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В настоящее время, анализируя  у постели боль
ного возможную этиологию острой пневмонии, 
а это имеет прямое практическое значение (спо
собствует выработке рациональной тактики веде
ния пациента),  врачу-терапевту приходится при
нимать во внимание по крайней мере два су
щественных обстоятельства.  Во-первых, клиниче- 

, ская и рентгенологическая картина течения з а 
болевания прямо зависит от этиологии процесса 
[1, 2] и выявление характерных черт, свойст
венных определенным этиологическим формам 

; пневмонии, позволяет выставить еще до получе- 
: ния результатов бактериологического исследова

ния мокроты истинный этиологический диагноз 
и назначить рациональную антибактериальную те
рапию. Во-вторых, нельзя забывать ,  что легочный 
процесс в виде воспаления легких может быть 
лишь одним из симптомов общеинфекционного 
заболевания.  Так, хорошо уже известно, что для 
целого ряда инфекций характерным является во
влечение в процесс легких. К подобным заболе
ваниям в первую очередь следует отнести ле
гионеллез, микоплазмозы, орнитоз, лептоспироз, 
брюшной тиф — отдельные нозологические фор
мы, рассматриваемые в группе инфекционных бо
лезней [3], которые сопровождаются,  а нередко 
и манифестируют легочным воспалением.

Достаточно распространенной инфекцией явля 
ется иерсиниоз, который может протекать и как 
острая кишечная,  и как генерализованная инфек
ция с чрезвычайно полиморфными клиническими 
проявлениями, в том числе с преимущественным 
поражением определенных органов и систем ор
ганизма — менингиты, артриты, надозная эри
тема, мезадениты и др. [3— 7]. Так, как име
ются лишь единичные указания на возможность 
поражения органов дыхания при иерсиниозе [7], 
мы приводим наблюдение за больным иерсинио- 
зом, манифестировавшим клиникой поражения ор
ганов дыхания.

Больной У., 19 лет, заб о лел  остро 30.01.91 г. с п оявле
ния озноба ,  сухого каш л я ,  болей в горле и повышения тем 
пературы тела до 39,5 °С. О б р ат и л ся  к врачу 31.01, д и а г 
ностировано острое респираторное заб о лев а н и е  и назначено 
симптоматическое лечение, от которого облегчения не насту
пило. 1 .0 2 . появились ноющие боли в правом плечевом су-

войск (н ач .— В. А. Пичугин)

ставе , в этот ж е  день  проведено рентгеновское иссл едова
ние, при котором выявлено усиление легочного рисунка в 
проекции X сегмента правого  легкого, и с диагнозом  «о ча
говая  пневмония в нижней доле правого  легкого» госпита
л и зи р о в ан  в общ етерапевтическое  отделение.

При осмотре состояние оценено как  относительно удов
летворительное, кож ны е покровы чистые, обычного цвета. П е
риферические л им ф атические  узлы не увеличены. П ульс 84 у д а 
ра в минуту, ритмичный. Границы  сердца в норме, тоны 
ясные. А Д  115/80 мм рт. ст. О теков  нет. Число дыханий 
18 в мин, обе половины грудной клетки одинаково  участ 
вуют в акте  ды хания . С п рав а  ниж е угла  лопатки  незначи
тельное  укорочение перкуторного звука ,  при аускультации  
зд есь  ж е  ослабленное  ды хание, хрипов нет. В периферической 
крови: НЬ 128 г /л ,  эр. 3 ,9 - 1 0 | 2 /л ,  л. 4 ,9 -1 0 9 / л , п. 2 3 % ,  
с. 4 8 % ,  лим ф. 2 5 % ,  м о н - 3 % ,  э. 1 % ,  СОЭ 22 м м /ч .  Н а
чато лечение пенициллином по 500 000 Е Д  внутримышечно 
каж д ы е  4 часа , отхаркиваю щ им и  п репаратам и . О днако  по- 
преж нему с о х р ан ял ас ь  и нтерм и тти рую щ ая л ихо рад к а  (36,8— 
39,5 °С ) ,  н а р а ст ал а  о б щ а я  слабость , потливость, усиливался  
каш ель, а на третий день появилось послабление стула до 
5 раз  в сутки, дл и вш ееся  2 дн я  (л еч ащ ие  врачи вни м а
ние на это не о б р а т и л и ) .  В связи  с сохран яю щ ей ся  л и х о 
радкой бы ла произведена смена ан тиб актер и ал ьно го  лече
ния — вместо пенициллина назначены  к л аф о р ан  в к ом би н а
ции с гентамицином. Несмотря на это, полож ительного  э ф 
фекта не отмечалось, нар астали  симптомы общ ей интокси
кации, появились боли в икронож ны х мышцах, оды ш ка, к а 
ш ель с выделением слизистой мокроты. При контрольной рент
генограф ии грудной клетки от 7.02 отмечено появление не
однородной мелкоочаговой инф ильтрации  в нижней доле п ра
вого легкого  и для  дальн ей ш его  лечения 8 . 0 2  переведен в 
сп еци ализированн ое  пульмонологическое отделение.

При поступлении в сп еци ализированн ое  отделение состоя
ние расценено как средней тяж ести .  П р ед ъ я в л я л  ж алобы  
на тупые боли в правой половине грудной клетки при вдохе, 
каш ель  с выделением мокроты ж елтов атого  цвета до  50,0 мл 
в сутки, оды ш ку при н агрузке  см еш анного  х ар ак тер а ,  вы
р аж енн ую  слабость , потливость, ознобы, л и хо рад к у  с повы
шением температуры  тела  до  39,3 °С, боли в икроножных 
м ы ш цах при ходьбе, плохой аппетит. Кожные покровы блед
новатые, чистые, умеренная  гиперемия лица. Суставы не и з
менены, д в и ж ен и я  в них в полном объеме. Умеренная б о 
лезненность  икронож ны х мышц. П ульс 94 в мин., ритмичный. 
Тоны сердца приглушены. А Д  1 15/70 мм рт. ст. Число д ы х а 
ний до 36 в минуту. П р а в а я  половина грудной клетки о т 
стает  в акте  ды хания .  П еркуторно над  правым легким ниже 
III ребра по лопаточной линии зн ачи тельное  притупление, 
над  левы м — перкуторно зву к  с коробочным оттенком. Д ы 
хание жесткое, над  нижней долей правого легкого с бр он хи ал ь
ным оттенком. Во всех отделах  выслуш иваю тся  свистящ ие 
хрипы, сп р ава  в зад н ен и ж н и х  отделах  единичные в лаж н ы е 
м елкопузырчатые хрипы. Бронхофония  над нижней долей п р а 
вого легкого усилена. Я зы к чистый, з а д н я я  стенка глотки 
умеренно гиперемирована. Ж и в о т  мягкий, безболезненный. 
Печень на 2 см ниж е края  реберной дуги, безболезненна,



л

Рис. 1. Р ен тген о грам м а  органов  грудной клетки больного У. 
с иерсиниозной пневмонией

селезенка не увеличена. П о ко л ач и в ан и е  по области  почек 
безболезненно. Н езначи тельн ая  ригидность заты лочны х мышц 
(на 1— 2 п а л ь ц а ) ,  симптомы Кернига и Брудзинского  о т 
рицательные, патологических реф лексов  нет. В периферической 
крови умеренный лейкоцитоз  ( 1 0 , 8  * 1 0 9 / л ) ,  н ейтроф иллез  со 
сдвигом влево (п. 9 % ,  с. 77 % ) ,  увеличение С О Э  до  27 мм /ч . 
А нализы  мочи в норме. Рентгенологически от 9.02. по с р а в 
нению с ранее проведенными исследованиям и  ди н ам и ка  о т 
р и ц ател ьн ая  — инф и льтрати вн ы е вклю чения в нижней и верх
ней д ол я х  правого легкого  очагового  х ар ак т е р а ,  склонные к 
слиянию, появились признаки  очаговой  и нф ильтрации  в сред 
них и нижних легочных полях слева , увеличение л и м ф а т и 
ческих узлов п ар атрах еаль н о й  группы сп р ава  и небольш ое 
количество ж идкости  в правом боковом синусе (рис. 1). Бак-

териоскопически в мокроте о б н а р у ж е н а  грам п о ло ж и тел ьн ая  
кокковая  ф л о ра .  На основании полученных дан н ы х  ди агно 
стирована  су б тотал ь н ая  пневмония правого  легкого с вовле
чением в процесс и нижней доли л евого  легкого, ослож н ен 
ная  бронхообструктивным синдромом и парапневмоническим 
плевритом. Н азначен о  лечение: к л а ф о р ан  4,0 г в сутки, ген- 
тамицин  240 мг, контрикал  по 20 000 Е Д  внутривенно 2 раза 
в сутки, эуфиллин  внутривенно по 10,0— 2,4 % р а ств ор а  2 р а 
за  в сутки, детокси кац и онн ая  т ерап и я  и ингаляц и и  бронхо- 
литиков. 1 0 . 0 2  выполнена ди агн ости ческ ая  пункция п ле в р ал ь 
ной полости сп р ава ,  получено 30 мл геморрагической  ж и д 
кости (цитологически — 96 % нейтрофилов, 4 % лим ф оц и 
тов, Б К  не о б н ар у ж ен ы ) .

На фоне проводимой терапии  состояние больного не улуч
ш алось, сох ран ял и сь  л их о р ад к а  с периодическими подъемами 
температуры  до 40,5 °С, ознобы, потливость, боли в икронож 
ных мы ш цах, п оявилась  болезненность  по ходу толстой киш
ки, снизи л ась  м асса  тела  на 7 кг, увеличилось количество 
отходящ ей  мокроты до  1 0 0  мл в сутки (рис. 2 ). Гемодина- 
мические п оказатели  о ст ав а л и сь  стабильны ми. Ф изикальные 
дан н ы е со стороны легких без существенной динамики  — 
сохран яли сь  вы р аж ен н ы е  п роявлени я  брон хосп азм а ,  влаж ные 
хрипы над  нижней долей правого  легкого. В периферической 
крови от 1 0 . 0 2  —  нар астани е  лейкоц итоза  до  19,5• 1 0 9/ л  (ме
там иелоциты  2 % , п. 25 % , с. 59 % ) и СОЭ до  40 мм/ч.

Несоответствие вы раж ен н ы х  признаков  общ ей интоксика
ции стабильном у  легочному процессу, прогрессирую щ ее по
худание, отсутствие гнойного х а р а к т ер а  мокроты, наличие 
вы раж енн ы х  бронхообструктивных наруш ений д а в а л и  все ос
нования п редп олагать  возм ож ность  туберкулезной этиологии, 
хотя при многократном исследовании мокроты кислотоустой
чивые палочки о бн ару ж ен ы  не были. О днако ,  несмотря на 
отри цательн ы е л аб о р ат о р н ы е  данны е, было реш ено дополни
тельно к лечению назнач и ть  к анам иц и н  по 1 , 0  г в сутки 
с рифам пицином 0,6 г. О дновременно с возм ож ностью  спе
цифической природы процесса  о го в а р и в а л с я  и вопрос о воз
можности наличия общ еинф екционного  заб о л е в а н и я  с легоч
ными проявлениями. Это п редполож ение бы ло сдел ан о  в свя
зи с неясностью некоторых клинических симптомов з аб о л е 
вания — наличие периодических болей в ж и в о т е  с послабле

Рис. 2. Т ем п ературная  к р ивая  больного У. с иерсиниозной пневмонией

— 46—



нием стула, рец идивирую щ и х миалгий  и болей в суставах, 
не объясни м  был т а к ж е  генез наблю даем ого  у больного упор- 
рого брон хосп азм а .  В связи  с этим было назначено  иссле
дование  крови в реакции св язы ва н и я  комплемента (Р С К ) 
с орнитозным, иерсиниозным, лептоспирозным и легионеллез- 
ным антигенам и, и сследование крови в реакции В идаля  (от 
,12.02.91 г. в Р С К  выявлены  ан титела  к иерсиниозному а н 
тигену сер о в а р а  09 в титре 1:100).

На второй день начатого  лечения рифампицином отме
чено зн ачи тельное  улучш ение состояния пациента, снизилась  
температура  тела , у м ен ьш и л ась  слабость , исчезли ознобы и 
¿боли в мы ш цах. В это ж е  время по улучш ению  состоя
ния проведена ф ибробронхоскопия,  при которой обнаруж ено, 
что сл изистая  бронхов отечна и цианотична. О дн ако  в это 
время больной стал отмечать  боли в ж ивоте  — с н ач ал а  по 
всему ж ивоту , а 14.02 они стали  л о к ал и зо в а т ь ся  в правой 
подвздошной области, отчетливо оп ределяли сь  симптомы р а з 
д р а ж ен и я  брю ш ины . П ри осмотре хирургом диагностирован  
острый аппендицит и 14.02 произведена аппендэктомия (чер
веобразный отросток к а т а р а л ь н о  и зм ен ен) ,  при которой в 
бры ж ейке о бн ар уж ен ы  увеличенные до  1,5 см лим фатические 
узлы (при гистологическом исследовании удаленного  у зла  — 
неспецифический м езад ен и т) .  П ослеоперационны й период про
текал гладко, на фоне п р о д о л ж аю щ ей с я  терапии н орм ализо
валась  тем п ерату ра  тела , исчезли симптомы интоксикации, 
перестали вы слуш и ваться  в л а ж н ы е  хрипы. На рен тген ограм 
мах от 18.02 инф и льтрати вн ы е вклю чения перестали  оп р е
деляться. При динамическом  исследовании крови на Р С К  
с иерсиниозным диагностикумом 09 с еро в ар а  отмечен д и агн о 
стически значимы й рост титров  антител: от 21.02 —  1:400, 
от 6.03 — 1:1600. С учетом этих дан н ы х  у больного был 
выставлен д и агн о з  иерсиниоза , проведен 8 -дневный курс т е 
рапии левом ицетином  по 1 , 0  г 4 р а за  в день. К 25-му дню 
лечения наступило выздоровление.

Таким образом, в представленном наблюдении 
у больного имела место иерсиниозная инфекция,  
проявляющаяся  полиорганным поражением с пре
имущественным поражением органов дыхания по 
типу развития пневмонии и острого бронхита с

обструктивным компонентом. Тяжесть  и генерали
зованный характер поражения связан с 09 серо- 
варом иерсинии, вызвавшим заболевание у па
циента — именно 09 серовар,  как было показа
но при заражении морских свинок, вызывает гене
рализованные формы заболевания,  в то время как 
серовар 03 обладает  ограниченной способностью 
к инвазии [7]. На примере этого случая пора
жения легких при генерализованном иерсиниозе 
необходимо сделать вывод о важности хорошей 
подготовки врачей-терапевтов и пульмонологов по 
вопросам диагностики ряда инфекций, протекаю
щих с легочными проявлениями, и о необходимо
сти более широкого применения у больных с не
типично протекающими пневмониями (при сочета
нии пневмонической инфильтрации с миалгиями, 
явлениями полиартрита,  гастроинтестинальным 
синдромом) серологических исследований с инфек
ционными диагностикумами.

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Г ем б и ц ки й  Е. В., А л е к с е е в  В. Г., Я к о в л е в  В. Н. / /  Клин, 
мед.—  1988.— №  9.—  С. 125— 133.

2. И в а ш к и н  В. Т., А л е к с е е в  Г. К., А л е к с е е в  В. Г. и др. / /  
Воен.-мед. ж у р н .— 1989.—  №  9.—  С. 2 2 — 25.

3. К а з а н ц е в  А. П.,  Матковский В. С. С правочник  по ин
фекционным б о л е зн я м .— М., 1985.

4. Кареткина Г. Н., Б р о д о в  Л . Е., Юьцук Н. Д .  и др. / /  
Клин, мед.—  1982.— №  2 .— С. 110— 113.

5. М а р к о в  Н. С. / /  Там ж е .—  1989.— №  2.—  С. 132— 133.
6 . М а р к о в  Н. С. I I  Там ж е .— №  12.— С. 105— 107.
7. Юьцук И. Д . ,  Кареткина Г. Н., П р о скур к и н  Л . Н. и др.  / /  

Там ж е .—  №  5.— С. 91— 97.

Поступила 18.04.91

©  КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ. 1991 

УДК 616.24-006.6-055.5/.7

М. Ю. К олпаков , В. И. М а ль ц ев , А. В. Якобчук  

С Л У Ч А Й  С Е М Е Й Н О Г О  Р А К А  Л Е Г К О Г О

О вр у ч с ка я  Ц Р Б ,  Ж и том и рский  обл зд раво тд ел

В настоящее время удельный вес рака лег
кого среди прочих форм онкологических заболе
ваний довольно значителен.  С начала XX века 
заболеваемость населения раком легкого выросла 
в несколько десятков раз [7]. Во многих ин
дустриально развитых странах (Англия, Бельгия,  
Голландия,  США и др.) это заболевание в струк
туре онкологических болезней занимает  первое 
место [3]. Вместе с тем, до сих пор нет еди
ной убедительно доказанной теории возникновения 
этой формы рака.  Среди причин выделяются как 
внешние канцерогенные агенты (курение, напри
мер) [10], так  и эндогенные [7, 9].  Особое место 
при этом отводится наследственности [2].

З а  последнее время накопились убедительные

данные, свидетельствующие о роли наследствен
ности в эпидемиалогии злокачественных опухо
лей у человека.  В связи с этим возникла пробле
ма «раковых семей» [1].

Недавние наблюдения американского ученого 
Линча показали,  что если в семье был один 
пораженный раком, то эта болезнь развивается 
у 8,9 % членов семьи, а в семьях, насчитывающих 
двух или трех больных,— соответственно — 16,2 
и 27,4 % [ 15]. Многочисленные литературные д а н 
ные свидетельствуют о том, что нередко наблю
дается полиморфизм рака у разных поколений той 
или иной «раковой семьи» [2, 3, 4] .

В связи с этим представляет определенный 
интерес следующий случай возникновения одной


