
Заметки из практики

©  К О Л Л Е К Т И В  А В Т О Р О В ,  1992 

У Д К  616.131 -005 .6 /7 -06 :616 .1 1  -002.15

И. Г. Д а н и л я к , О. А. РосТиславина, Н. И. Ромашова, М. Б. Х уц и ш ви ли ,
А. Д . П альм ан

СЛУЧ АЙ  Р Е Ц И Д И В И Р У Ю Щ Е Й  Т Р О М Б О Э М Б О Л И И  Л Е Г О Ч Н О Й  
А Р Т Е Р И И ,  О С Л О Ж Н И В Ш Е Й С Я  Э К С С У Д А Т И В Н Ы М  

П Е Р И К А Р Д И Т О М

К аф ед р а  внутренних болезней №  2 1-го лечебного ф акультета  ММА им. И. М. Сеченова

Перикардит, этиологически связанный с тром бо­
эмболией легочной артерии (Т Э Л А ), был описан 
еще в 1932 г. [15], однако в публикациях оте­
чественных авторов, посвященных ТЭЛА, среди 
возможных ее осложнений перикардит не упоми­
нается [2, 5, 6, 7, 11, 13]. Отсутствует ТЭЛА 
как  причина развития  перикардита и в его совре­
менных классиф икациях [1, 12]. Однако, по д а н ­
ным Н. БсЫпко е1 а1. (1988), специально изучав­
ших эту проблему, 10 % перикардитов возни­
кают вследствие ТЭЛА. Незнание этого широким 
кругом врачей приводит к ошибочному диагно­
зу и, как следствие этого, к неправильной т е р а ­
певтической тактике. Приводим наш е наблюдение.

Больной Б., 53 лет, электромонтер, был направлен в кли­
нику на консультацию по поводу диагностированной у него 
бронхиальной астмы, быстро прогрессирующего течения, реф ­
рактерной к проводимой бронхорасширяю щей и глюкокорти- 
коидной терапии. Уже во время первого осмотра больного 
в амбулатории 26.10.90 г. обр ащ али  на себя внимание вы ра­
ж енн ая  одышка при небольшой физической нагрузке, цианоз 
слизистых, отечность левой голени. В легких слева ниже 
угла лопатки определялось укорочение перкуторного звука, 
некоторое ослабление дыхания, небольшое количество в л а ж ­
ных хрипов. На остальном протяжении выслушивалось ж ест ­
кое дыхание и рассеянные сухие хрипы. В связи с указанием 
в анамнезе больного на перенесенный тромбофлебит, нали­
чие расширенных вен голеней,* отечности левой голени обна­
руж енная  аускультативная  картина в легких была расценена 
как возмож ная  инф арктная  пневмония на фоне обострения 
хронического тромбофлебита, в связи с чем он был госпита­
лизирован в клинику.

При поступлении в клинику больной предъявлял  ж алобы  
на одышКу при минимальных нагрузках  и в покое, присту­
пы удушья, сопровождаю щиеся свистящим дыханием и плохо 
купировавшиеся бронхорасширяющими препаратами, кашель 
с небольшим количеством мокроты.

Считает себя больным с мая  1989 г., когда временами 
стали возникать приступы затрудненного дыхания, усиливав­
шиеся в положении л е ж а  и после еды. В поликлинике по 
месту жительства  был поставлен диагноз хронический брон­
хит, лечение которого не улучшило состояния больного. В нояб­
ре он был госпитализирован. В больнице был поставлен 
диагноз бронхиальная  астма и назначено лечение эуфил- 
лином в /в ,  полькортолоном (3 табл. в сутки), астмопентом. 
Постепенно состояние больного улучшилось, и в конце декабря

он был выписан с рекомендацией принимать поддерживающую 
дозу глюкокортикоидов (1 табл. в сутки). В начале января  
1990 г. внезапно появились резкие боли в правой голени на 
фоне имевшегося у больного варикозного расширения вен 
голеней и уплотнения в виде «шнура» в области правого 
бедра, в связи с чем он был госпитализирован в сосудистое 
хирургическое отделение, где в результате обследования был 
выявлен и удален флотирующий тромб из правой бедренной 
вены. П осле операции общее состояние больного ухудши­
лось: резко усилилась одышка, появились приступы удушья, 
кашель, повысилась температура до фебрильных цифр. На 
рентгенограммах пневмония не была обнаружена. П роводи­
лось лечение гепарином, курантилом, тренталом, реополиглю- 
кином, полькортолоном (5 табл. в сутки), бронхорасширяю щи­
ми препаратами. В феврале выписан с улучшением. В июле 
вновь резкое ухудшение состояния: нарастала  одышка, по­
явились приступы удушья, несмотря на постоянный прием 
2 таблеток полькортолона и ингаляций беродуала. Госпита­
лизирован в пульмонологическое отделение. Назначенное л е ­
чение (полькортолон 4 табл. в сутки, в /м  введение кенало- 
га-40, в /в  вливания эуфиллина, ингаляции беродуала) не 
улучшило состояние больного. У него появился отек левой но­
ги и уплотнение в виде «шнура» в области бедра, подня­
лась  температура до 38,7 °С. Был диагностирован илиофемо- 
ральный тромбоз. Лечение гепарином, затем фенилином, трен­
талом, курантилом, реополиглюкином привело к купированию 
сосудистой патологии. О днако продолж ала  беспокоить вы ра­
ж енная  одышка, приступы затрудненного дыхания, по поводу 
чего и был направлен на консультацию в клинику.

И з анамнеза  известно, что в течение многих лет у боль­
ного имеется варикозное расширение вен голеней. В 1968 г. пе- 
реаес пневмонию.

При поступлении 30.10.90 г. состояние средней тяжести. 
И з-за  усиления одышки в горизонтальном положении пред­
почитает сидеть. Число дыханий 26 в минуту. Ц ианоз  сли­
зистых, акроцианоз. На правом бедре послеоперационный ру­
бец. Варикозное расширение вен голеней. Преимущественный 
отек левой голени. Н ад легкими слева ниже угла лопатки 
участок укорочения перкуторного звука, ослабленное ды х а­
ние. На остальном протяжении перкуторный коробочный звук, 
рассеянные сухие хрипы.

Размеры сердца увеличены, тоны глухие. Пульс 76 уд/мин. 
А Д — 120/80 мм рт. ст. Анализ крови: Н Ь — 122 г /л ,
эр. 4 * 1 0 ,2/ л , л .  1 1 - 1 0 9/ л , п .  3 , 5 % ,  с 6 0 % ,  л имф. 2 7 % ,
э. 7,5 % , м. 2 % , СОЭ 30 мм/ч . С Р Б + + ,  а 2-глобулины 
1 3 %,  ф и б р и н о ген — 15 мг/м л. Коагулограмма: увеличение 
фибриногена, снижение фибринолиза. Анализ мокроты: лейко­
циты 20 в п /зр . ,  из них 10— 12 эозинофилов.

Рентгенография грудной клетки (31.10.90 г.): ди аф рагм а  
уплощена, располож ена 'на  уровне VII ребра. Справа уплотне­
на плевра малой и главной щели. Слева по наружной груд­



Рис. 1. Рентгенограмма больного Б. в прямой (а)  и боковой (б) проекциях.

И н ф а р к т н а я  пневмония в нижней доле л ев о го  легкого , ув еличение поперечника сердца.

ной стенке плеврокостальные наслоения, меж долевая  плевра 
уплотнена. Над диафрагмой слева определяется участок уплот­
нения неправильной формы, подозрительный на инфаркт лег ­
кого. Сердце увеличено за  счет правого и левого желудочка. 
Аорта расширена. Рентгенограммы были проконсультированы 
проф. Л. Д . Линденбратеном, который диагностировал у боль­
ного тромбоэмболию легочной артерии и инфарктную пнев­
монию (рис. 1).

ЭКГ (30.10.91 г.) : синусовый ритм. Ч С С  — 94 уд/мин. 
Умеренные изменения миокарда левого желудочка (отрица­
тельный зубец Т в V,, сглаженные зубцы Т в I, N 2 — 4 от­
ведениях) .

Пневмотахометрия: мощность вдоха 3,2 л /с . ,  мощность 
выдоха 2 л /с ;  после беротека соответственно 3,8 и 2 л /с .

Консультация сосудистого хирурга: у больного посттромбо- 
флебитический синдром, хронический тромбофлебит глубоких 
вен левой голени, варикозное расширение вен ног. Н азна­
чен фенилин.

На основании вышеизложенного больному был поставлен 
диагноз: Хронический тромбофлебит глубоких вен левой голе­
ни, посттромбофлебитический синдром, варикозное расш ире­
ние вен ног. Рецидивирующая тромбоэмболия легочной арте­
рии. И нф арктная  пневмония. Бронхиальная  астма в ф азе  уме­
ренно выраженного обострения.

Рис. 2. Рентгенограмма больного Б. через 20 дней в прямой (а) и боковой (б) проекциях.
У меньшение инф ильтрации в нижней доле сл ев а ,  зн ачител ь но е  у м еньш ение поперечника сердца.



Проводилось лечение фенилином по 1 табл . 2 р а за  в день 
под контролем протромбинового времени, бекотидо.м по 50 мг 
4 р а за  в день, беродуалом (2— 3 ингаляции в сутки),  теопэком 
по 300 мг утром и на ночь, аевитом. Кроме того бы ла н а зн а ­
чена диета  с ограничением соли, возвышенное положение 
левой ноги.

Постепенно состояние больного улучшилось: значительно 
уменьш илась оды ш ка, исчезли приступы удуш ья, уменьш и­
лось  количество сухих хрипов, исчезли притупление перкутор­
ного зву ка  неослабленное ды хание в зоне пораж ения ,  а т а к ­
ж е  отек левой голени. Н о рм ал изо вал ся  ан ал и з  крови. По д а н ­
ным пневмотахометрии существенно улучш илась  брон хи альн ая  
проходимость (мощ ность выдоха 3,5 л /с ,  вдоха 5 л / с ) .

21.11.90 г. бы ла сделан а  повторная  рентгенограф ия  л ег ­
ких (рис. 2 ) ,  которая, н аряду  с вы раж енной  п олож и тель­
ной динамикой в легких (уменьшение участка уплотнения л е ­
гочной тк ан и ) ,  вы явила  значительное уменьшение поперечни­
ка сердца. П оследнее обстоятельство позволило предполо­
ж ить  наличие ж идкости  в полости перикарда ,  что было под­
тверж ден о  ЭхоКГ-исследованием, о бнаруж ивш им  эхосвобод­
ное пространство. Заклю чение  по р езультатам  У ЗИ  сердца: 
расш ирение полости правого ж елудочка ,  дополнительное коли­
чество жидкости  в полости перикарда.

Бы ла  вы явлена  поло ж и тельн ая  ди н ам и ка  ЭКГ: 
Ч С С  72 у д /м и н ,  увеличение зуб ца  Т в I, У2_ 4 отведениях, 
появление полож ительного  зуб ца  Т в У ь

Ретроспективный ан ал из  данных клинического о бсл ед о ва­
ния больного, динамики рентгеновского исследования и ре ­
зультатов  эхокард иограф ии  позволил ди агности ровать  экссу­
дативны й перикардит, возникновение которого мы связали  
с имевшей место повторной ТЭ Л А  и инфарктной  пневмонией. 
Не исключено, что бронхообструктивный синдром и присту­
пы удуш ья т а к ж е  были обусловлены Т Э Л А , о чем могут сви­
детельствовать  усиление брохообструктивного синдрома при 
обострении сосудистой патологии, значительное улучшение 
бронхиальной проходимости и исчезновение приступов астмы 
по мере л иквидации  инфарктной  пневмонии и экссу д атив­
ного п ерикардита на фоне относительно небольшой противо- 
астматической терапии (ингаляционны е глюкокортикоиды, 
теопэк) ,  в то время как  ранее п роводивш аяся  м ассивная  
терап ия  (4— 5 табл .  полькортолона в сутки, инъекции кена- 
лога-40, ак тивная  б р о н хо расш и р яю щ ая  терап ия)  о к а зал ась  
неэффективной.

Возникновение перикардита  вследствие ТЭЛ А  
не явл яется  редкостью  и наб лю д ается  в 6,6 % 
случаев этой патологии [14]. Что касается  п а то ­
генеза такого  перикардита, о б суж даю тся  во зм о ж ­
ные иммунные м еханизмы его разви ти я  по а н а л о ­
гии с синдромом Д рессл ера . Аллергический синд­
ром при инф аркте  легкого описал П. М. Злочев- 
ский (1967). О б наруж ение  антител к м иокарду у 
больных Т Э Л А  т а к ж е  п од тв ерж дает  вы сказы ­
ваемое предполож ение [4, 8 ] .  По наш ему мнению, 
в основе патогенеза  перикардита л еж и т  универ­
с а л ь н ая  реакция  организм а  — ф ормирование им ­
мунной реакции в ответ на первичное п о вр еж д е­
ние тканей  [2, 12]. О днако  остается  неясным, 
почему при Т Э Л А  м ож ет возникнуть изол и рован ­
но перикардит. В озм ож но, этому способствует тре ­
ние листков п ерикарда  в результате  быстрого пе- 
рер астяж ен и я  правы х отделов сердца и д илатации

легочного ствола в случаях  массивной ТЭ Л А  [9].
В. С. С авельев  и др. (1990) отмечают, что во 
врем я эмболэктомии из легочной артерии часто 
бы вает  трудно вскрыть перикард, та к  как он 
«тампонируется»  перерастянутыми правыми отде­
лам и  сердца.

Вопрос о лечении перикардита при ТЭ Л А  т а к ­
ж е  м ало изучен. H. Schinko et al. (1988) дости­
гали хорош его терапевтического эф ф екта  при л е ­
чении таких  больных антикоагулянтам и  и в некото­
рых случаях  глюкокортикоидами. А налогичная  те ­
рапия о к а за л а с ь  эфф ективной и в нашем случае.

И так , знание о перикардитах , обусловленных 
ТЭЛА, насторож енность врача  в отношении в о з ­
можности его развития  у этих больных, позво­
ляю т своевременно диагностировать  это серьезное 
ослож нение и о к а за ть  больному адекватную  т е р а ­
певтическую помощь.
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