдается относительная ре-
миссия легочного процесса, однако чаще ге-
моррагическая пневмония рецидивирует, что 
постепенно приводит к развитию гемосиде-
роза легких и диффузного интерстициального 
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фиброза с прогрессирующей дыхательной не-
достаточностью рестриктивного типа. Вскоре 
присоединяются симптомы гломерулонефрита 
(протеинурия, гематурия), который быстро 
прогрессирует и приводит к почечной недо-
статочности с олигурией уже через несколько 
недель или месяцев. Обычно обнаруживают 
экстракапиллярный нефрит с полулуниями, а 
при иммунофлюоресцентном исследовании — 
линейные депозиты антител к базальной мем-
бране в клубочках почечных телец в сочетании 
или без комплемента СЗ.

Иногда заболевание развивается постепен-
но, больные жалуются на малопродуктивный 
кашель с выделением мокроты с прожилками 
крови, нарастающую одышку, субфебрилитет. 

Рис. 37. Рентгенологическая картина 
при синдроме Гудпасчера
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Рентгенологически в легких обнаруживают 
двусторонние очаговые тени ближе к корням, 
а во время легочного кровотечения — диффуз-
ное пылевидное затемнение, обусловленное 
скоплением крови в альвеолах. При хрониче-
ском течении легочного процесса нарастают 
интерстициальные изменения в ткани легких. 

Постоянным лабораторным признаком яв-
ляется железодефицитная анемия, обуслов-
ленная кровопотерей. СОЭ редко увеличена. 
В мокроте выявляют макрофаги, содержащие 
гемосидерин (сидерофаги).

Диагноз и дифференциальный диагноз син-
дрома Гудпасчера

Если кровохарканье и изменения в моче по-
являются одновременно, то диагноз не пред-
ставляет особых трудностей и может быть под-
твержден при выявлении антител к базальной 
мембране клубочков почечных телец в крови 
или с помощью биопсии почки. В тех случаях, 
когда кровохарканье является единственным 
симптомом, приходится исключать другие его 
причины — опухоль легкого, туберкулез, гра-
нулематоз Вегенера, геморрагический васку-
лит, гемосидероз легких.
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Узелковый периартериит

При узелковом периартериите в легких 
наблюдается генерализованный панваскулит 
с преимущественным поражением артериол 
и венул и гранулематозно-фибропластиче-
скими изменениями их стенок. С большим 
постоянством обнаруживают капиллярит 
межальвеолярных перегородок, который мо-
жет сопровождаться утолщением базальных 
мембран. Сосудистые изменения сочетают-
ся с инфильтрацией легких эозинофилами и 
нейтрофи лами.

Клиническая картина
Поражение легких наиболее часто прояв-

ляется гиперэозинофильной бронхиальной 
астмой, развитие которой могут спровоциро-
вать лекарственные средства. Астматический 
вариант узелкового периартериита рассмат-
ривают за рубежом отдельно в группе некро-
тических васкулитов под названием аллерги-
ческого гранулематозного ангиита (синдром 
Черджа-Стросс). Астматический вариант в 
2 раза чаще встречается у женщин в возрасте 
20–40 лет. У 2/3 больных появлению присту-
пов удушья предшествуют различные аллер-
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гические реакции (крапивница, отек Квинке, 
поллиноз). Бронхиальная астма при узелко-
вом периартериите отличается упорством и 
тяжестью течения, часто осложняется астма-
тическим статусом. Особенностью ее являет-
ся сочетание с высокой эозинофилией крови, 
хотя в начале болезни число эозинофилов в 
крови может не превышать 10–15 %. По мере 
генерализации заболевания в среднем через 
2–3 года после появления первых приступов 
удушья число эозинофилов повышается до 
50–80%. Основными проявлениями узелково-
го периартериита при распространении про-
цесса становятся лихорадка (90% больных), 
периферические невриты (75%), поражение 
почек с артериальной гипертензией (50%), 
абдоминалгии (60%), разнообразные кожные 
изменения, артралгии и миалгии, изменения 
со стороны сердца. Помимо бронхиальной 
астмы у трети больных наблюдают эозино-
фильные инфильтраты в легких или пневмо-
нии.

При классическом узелковом периартери-
ите поражение легких наблюдается в 15–20% 
случаев. Основными вариантами его являются 
легочный васкулит (сосудистый пневмонит) 
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и интерстициальный пневмонит. Сосудистый 
пневмонит может быть первым признаком 
узелкового периартериита или развивается в 
разгар болезни. Он характеризуется появлени-
ем лихорадки, малопродуктивного кашля, кро-
вохарканья, одышки. 

При рентгенографии обнаруживают резкое 
усиление легочного рисунка, а также участки 
инфильтрации легочной ткани, в основном в 
базальных отделах. 

При вовлечении в процесс сосудов плев-
ры развивается плеврит (обычно геморраги-

Рис. 38. Рентгенологическая картина 
при узелковом периартериите
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ческий). Известны случаи инфаркта легких, 
осложняющегося распадом легочной ткани и 
перифокальной пневмонией, а также разры-
вом артериальной аневризмы с массивным ле-
гочным кровотечением у больных. Исключи-
тельно редко наблюдаются интерстициальные 
пневмониты с прогрессирующим диффузным 
фиброзом легких.

Геморрагический васкулит

Геморрагический васкулит характеризу-
ется поражением сосудов микроциркулятор-
ного русла и типичными изменениями кожи, 
суставов, желудочно-кишечного тракта и по-
чек. Поражение легких, обусловленное ка-
пилляритом межальвеолярных перегородок с 
депозитами иммуноглобулина А, наблюдается 
редко. Основными симптомами его являют-
ся малопродуктивный кашель, кровохарка-
нье, одышка, возникающие в разгар болезни 
на фоне геморрагических высыпаний, артри-
та, гломерулонефрита. При осмотре больных 
выявляют влажные хрипы или крепитацию в 
легких, при рентгенографии — признаки сосу-
дистого пневмонита или множественные ин-
фильтраты.
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Неспецифический аортоартериит

Неспецифический аортоартериит — гра-
нулематозное воспаление аорты и ее основ-
ных ветвей с развитием их окклюзии и отсут-
ствием пульса на одной или обеих руках. Бо-
леют преимущественно женщины в возрасте 
до 40–50 лет.

Сосуды легких при неспецифическом аор-
тоартериите (болезни Такаясу) вовлекаются в 
патологический процесс в 10–30% случаев. Из-
вестны случаи артериита легочной артерии с 
развитием тяжелой легочной гипертонии и ле-
гочного сердца. При поражении мелких ветвей 
сосудов легких может наблюдаться пневмонит. 
Такие больные жалуются на кашель, кровохар-
канье, умеренную одышку.

Критерии диагноза аортоартериита Такаясу:
 � Начало заболевания в возрасте до 40 лет.
 � Синдром перемежающейся хромоты 

(слабость и боли в мышцах конечностей 
при движениях).

 � Ослабление пульса на одной или обеих 
плечевых артериях.

 � Разница артериального давления 
> 10 мм рт. ст. на плечевых артериях.
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 � Шум на подключичных артериях или 
брюшной аорте.

 � Изменения при ангиографии: сужение 
просвета или окклюзия аорты, ее круп-
ных ветвей в проксимальных отделах 
верхних и нижних конечностей, не свя-
занные с атеросклерозом, фибромуску-
лярной дисплазией и др. (фокальные, 
сегментарные).

Наличие любых 3 и более критериев под-
тверждает диагноз неспецифического аортоар-
териита.

Пневмонии

В редких случаях кровохарканье может со-
провождать пневмонии, но важно помнить, 
что для типичной пневмонии не характерны 
массивные кровохарканье и легочное крово-
течение.

К пневмониям, которые могут сопрово-
ждаться кровохарканьем, относятся:

 � Крупозная пневмококковая пневмония, 
вызванная первым–третьим серотипами 
Streptococcus pneumoniae. 
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 � Пневмония, вызванная Klebsiella pneu-
moniae (пневмония Фридлендера).

 � Геморрагическая пневмония, вызванная 
вирусом гриппа. 

 � Стафилококковая или легионеллезная 
пневмония. 

 Макроскопические особенности мокроты

Мокрота вязкая, желеобразной консистен-
ции, кровянистая или с прожилками крови, ко-
ричневая или «ржавая». 

Клинические проявления

Клинические проявления указанных выше 
пневмоний сходны с долевой пневмококко-
вой пневмонией. Объективно выявляются 
признаки уплотнения легочной ткани: при-
тупление перкуторного звука, бронхиальное 
дыхание при малом количестве хрипов или 
при их отсутствии. Однако, в отличие от ти-
пичной пневмококковой пневмонии, в тече-
ние первых суток может развиться деструкция 
легочной ткани. Также нередко обращают на 
себя внимание несоответствие тяжести обще-
го состояния больного и объема поражения 
легких, невысокая лихорадка.
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Диагностика: рентгенография ОГК, КТ 
грудной клетки, цитологическое и бактериоло-
гическое исследование мокроты.

Абсцесс легкого

Кровохарканье встречается у 11% больных 
с абсцессом легкого, при этом массивное кро-
вохарканье возникает приблизительно у 5% 
больных.

Патогенез кровохарканья

Кровохарканье развивается в результате 
нарушения целостности дренирующего брон-
ха при прорыве через его стенку гноя из очага 
деструкции, а также изъязвления слизистой 
оболочки бронха вследствие гнойного воспа-
ления. 

Макроскопические особенности мокроты 

Мокрота гнойная, обильная, зелено-желто-
го цвета, часто она содержит прожилки крови.

Анамнез и факторы риска

 � Воспалительные заболевания легких 
(пневмонии, чаще всего стафилококко-
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вой и стрептококковой этиологии, брон-
хоэктазы)

 � Аспирация желудочного содержимого
 � Алкоголизм, передозировка наркоти-
ков

 � Хирургические вмешательства с приме-
нением общей анестезии

 � Длительная рвота
 � Неврологические расстройства (рас-

стройства мозгового кровообращения, 
миастения, амиотрофический боковой 
склероз и др.), эпилепсия

 � Новообразования в легких
 � Инородные тела в дыхательных путях
 � Операции на пищеводе и желудке
 � Сахарный диабет
 � Иммунодефицитные состояния

Особенности, которые необходимо учиты-
вать при выявлении абсцесса легкого:

 � Сильное кровохарканье в поздней ста-
дии абсцесса может быть предвестником 
легочного профузного кровотечения.

 � У лиц старше 45 лет почти в каждом тре-
тьем случае развитие абсцесса связано с 
наличием опухоли.
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Объективный статус

 � Общее недомогание, слабость, озноб, 
боль в грудной клетке, лихорадка, обиль-
ная мокрота гнилостного, гнойного ха-
рактера, легкий цианоз лица и конечно-
стей, одышка, тахикардия 

 � Пальпаторно болезненность по межре-
берьям на больной стороне, усиление 
голосового дрожания либо ослабленное 
дыхание

 � Перкуторно укорочение перкуторного 
звука либо тимпанит

 � Аускультативно жесткое дыхание, ино-
гда — бронхиальное и ослабленное ды-
хание, на фоне которого возможны сухие 
или влажные хрипы. 

Лабораторные исследования

 � Клинический анализ крови (лейкоцитоз 
с палочкоядерным сдвигом, увеличение 
СОЭ)

 � Цитологическое и бактериологическое 
исследование мокроты. 

 � При хроническом течении абсцесса лег-
кого в анализе крови может выявляться 
микроцитарная анемия.
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 � Нередким осложнением хронического 
абсцесса легкого является амилоидоз по-
чек, что проявляется развитием почеч-
ной недостаточности с азотемией.

Инструментальная диагностика

Рентгенография органов грудной клетки
Обнаружить абсцесс легкого можно при 

рентгенографии в прямой и боковой проекци-
ях по следующим признакам: 

 � синдром круглой тени; 
 � нечеткие контуры (воспалительные);
 � средняя интенсивность; 
 � однородное содержимое (гнойник); 

Рис. 39. Рентгенологическая картина 
при абсцессе легкого
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 � увеличенные лимфатические узлы в кор-
не на стороне поражения; 

 � полость распада в центре просветления; 
 � толстые стенки: внутри неравномерные 

из пристеночных секвестров (отграни-
ченных гнойных очагов); 

 � уровень жидкости внутри кольца.

Компьютерная томография грудной клетки
В сложных диагностических случаях прово-

дят КТ или МРТ легких. Компьютерная томо-
графия выявляет наличие в легких полостного 
образования с четким внутренним контуром, 
воспалительным валом вокруг полости, обыч-
ное состояние лимфатических узлов средосте-
ния.

Рис. 40. КТ-картина при абсцессе 
легкого
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Бронхоскопия
Результаты фибробронхоскопии свиде-

тельствуют о воспалительных изменениях в 
бронхах различной степени выраженности. 
Одновременно метод позволяет произвести 
забор материала для цитологического и бак-
териологического исследований при диагно-
стике абсцесса легкого.



ПОСЛЕСЛОВИЕ

«Машина должна работать, человек — ду-
мать». Конечно, применение данному афориз-
му из сборника законов Мерфи можно найти в 
любой научной отрасли, в том числе и в меди-
цине. 

Начало любого диагностического пути не-
обходимо начинать с оценки конкретных дета-
лей. Именно на этом строится грамотное кли-
ническое мышление. 

Вспоминая пропедевтику, болезнь можно 
определить как цепочку синдромов, их зако-
номерную последовательность. Именно эта 
последовательность состояний (синдромов) 
создает картину страдания во времени, картину 
процесса, имеющего начало, течение и оконча-
ние. 

Если опираться на эту теорию, кровохар-
канье в данной цепочке является проявлением 
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заболевания, а не конкретной нозологией, по-
этому так важно более подробно знать об этом 
симптоме и о патологических процессах, его 
вызывающих. 

Как было продемонстрировано в нашей 
книге, заболевания, сопровождаемые крово-
харканьем, имеют совершенно различный па-
тогенез и, как следствие, требуют различных 
подходов к терапии и тактике ведения пациен-
тов. Вместе с тем неоспоримым является и тот 
факт, что кровохарканье можно отнести к до-
вольно грозным симптомам, определяющим в 
ряде случаев неблагоприятный прогноз. 

Именно поэтому во главу угла ведения па-
циентов с кровохарканьем становится именно 
грамотная и своевременная диагностика с обя-
зательной оценкой как социального анамнеза 
и факторов риска, так и данных клинического 
обследования.
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Примечания к алгоритму:
 � Бронхоскопия противопоказана при оте-

ке легких и в острой стадии инфаркта ми-
окарда.

 � КТ-контроль осуществляется не ранее 
чем через 10–12 дней в связи с «запаз-
дыванием» КТ-картины от клинической 
динамики.

 � Анализ мокроты трехкратно осущест-
вляется только при подозрении на онко-
патологию, в остальных случаях повтор-
ное исследование мокроты, как правило, 
не требуется.

 � Контроль коагулограммы, и в частности 
МНО, необходим у пациентов, принима-
ющих антикоагулянты.
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Показания для консультации торакаль-
ного хирурга:

1. Очаговые образования легких, выявлен-
ные при рентгенографии и КТ

2. Локальные изменения бронхов, выявлен-
ные при эндоскопическом исследовании (в том 
числе эрозии слизистой оболочки)

3. Бронхоэктазы в случае рецидивирующих 
эпизодов кровохарканья

4. Продолжающееся кровохарканье при 
отсутствии инструментальных данных за на-
личие очагового образования и локальных из-
менений бронхов не является показанием для 
консультации торакального хирурга.
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Клиническое (перкуторное, аускутативное) определение               

Рентгенография ОГК в 2 проекциях, при необходимости −       

Светлая жидкость 
без примеси крови Плевральная пункция: визуальная оценка,           

биохимия (в т.ч. ЛДГ, холестерин, ТГ) плеврального пунктата

ЛДГ<200 ЕД/л ЛДГ>200 ЕД/л

Транссудат
(гидроторакс)

Экссудат (экссудативный
плеврит)

Застойная
сердечная

недостаточность

Цирроз печени

Уремия

Микседема

Без примеси крови

Туберкулез

Ревматические
болезни

Пара- и
метапневмонический

плеврит

Метастатический
плеврит

ХС, ТГ

Лимфа (хилоторакс)

О
пу

хо
ль

 с
ре

до
ст

ро
ен

ия

Тр
ав

м
а 

ил
и 

де
ст

ру
кц

ия
гр

уд
но

го
ли

м
ф

ат
ич

ес
ко

го
 п

ро
то

ка

ФБС

КТ ОГК

Контрольный
рентген

Торакальный
хирург

Примечания:Примечания:
• Плевральный пунктат, полученный при повторных плевральных пункциях, в обя-
зательном порядке  подлежит повторному исследованию;
• При выявлении атипичных клеток в ходе цитологического исследования мокро-
ты показано проведение бронхоскопии;
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              жидкости в плевральной полости+анамнез

          латерография, УЗИ плевральных полостей

            цитологическое,  микробиологическое исследование пунктата

ТЭ
Л

А

М
ет

ас
та

ти
че

ск
ий

пл
ев

ри
т

Геморрагическая
жидкость

(геморрагический
экссудат)

Кровь (гемоторакс)
М

ез
от

ел
ио

м
а 

пл
ев

ры

Тр
ам

ва
 гр

уд
но

й 
кл

ет
ки

Гной (пиоторакс)

Эм
пи

ем
а 

пл
ев

ры

П
ле

вр
о-

пу
ль

м
он

ал
ьн

ы
й

св
ищ

 (п
ио

пн
ев

м
от

ор
ак

с)

ФБСФБС

КТ ОГККТ ОГК

КТ 
(по показаниям)

Торакальный
хирург

Контрольный
рентген

Торакальный
хирург

• При наличии анамнестических указаний на травму грудной клетки — наблюде-
ние осуществляется торакальным хирургом;
• Решение вопроса о проведении КТ грудной клетки возможно только после вы-
полнения контрольной рентгенографии;
• При выявлении на КТ и рентгенограммах объемных периферических и централь-
ных образований, включая кольцевидную тень, показано проведение бронхоскопии.
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