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20 лет, что предполагает нормальную 
продолжительность жизни, несмотря 
на генетический дефект. Летальные 
исходы у пациентов с CCHS связаны 
с невозможностью обеспечения опти-
мальной вентиляции. Ребенок, требу-
ющий круглосуточной вентиляторной 
поддержки, нуждается в трахеостомии 
и установке домашней вентиляторной 
системы. Для повышения мобильно-
сти и улучшения качества жизни в по-
следующем таким детям необходима 
имплантация стимулятора диафраг-
мального нерва, что в настоящее вре-
мя выполняется торакоскопически при 
достижении возраста 18 мес.
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Введение. Термин «спонтанный 
пневмоторакс» (СП) был введен в 
практику в 1803 г. Р. Лаэннеком. Тог-
да уже сам факт выявления разрыва 
легкого мог считаться диагностиче-
ской победой. До рентгеновской эры 
при отсутствии у больного указаний 
на травму любой пневмоторакс можно 

было назвать спонтанным, самопро-
извольным, беспричинным. Спонтан-
ный пневмоторакс - это накопление 
воздуха в ткани легкого, не связанное 
с травмой или ятрогенными лечебно-
диагностическими вмешательствами. 
Он статистически чаще развивается 
у мужчин и преобладает среди лиц 
трудоспособного возраста (20-40 лет), 
что предопределяет не только меди-
цинскую, но и социальную значимость 
проблемы. Выделяют первичный и 
вторичный спонтанный пневмоторакс. 
Первичный спонтанный пневмото-
ракс развивается у лиц, не имеющих 
клинически диагностированной па-
тологии легких. Вторичный спонтан-
ный пневмоторакс возникает на фоне 
предсуществующей болезни легких. 

Чаще других заболеваний вторичный 
спонтанный пневмоторакс осложняет 
течение хронической обструктивной 
болезни легких, бронхиальной астмы. 
Клинически пневмоторакс проявля-
ется: внезапными болями в грудной 
клетке, остро возникающей одышкой, 
сухим непродуктивным кашлем.

Поэтому выбор адекватной диагно-
стической и лечебной тактики являет-
ся предметом повышенного внимания 
пульмонологов, торакальных хирур-
гов, фтизиатров [1,2,3]. 

Материалы и методы исследо-
вания. Нами проведен анализ исто-
рии болезни юноши, поступившего на 
обследование в пульмонологическое 
отделение Педиатрического центра 
Республиканской больницы №1- Наци-
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онального центра медицины (РБ№1-
НЦМ). В отделении проведено полное 
углубленное обследование по всем 
стандартам и клиническим рекоменда-
циям. Проведены клинические (общий 
анализ крови и мочи, риноцитограм-
ма), иммунологические (определение 
уровня иммуноглобулинов, антител 
к ряду инфекций), функциональные 
методы исследования (спирометрия), 
рентгенограмма, компьютерная томо-
графия легких. Аллергическое обсле-
дование проводилось методом кожных 
проб к стандартному набору пыльце-
вых аллергенов (раннецветущим – бе-
реза, ольха, лещина, позднецветущим 
– тополь, сорным травам - тимофеев-
ка, мятлик, костер, полынь, райграс, 
одуванчик, пырей), злаковым (рожь, 
овес, овсяница) и пищевым аллерге-
нам. Выраженность кожных реакций 
оценивали (+_, ++, --).

Результаты и обсуждение. Впер-
вые, со слов пациента, 9.08.2019 во 
время сенокоса почувствовал удушье.  
Обратился в больницу по месту жи-
тельства. Назначено: эуфиллин 3,0 
внутривенно струйно, цефтриаксон 
1,0 внутримышечно. На прямой рент-
генограмме органов грудной клетки от 
10.08.2019 выявлены признаки пнев-
моторакса справа, подкожная двусто-
ронняя эмфизема. Ребенок направлен 
на госпитализацию в общее хирургиче-
ское отделение Педиатрического цен-
тра РБ№1-НЦМ.

Из анамнеза жизни. Ребенок от 
4-й беременности, протекавшей без 
особенностей. Роды 4-е, на 36-й нед. 
Масса тела при рождении 2800 г, дли-
на тела 49 см. На грудном вскармли-
вании до 2 лет. На учете у фтизиатра 
не состоит. Контакта с инфекционными 
больными нет. Профилактические при-
вивки получал согласно возрасту.

Перенесенные заболевания: ос-
трые респираторные заболевания, ре-
спираторно-вирусная инфекция, верх-
нечелюстной гайморит, ветряная оспа. 
Перенесенных ранее травм и опера-
ций не было. Со слов, не курит. 

Аллергологический анамнез: у от-
ца – бронхиальная астма, у матери 
– патология сердечно-сосудистой си-
стемы. У юноши аллергия на пыльцу 
растений, на запах скошенной травы в 
виде отека век, удушья.

При осмотре ребенка дежурный 
врач указал на состояние средней 
степени тяжести. Рост 178 см, вес 65 
кг, индекс массы тела 20,515. Контак-
тен. Положение активное. Кожные 
покровы обычной окраски. Видимые 
слизистые розовые. Лимфатические 
узлы (шейные, подчелюстные, заты-

лочные, подмышечные) не увеличены. 
В зеве спокойно. Дыхание проводится 
по всем отделам, несколько ослаблено 
справа. Перкуссия легких: в нижних от-
делах правого легкого тимпанический 
звук. При бронхофонии правого легко-
го – ослабление звука. Частота дыха-
тельных движений – 20 в 1 мин. Меж-
реберные промежутки правого легкого 
сглажены. Границы абсолютной и от-
носительной тупости сердца в норме. 
Сердечные тоны ясные, ритмичные. 
Частота сердечных сокращений 89 
в минуту. Живот мягкий, безболез-
ненный. Мочеиспускание свободное. 
Стул, диурез в норме. 

Параклинически: общий анализ 
мочи от 12.08.2019: цвет соломенно-
желтый, прозрачная, относительная 
плотность 1013, белок - отрицательно, 
лейкоциты - единичные, эритроци-
ты не обнаружены. В общем анализе 
крови от 12.08.2019: эритроциты – 
3,06х1012 /л, гемоглобин – 120 г/л, лей-
коциты – 4,7х109 /л, сегментоядерные 
гранулоциты – 55, палочкоядерные 
гранулоциты-11, эозинофилы – 6, мо-
ноциты – 4, скорость оседания эритро-
цитов – 57 мм/ч.

При поступлении 12.08.2019 в хи-
рургическое отделение РБ№1 НЦМ 
предварительный диагноз: J18.0 Пнев-
мония неуточненная? Бронхиальная 
астма? Пневмоторакс справа. Двусто-
ронняя подкожная эмфизема.

12.08.2019 пациенту сделана по-
вторная рентгенография легких. За-
ключение рентгенограммы: Подкожная 
эмфизема справа. Рентгенологиче-
ские признаки бронхита. 

12.08.2019 юноша переведен в 
пульмонологическое отделение. По-
сле осмотра врача пульмонологиче-
ского отделения пациенту назначено 
следующее обследование:

1.	 Иммуноглобулины А, М, G, Е, 
циркулирующие иммунные комплексы 
(ЦИК).

2.	 Иммуно-флуоресцентный 
анализ (ИФА) на инфекции (микоплаз-
му, хламидии пневмонии и вирус про-
стого герпеса).

3.	 Риноцитограмма.
4.	 Спирометрия с пробой на 

сальбутамол (СПГ).
5.	 Определение альфа 1 анти-

трипсина.
6.	 Потовая проба.
7.	 Определение С-реактивного 

белка в крови.
8.	 Кал на лямблии.
9.	 Аллерготестирование.
Пациенту назначено лечение: Стол 

№4. Небулайзерная терапия: 20 ка-
пель беродуала+2 мл физиологиче-

ского раствора дышать 10 мин 2 раза в 
сут 10 дней; пульмикорт 500 мкг +2 мл 
физиологического раствора дышать 
10 мин 2 раза в сут 10 дней. Азитроми-
цин 500 мкг 1 раз в сут 5 дней. Лечеб-
ная физическая культура - комплекс 
упражнений, N5. Массаж грудной 
клетки, N5. Ультравысокочастотная 
терапия (УВЧ) на грудную клетку, N5. 
Коротковолновое ультрафиолетовое 
излучение носа и зева, N5.

15.08.2019 проведена компьютер-
ная томография. Выявлено: Очаговые 
тени правого легкого. Пневмомедиа-
стинум. Подкожная эмфизема справа. 
Пневмоторакс.

20.08.2019 проведена сприроме-
трия, признаков нарушения бронхи-
альной проходимости не выявлено, 
ЖЕЛ в пределах нормы, проба с саль-
бутамолом положительная.

Результаты исследования иммуни-
тета: 

- IgA 2,0 г/л, IgM 2,0 г/л, IgG 9,6 г/л, 
IgE 180 МЕ/мл. Заключение: повышен 
уровень иммуноглобулина Е, что сви-
детельствует об аллергической реак-
ции.

- Риноцитограмма от 12.08.2019: 
нейтрофилы 2-3 в п/зр., эозинофилы 
5-6 в п/зр.

- Показатель альфа 1 антитрипсина 
от 12.08.2019 составил 0,9г/л, что со-
ответствует норме.

 Уровень натрия хлорида в ре-
зультате проведения потовой пробы 
12.08.2019 составил 10 ммоль/л, что 
является нормой.

Исследование кала на наличие 
лямблий от 12.08.2019 не выявило 
цист простейших. Исследование кро-
ви на наличие антител к ряду инфек-
ций не выявило антител к Micoplasma 
pneumonia IgG и Micoplasma pneu-
monia IgM, Сhlamidia pneumonia IgG и 
Micoplasma pneumonia IgM, вирус про-
стого герпеса 1 и 2 IgG необнаружены.

Выявлена реакция на тимофеев-
ку+++, костер++++, пырей++++, рай-
грас+.

На основании проведенного иссле-
дования пациенту поставлен клини-
ческий диагноз: J45.0 Бронхиальная 
астма. Атопическая форма. Средней 
степени тяжести. Приступный период. 
J30.4 Аллергический ринит. Поллиноз. 
Осложнение: Вторичный пневмото-
ракс. Состояние после перенесенного 
пневмоторакса. Двусторонняя подкож-
ная эмфизема. Сопутствующий диа-
гноз: J18.9 Пневмония неуточненная. 
Внебольничная правосторонняя ниж-
недолевая, средней степени тяжести, 
с бронхообструктивным синдромом. 

Через 10 дней пациент выписан 
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в удовлетворительном состоянии со 
следующими рекомендациями:

1. Диспансерный учет и наблюде-
ние участкового педиатра. Ведение 
дневника пикфлуометрии (утро, вечер) 
ежедневно.

2. Консультация пульмонолога че-
рез 3 мес., консультация аллерголога 
через 1 год.

3. Гипоаллергенный быт. 
4. Базисная терапия: серетид 25/250 

мкг 2 раза в сутки (8.00 и 20.00) в тече-
ние 3 мес., фликсоназе (назонекс, ава-
мис) 1 раз в сутки 3 мес.

5. Медицинский отвод от профилак-
тических прививок на 1 месяц.

Заключение. Лечение спонтанного 
пневмоторакса должно быть направле-
но на достижение следующих двух це-
лей: удаление воздуха из плевральной 
полости и предотвращение рецидива 
пневмоторакса. Не каждому пациен-
ту с первым эпизодом спонтанного 
пневмоторакса необходимо проводить 
эвакуацию воздуха из плевральной по-
лости – это требуется лишь в случаях 
большого или вызывающего симптомы 
пневмоторакса. В литературе пред-
ставлены разнообразные методики 
лечения пневмоторакса: выжидатель-
ная тактика; плевральные пункции 
(единичная и повторные); транстора-
кальное микродренирование; дрени-
рование по Бюлау; дренирование с 

активной аспирацией; дренирование с 
использованием плевродеза; видеоас-
систированная торакальная хирургия; 
торакотомия. Выбор тактики ведения 
пациента особенно важен в педиатри-
ческой практике. Нами описан случай 
спонтанного пневмоторакса на фоне 
тяжелейшего острого приступа брон-
хиальной астмы вследствие контак-
та со злаковыми травами ребенка во 
время сенокоса.  По данным ряда ав-
торов, в период приступа астмы из-за 
сильного давления на легкие проис-
ходит разрыв легочной ткани, вслед-
ствие которого в плевральную полость 
попадает воздух [2,3].  Cовременными   
алгоритмами в лечении спонтанного 
пневмоторакса являются:  консерва-
тивный метод, торакоцентез, дрени-
рование плевральной полости и хи-
рургическое вмешательство [2]. При 
первичном спонтанном пневмотораксе 
прогноз благоприятный. Обычно уда-
ется достичь расправления легкого 
минимально инвазивными способа-
ми. У 20-50% симптомы спонтанного 
пневмоторакса рецидивируют. Паци-
енты, перенесшие спонтанный пнев-
моторакс, должны находиться под на-
блюдением торакального хирурга или 
пульмонолога [1-3]. 

Выводы. Таким образом, у боль-
ного проведены своевременная диа-
гностика спонтанного пневмоторакса, 

адекватное лечение развивающегося 
спонтанного пневмоторакса, плановое 
базисное и профилактическое лече-
ние основного заболевания при вто-
ричном спонтанном пневмотораксе. 
В данном случае адекватная терапия 
бронхиальной астмы у данного паци-
ента позволила добиться купирования 
развившегося спонтанного пневмото-
ракса консервативными методами и 
достичь стабильного улучшения со-
стояния здоровья пациента.
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