
չ II. 3 ՛է IL «I Ա Ն II II Դ |> տ Ո |> й- 3 ո |< ն ն Ы* 1> Ա Կ Ա Դ b Մ I' Ա
А К АД ЕМ И Я 

4;f««qbr. և կ|ինիկ. 
րժ?կ. հանդհս

НАУК АРМЯНСКОЙ ССР

III. № 5. 1963 Журн- экспер- "
клинич. медицины

Э. Т. КАРАПЕТЯН

ГИПОПЛАЗИЯ ЛЕГКОГО В СОЧЕТАНИИ 
С ТУБЕРКУЛЕЗНЫМ ПРОЦЕССОМ

Врожденные пороки легких бывают в виде аплазии, агенезии и гипо
плазии. Среди причин этих аномалий указывается на полное отсутствие 
или недоразвитие ветвей легочной артерии [5, 6]. В повседневной прак
тике эти аномалии встречаются сравнительно редко. К. А. Кяндарян [5] 
на 7000 рентгенографий грудной клетки аплазию легкого константиро- 
вал лишь у одной больной. Гюльстоф и Кальвелаге (1959) на 30 000 ис
следований легких врожденные аномалии обнаружили у трех больных.

Ввиду редкости подобных аномалий их диагностика представляет 
довольно трудную задачу. Это объясняется малой осведомленностью 
врачей общей сети с подобными аномалиями. Необходимо указать так
же, что в руководствах по патологической анатомии и рентгенологии 
нет указаний о подобных аномалиях. Врожденные пороки легких обыч- 
но являются секционными находками (Б. И. Гурвич [3], В. В. Жучкова
[4] и др.). Благодаря развитию грудной хирургии и различных методов 
.рентгенодиагностики в последнее время чаще встречаются случаи при
жизненной диагностики этих страданий [1]. Иногда диагноз ставится во

• время операции [2]. Приводим наше наблюдение.
’ Больной X. Ю., 22 года. Поступил в хирургическое отделение 19.1.62 г. с диагнозом:| շ
цирротический кавернозный туберкулез легких + в Фазе затишья. Жа

лобы: кашель с небольшой мокротой, временами одышка.
Болеет туберкулезом легких с конца 1950 г. Выявили туберкулез легких—каверноз

ный слева. Проводилось лечение антибактериальными препаратами. Неоднократно на 
ходился на стационарном и санаторном лечении. Временами имел кровохаркание.

Больной среднего роста, нормальной упитанности. Грудная клетка асимметрична, 
с запавшей левой половиной, резко отстающей при дыхании. Перкуторно слева ниже 
лопатки и спереди ниже третьего ребра притупление. Справа перкуторных изменении

нет.
Перкуторно подвижность левого купола диафрагмы отсутствует. При выслушива

нии֊ слева в верхнем отделе-бронхо-везикулярное дыхание с кавернозными хрипами 
ниже ключицы, в нижних отделах-ослабленное дыхание. Справа, на всем протяже
нии—бронхо-везикулярное дыхание.

Перкуторно границы сердца—правая—по краю грудины, левая—не определяется. 
Тоны сердца чистые, отчетливо выслушиваются спереди в пятом межреберья по 
средней аксилляриой линии. Кровяное да вление-115/80.

ЭКГ-ритм синусовый правильный. 70 сокр. в мин.; выраженное преобладание 
правого желудочка.՜ поражение миокарда желудочков. Легочное сердце 2-и степени

Авали, коовн гем.-99%, лейк-9600, эоэ.-3%, п.-2,5%. С.-69.5, л.-17%. 
м.֊8% РОЭ-5 мм/час. В моче изменений нет. В мокроте обнаружены мпкооактерии 
туберкулеза Спирометрия 3500 куб. см, пробы Штанге. Собразе- Зо/15 сек

Рентгенологическое исследование: левая воловина грудной клетки меньших раз-
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меров, отмечается сужение межреберных промежутков. До уровня третьего ребра 
спереди отмечается легочная структура, однако прозрачность неравномерно пониже
на. В нижнем отделе отмечается гомогенное затемнение, сливающееся с тенью сердца. 
Трахея, сердце и сосудистый пучок резко перемещены влево (рис. I).

Рис. 1

Ввиду подозрения на ателектаз нижней доли решено произвести бронхогра^ 
На бронхограмме отмечается заполнение верхнедолевых сегментарных бронхов. Бронхи 
деформированы и местами отмечается явление бронхоэктазии. Культя нижнедолевого 
"ронха не определяется (рис. 2). Контурная бронхография основного ствола правого

ню.

легкого не выявила отклонений от нормы (рис. 3). Несмотря на это, гомогенное затем -

Рис. 2
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нение трактовалось как ателектаз. Ввиду наличия кавернозных изменений, не под
дающихся в течение более 10 лет излечению, было решено больному произвести опе
рацию—удалить левое легкое.

Операция (5 апр. 1962,—Э. Т. Карапетян). Местная инфильтрационная анестезин

Рис. 3

раствором новокаина 0,25°/0—2000 мл. Задне-боковым разрезом слева, с пересечением1 
позвоночных отделов пятого—шестого ребер и по пятому межреберью вскрыта плевраль
ная полость, которая оказалась заращенной на всем протяжении. При выделении плевры 
в нижнем отделе плевральной полости и области диафрагмы оказалось, что лёгочная 
ткань отсутствует и плевра спаяна с перикардом при помощи мощных спаек. Свобод
ной от спаек оказалась лишь передняя часть перикарда. После выделения всего лёгкого
оказалось. что в прикорневой области имеются казеозно измененные лимфатические
узлы. Найдена, перевязана и пересечена левая ветвь легочной артерии. Она имела 
сравнительно тонкий и короткий ствол и входила в легочную ткань без разветвления. 
Выделен, прошит УКБ-16 и пересечен левый главный бронх. Верхнедолевая вена на 
своем месте (кпереди бронха) отсутствовала. Единственная лёгочная вена находилась 
ниже бронха и входила в легочную ткань тоже без разветвлений. Вена имела также 
тонкий и короткий ствол. Перевязана и пересечена легочная вена, лёгкое с плеврой уда
лено Плевризация корня лёгкого. Всыпано в плевральную полость по 500 000 пеницил
лина и стрептомицина. Рана грудной клетки ушита наглухо. Послойное ушивание 
операционной раны. Течение операции без осложнений. В послеоперационном периоде 
на 4-й день возникли явления неспецифической пневмонии. Пневмония захватила огра
ниченный участок и медленно разрешалась под действием усиленной антибактериаль
ной терапии.

Больной был выписан на 62-й день после операции на санаторное лечение. При 
выписке жалоб не предъявлял, в мокроте методом посева микробактерии туберкулёза 
не были обнаружены.

Рентгенологическое исследование после удаления левого легкого: левая плевраль
ная полость еще не успела облитерироваться, содержит горизонтальный уровень с га
зовым пузырём на верхушке; левый купол диафрагмы приподнят; правое лёгкое в 
пределах нормы; смещение трахеи, сердца и сосудистого пучка влево (рис. 1).
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Макропрепарат: удаленное легкое размерами 14\9 см, на разрезе содержит ка
верну (1,5\2 см) с фиброзными стенками. Лимфоузлы прикорневой области казеозно 

изменены (рис. 5).

Рис. 4

Рис. 5

В данном наблюдении, по-видимому, был первичный туберкулез с 
хроническим течением, развившийся в гипоплазированном лёгком. Ин- 
герес наблюдения заключается в том, что порок развития левого лёгко- 
10 с туберкулезным процессом с самого начала трактовался как цирроти- 
ческий кавернозный туберкулез. Об этом свидетельствовала диспансер-
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пая анкета больного. Отсутствие личного опыта затруднило нас в пра
вильной дооперационной диагностике.

Противотуберкулёзный диспансер 
АрмССР Поступило 30. IX 1962 г.
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0'որերի բնածին արատները հազվադեպ հանդիպող երևույթներ են։

^ե ղին ակր դիտել է մեկ լիվանդ, որի մոտ ձախ թորի հ ի պ ո պ լա դի ան 
ու դե կդվա ծ էր տ ու բե րկ ոլչյոզային հիվանդության հետ։

ձիվանդոլթ յան հայտնաբերման սկզբից դրվեչ էր դիա դնող ((ձախ թորի 
ցիռոտիկ կ ա վեոնոզ տ ո ։ բ ե ր կ ուլ յ ո դ » չկարծելով, որ տրախեա/ի և սիրտ ֊ անո
թային սիստեմի տեղաշաըմ ր եղել է ի հաշիվ թորի հիսլոպլազիտ յի և ոչ թե 
ցիոոզի։ Օպերատիվ եղանակով ձախ թորի հե ռս։բումիդ հետո պարզվեր, որ 
նրա մոտ կա թորի հիպոպլսւդիա I։ մ իա մա ման ակ ֆիբրող կավեռնոզ տուրեր-
կո4յոդւ Օպերացիայի (/ամանակ պարզվեց՛ որ թորային զարկերակի ձախ 
հյուղը թերդարդացաձ է, ա լն ոլհ ե տե թորային ե բակը մեկ Հա տ է ե ցանվում

է բրոնխից ներրև։ թարկերակը և երակը 
թորի մեջ։ Հիվանդը օպերացիայից հետո

առանց ճյուղավորման մտնում էին
յ ավա ցո ւմ ո վ դուրս դրվեց и անա տոր

բումմա նг
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