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АННОТАЦИЯ

Обоснование. В клинической практике отёк лёгких продолжает оставаться одним из грозных 
состояний с высокой летальностью, несмотря на достаточно большое внимание со стороны ис-
следователей. Классический отёк лёгких хорошо изучен, имеет определённые рентгенологиче-
ские признаки, а односторонний отёк лёгкого встречается редко и вызывает затруднение в диф-
ференциальной диагностике у врача-рентгенолога. Описание клинического случая. Представ-
лены случаи ипси- и контралатерального одностороннего реэкспансивного отёка лёгких. Дан-
ные осложнения развились как следствие быстрой эвакуации патологического содержимого из 
плевральной полости. Заключение. Реэкспансивный отёк лёгкого — редкое, но потенциально 
опасное для жизни состояние, которое обычно возникает в результате быстрого расправления 
длительно спавшегося лёгкого, например, при пневмотораксе и плевральном выпоте. Отёк может 
состояться в течение нескольких часов после расправления ателектаза. 

Ключевые слова: компьютерная томография; реэкспансивный отёк лёгкого; контралатеральный 
отёк; ипсилатеральный отёк.
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ABSTRACT

BACKGROUND: In clinical practice, pulmonary edema still remains one of the threatening conditions 
with high mortality, despite the sufficiently large attention from the investigators. The classic pulmonary 
edema is well studied, having its specific x-ray signs, while the unilateral pulmonary edema occurs rarely 
and causes difficulties in the differential diagnostics performed by the radiologist. CLINICAL CASE 

DESCRIPTION. The presented material includes cases of ipsi- and contralateral unilateral reexpansion 
pulmonary edema. These complications have developed as a consequence of rapid evacuation of 
the pathological content from the pleural cavity. CONCLUSION. Reexpansion pulmonary edema is 
a rare, though potentially life-threatening condition, which usually occurs as a result of rapid expansion 
of long-term collapsed lung, for example, in cases of pneumothorax and pleural effusion. The edema may 
develop several hours after the expansion of the atelectasis. 
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ОБОСНОВАНИЕ

В норме в лёгких наблюдаются проникнове-

ние части плазмы крови из малого круга крово-

обращения в межальвеолярное пространство 

через лёгочные капилляры и резорбция межаль-

веолярной жидкости в венозную часть лёгочных 

капилляров; жидкость выводится также через 

лимфатические сосуды, и тем самым поддержи-

вается динамическое равновесие, количествен-

ным выражением которого является уравнение 

Старлинга [1, 2]. Отёк лёгкого — жизнеугрожаю-

щее патологическое состояние, обусловленное 

повышенным содержанием в интерстициальном 

и/или альвеолярном пространстве лёгких внесо-

судистой жидкости. 

Отёк лёгкого можно разделить на четыре типа: 

гидростатический отёк; отёк при диффузном аль-

веолярном повреждении; отёк, не связанный 

с диффузным альвеолярным повреждением; сме-

шанный отёк лёгкого [2]. В подавляющем числе 

случаев отёки развиваются в обоих лёгких. 

В повседневной практической деятельности 

врача-рентгенолога может встретиться односто-

ронняя форма отёка лёгкого, которая является 

довольно редким патологическим состоянием, 

способным вызвать затруднения при интерпрета-

ции результатов исследования и требующим тща-

тельной дифференциальной диагностики между 

различными патологическими односторонними по-

ражениями лёгких [1, 2]. За последние 15 лет в до-

ступной литературе нам удалось встретить опи-

сание лишь единичных случаев одностороннего 

реэкспансивного отёка лёгких [3–5]. 

Приводим собственные клинические наб лю дения.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЕВ

Клиническое наблюдение 1

О пациенте. Пациентка К., 38 лет, поступила 

в больницу с трёхдневной историей нарастающей 

мучительной одышки в покое, болями в грудной 

клетке слева. Недавно диагностирована аденокар-

цинома яичника.

Результаты физикального, лабораторного и ин-

струментального исследований. При рентгеногра-

фии и компьютерной томографии грудной клетки 

выявлен плевральный выпот, занимающий нижние, 

средние и частично верхние поля левого лёгкого, 

ателектаз нижней доли левого лёгкого (рис. 1, 2, а). 

Лечение. Установлен дренаж 12G по левой пе-

редней подмышечной линии в четвёртом межре-

берье. Через 1 час после установки дренажа и уда-

ления ~1,6  л серозно-геморрагической жидкости 

в подводный герметичный дренаж пациентку ста-

ли беспокоить приступы кашля, развились острая 

одышка и тахипноэ с десатурацией (SpO2) до 83% 

(при дыхании кислородом, 5л/мин, через простую 

маску), сопровождаемые гипотензией и тахикар-

дией. При компьютерной томографии грудной 

клетки выявлено понижение прозрачности левого 

лёгкого по типу матового стекла с множественны-

ми внутридольковыми участками «консолидации» 

(см. рис. 2, б).

Диагноз. С учётом анамнеза и клинической кар-

тины установлен заключительный диагноз: «Ре-

экспансивный отёк левого лёгкого, вторичный по 

отношению к гидротораксу левого лёгкого и ате-

лектазу нижней доли левого лёгкого». 

Исход и результаты последующего наблюде-

ния. Дренажный резервуар приподнят, и до 400 мл 

Рис. 1. Пациентка К., 38 лет. Рент-
генограмма грудной полости: суб-
тотальное затенение левой поло-
вины грудной клетки до уровня 
переднего отрезка II ребра слева, 
обусловленное плевральным вы-
потом (стрелка).

Рис. 2. Пациентка К., 38 лет. Компьютерная томограмма грудной полос-
ти: а — выпот в плевральной полости (стрелка), коллабированная нижняя 
доля левого лёгкого (головка стрелки); б — через 1 час после дрениро-
вания плевральной полости: снижение прозрачности лёгочной ткани по 
типу матового стекла, участки консолидации в базальных отделах левого 
лёгкого, обусловленные реэкспансивным отёком (стрелка).

a б
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плевральной жидкости возвращено в плевральную 
полость. Контролируемое периодическое дрени-
рование плевральной жидкости со скоростью не 
более 500 мл/ч проводилось до достижения «сухо-
сти». Каждый раз определяли наличие симптомов 
кашля и одышки.

Отмечено полное рентгенологическое разре-
шение отёка лёгкого в течение 2 суток. Пациентка 
выписана без осложнений под наблюдение район-
ного онколога. 

Как следует из данного наблюдения, реэкспан-
сивный отёк лёгкого возник в результате быстро-
го удаления большого объёма жидкости из плев-
ральной полости.

Клиническое наблюдение 2

О пациенте. Пациентка А., 53 года, с хрониче-
ской обструктивной болезнью по эмфизематозно-
му типу обратилась в больницу по поводу болей 
в грудной клетке и прогрессирующей одышки. 

Результаты физикального, лабораторного и ин-
ст рументального исследований. При первичном 
осмотре тахипноэ (частота дыхательных движе-
ний 39  в минуту), тахикардия (частота сердечных 
сокращений 115 в минуту), артериальное давле-
ние 110/70 мм рт.ст., насыщение крови кислородом 
(SpO2) 93%. Показатели общего и биохимического 
анализа крови в пределах референсных значений. 
При рентгенографии органов грудной клетки со-
стояние после резекции I-II сегментов левого лёг-
кого, признаки массивного спонтанного пневмото-
ракса справа (рис. 3). 

Лечение. Выполнена торакостомия с дрени-
рованием 1500  см3 воздуха. При контрольной 

компьютерной томографии определяются непол-
ное расправление правого лёгкого, эмфизема 
мягких тканей грудной клетки (рис.  4,  а). Паци-
ентка хорошо перенесла процедуру, и симпто-
мы патологического состояния уменьшились. На 
следующее утро у пациентки усилилась одышка, 
а сатурация кислорода (SpO2) снизилась до 86%. 
При повторной компьютерной томографии в ле-
вом лёгком определены множественные внутри-
дольковые участки понижения прозрачности по 
типу матового стекла с гравитационными гради-
ентами плотности (см. рис. 4, б). В совокупности 
с анамнезом данный симптом дал возможность 
прийти к заключению о развитии реэкспансивно-
го отёка, так как у пациентки не было лихорадки 
и лейкоцитоза, характерных для пневмонии; от-
сутствовали признаки аспирации и перегрузки 
жидкостью, а также признаки почечной и сердеч-
ной недостаточности. 

Диагноз. Заключительный диагноз сформулиро-
ван следующим образом: «Реэкспансивный контра-
латеральный отёк левого лёгкого, вторичный по от-
ношению к пневмотораксу правого лёгкого». 

Исход и результаты последующего наблюдения. 
После соответствующей кислородотерапии, при-
менения кортикостероидых препаратов и дрени-
рования плевральной полости по Бюлау в течение 
5 дней правое лёгкое удалось полностью распра-
вить без развития ипсилатерального реэкспансив-
ного отёка, а реэкспансивный отёк левого лёгкого 
полностью разрешился. 

Как следует из данного наблюдения, реэкспан-
сивный отёк может развиться и в контралатераль-
ном лёгком.

Рис.  3. Female patient А., aged 53. 
Radiology image of the thoracic 
cavity: spontaneous pneumothorax 
on the right side, the collapsed right 
lung (arrow). 

Рис.  4. Пациентка А., 53 года. Компьютерная томограмма грудной по-
лости: а — скопление воздуха в правой плевральной полости (стрелка), 
эмфизема мягких тканей передней грудной стенки; б — скопление воз-
духа в правой плевральной полости (стрелка), эмфизема мягких тканей 
передней грудной стенки; снижение воздушности паренхимы левого лёг-
кого по типу матового стекла, обусловленное реэкспансивным отёком 
(головка стрелки). 
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ОБСУЖДЕНИЕ 

Односторонние отёки лёгкого можно разде-

лить на две большие группы  — ипсилатеральные 

и контралатеральные [6]. Ипсилатеральные отёки 

лёгкого возникают на стороне патологического про-

цесса. К такому отёку лёгкого относится аспираци-

онная форма [7], отёки на фоне тромбоза лёгочных 

вен [8], при пороке сердца с тяжёлой митральной 

регургитацией [9], после лёгочной тромбэндар-

терэктомии  [10]. Левожелудочковая недостаточ-

ность также может являться причиной развития 

одностороннего отёка лёгкого при вынужденном 

положении тела пациента на боку [5, 11].

Контралатеральные отёки характеризуются 

отё ком в здоровом лёгком и обусловлены повыше-

нием гидростатического давления в нормальном 

лёгком. К односторонним патологическим состо-

яниям относятся асимметричная эмфизема, синд-

ром Сваера–Джеймса–Маклеода, состояние пос ле 

лобэктомии [12, 13].

Ярким примером одностороннего поражения 

является реэкспансивный отёк лёгкого. Чаще 

всего это ипсилатеральный отёк, возникающий 

в течение 24 часов после стремительной эвакуа-

ции жидкости или газа из плевральной полости. 

Клинические проявления реэкспансивного отёка 

лёгкого могут варьировать от изменений на рент-

генограммах без каких-либо клинических симп-

томов до гипоксии или даже гемодинамической 

нестабильности пациента. На компьютерных то-

мограммах реэкспансивный отёк лёгкого пред-

ставлен периферическими очаговыми участками 

понижения прозрачности по типу матового сте-

кла с периваскулярным распределением, которые 

обычно ассоциированы с интерстициальными 

уплотнениями и, возможно, консолидацией. 

Патогенез реэкспансивного отёка лёгкого до-

стоверно до конца не изучен. Основными причина-

ми развития данного патологического состояния 

следует считать изменение проницаемости капил-

ляров, имеющее наибольшее значение в этом про-

цессе, и увеличение гидростатического давления. 

Возможными предрасполагающими факторами 

в развитии данного отёка являются гипоксическое 

и механическое повреждение капилляров лёгких 

и альвеолярных мембран, уменьшение выделения 

сурфактанта. Окислительный стресс при длитель-

ном коллабировании лёгкого приводит к повыше-

нию поверхностного натяжения мембраны альвеол 

и препятствию резорбции жидкости. Из-за быстрой 

эвакуации содержимого из плевральной полости 

возникает резкое снижение давления в плевраль-

ной полости, что приводит к быстрому восстанов-

лению кровотока в повреждённых капиллярах. 

Реперфузия провоцирует выброс цитокинов и сво-

бодных радикалов, повреждающих альвеолярно-

капиллярную мембрану, что приводит к транссуда-

ции жидкости в интерстициальное и альвеолярное 

пространство [2, 14]. 

Очень редко, но также возможно возникнове-

ние реэкспансивного отёка в контралатеральном 

неколлабированном лёгком. Гипотезы развития 

контралатерального реэкспансивного отёка лёг-

кого включают неосознанную аспирацию; сжимаю-

щие силы из-за тяжёлого смещения средостения; 

системную воспалительную реакцию, следующую 

за реэкспансией, у пациентов с лёгочными заболе-

ваниями; значительное увеличение сердечного вы-

броса после быстрого расправления лёгкого [15]. 

При наличии рентгенологических данных, соответ-

ствующих реэкспансивному отёку, данный вид по-

ражения лёгкого можно диагностировать методом 

исключения при отсутствии признаков аспирации, 

перегрузки жидкостью, почечной и сердечной не-

достаточности, инфекции, а также при хорошем 

ответе на стероидную терапию.

Затруднения в дифференциальной диагности-

ке односторонних отёков лёгкого могут возник-

нуть при карциноматозном лимфангите, лучевых 

поражениях и пневмониях. В дифференциальной 

диагностике основная роль отводится анамнезу, 

так как наличие лучевой терапии злокачествен-

ного новообразования поражённого гемиторакса 

поможет в правильной постановке диагноза, а на-

личие яркой клинической картины в виде лихорад-

ки, кашля, лейкоцитоза и одностороннего участка 

затенения приведёт врача к постановке диагноза 

пневмонии [12].

К факторам риска развития реэкспансивного 

отёка следует отнести время существования плев-

рального выпота более 72 часов и предполагае-

мый объём эвакуации жидкости или воздуха более 

1500  мл. Необходимо также учитывать наличие 

лёгочной гипертензии, гипоксемии и сердечно-

сосудистых заболеваний. При наличии различных 

уровней дефицита сократимости миокарда гемо-

динамические последствия, которые могут возник-

нуть после опорожнения плевральной жидкости, 

имеют тенденцию усугубляться. Заболевания лёг-

ких или других органов способствуют повышенно-

му общему риску, поскольку изменяют лёгочную 

и сердечно-сосудистую компенсацию [16]. В боль-
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шинстве исследований частота реэкспансивного 

отёка после эвакуации пневмоторакса или выпота 

в плевральной полости составляет от 0 до 1%. 

Рекомендации Британского торакального обще-

ства (The British Thoracic Society, BTS) предполага-

ют, что за один раз следует дренировать не более 

1,5 л плевральной жидкости. При отсутствии респи-

раторных симптомов целесообразно дренировать 

большие объёмы «досуха», но следует соблюдать 

осторожность, чтобы избежать высокого отрица-

тельного внутриплеврального давления. Постепен-

ная эвакуация содержимого плевральной полости 

может потребоваться пациентам с высоким риском 

развития реэкспансивного отёка, а именно при об-

ширном пневмотораксе, пациентам молодого воз-

раста, при длительности пневмонии более 7 дней 

и, возможно, пациентам, у которых дренированию 

подлежит более 3 л плевральной жидкости [17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, односторонние отёки лёгкого 

могут иметь как кардиогенный, так и некардиоген-

ный генез; могут быть как ипсилатеральными, так 

и контралатеральными. Важно знать о возмож-

ности развития реэкспансивного отёка лёгкого, 

так как данный вид является редким ятрогенным 

осложнением дренирования плевральной полости. 

Сложность патогенеза, низкая осведомлённость 

врачей-рентгенологов о данном заболевании могут 

приводить к неправильной трактовке результатов 

исследований и, следовательно, к потере времени 

для адекватного лечения пациента. 
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