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Острые гнойно-деструктив-
ные заболевания легких отно-
сятся к разряду тяжелейшей
патологии. Лечение этой груп-
пы заболеваний представляет-
ся одним из трудных разделов
хирургии. Частота встречае-
мости среди населения остро-
го абсцесса и гангрены легких
в нашей стране (в отличие от
стран западной Европы и США,
где данная патология относит-
ся к редким заболеваниям) ос-
тается значительной и на про-
тяжении последних лет отмече-
на тенденция к возрастанию
[1; 5; 6]. Удельный вес ослож-
ненных форм за последние го-
ды увеличился с 15,8 до 43,6 %
[3; 4].

Изучение данной патологии
свидетельствует о том, что при-
менение выработанной такти-
ки комплексного консерватив-
ного лечения хотя и позволяет
добиться хороших результатов,
но не всегда эффективно у опре-
деленной группы больных [1; 2].
Часто, несмотря на весь комп-
лекс проводимого консерватив-
ного лечения, приходится при-
бегать к оперативному вмеша-
тельству. Анализ результатов
комплексного хирургического
лечения больных острым абс-
цессом легкого показывает, что
исход лечения этого тяжелого
контингента больных остается
малоутешительным, сохраня-
ется высокая летальность, ко-
торая варьирует от 10 до 40 %
[1; 4; 5]. Нет единого мнения по
вопросу формирования показа-
ний для хирургического лече-
ния, а также методов проведе-
ния операции.

Материалы и методы
исследования

В основу исследования по-
ложен опыт комплексного ле-

чения 462 больных с острыми
абсцессами легких, находив-
шихся на лечении в гнойном
торакальном отделении ГКБ
№ 23 им. «Медсантруд» (Моск-
ва). Из них 392 (84,8 %) паци-
ентов пролечены консерва-
тивно с использованием при-
емов малоинвазивной хирур-
гии, 70 (15,2 %) пациентам по-
требовалось оперативное ле-
чение.

Не вызывает сомнений факт,
что вопрос о проведении опе-
ративного вмешательства дол-
жен решаться для каждого па-
циента индивидуально и це-
лесообразен в следующих си-
туациях:

— прогрессирование про-
цесса, несмотря на проводи-
мую консервативную терапию;

— отсутствие положитель-
ной динамики:

а) при гангренозных абсцес-
сах;

б) при осложнении течения
заболевания прорывом абсцес-
са в плевральную полость, ког-
да не удается расправить кол-
лабированное легкое с помо-
щью методов «малой» хирур-
гии, из-за наличия активно фун-
кционирующих бронхиальных
свищей;

в) при наличии гигантских
полостей распада;

— легочное кровотечение
или рецидивное кровохарканье.

Основная задача любого
оперативного вмешательства
при остром абсцессе легкого
состоит в скорейшей санации
гнойного очага как источника
интоксикации. В то же время у
определенной группы пациен-
тов в силу тяжести общего со-
стояния и распространенности
процесса не представляется
возможным проведение одно-
моментной радикальной опе-

рации. В данном случае опера-
цией выбора становится нало-
жение торакоабсцессостомии,
являющейся усовершенство-
ванной дренирующей операци-
ей пневмотомией [1]. Торако-
абсцессостомия выполнялась у
36 (51 %) пациентов из общего
числа прооперированных боль-
ных.

Важный момент операции —
выполнение торакотомии точ-
но над полостью распада, что
позволяет хирургу работать не-
посредственно в очаге деструк-
ции, не затрагивая остальных
отделов. После проникновения
в полость деструкции прово-
дится некрсеквестрэктомия.
Имеющиеся бронхиальные сви-
щи по возможности ушивают-
ся. Не стоит стремиться макси-
мально удалить омертвевшие
ткани, так как при этом можно
повредить обрывки тромбиро-
ванных сосудов и вызвать кро-
вотечение. При необходимос-
ти с целью создания оптималь-
ных условий для проведения
интра- и послеоперационных
санационных некрсеквестрэк-
томий выполняется резекция
участка одного-двух ребер.
После удаления секвестров,
тщательного гемостаза прово-
дятся укрывание свободных
концов резецированных ребер
и формирование стомы путем
прошивания легочной ткани,
листков плевры и кожи, подво-
рачивание ее вовнутрь. По-
лость гнойника рыхло заполня-
ется тампонами, пропитанны-
ми мазью на водорастворимой
основе. Если при проведении
операции происходило нару-
шение барьера, отграничиваю-
щего полость деструкции от
плевральной полости, то в
плевральную полость устанав-
ливался дренаж, и проведение
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операции происходило по уста-
новленной методике.

Первая санация стомы про-
водится через 48–72 ч (к этому
времени происходит достаточ-
ное ослизнение тампонов) с
помощью торакоскопов с бо-
ковой и торцевой оптикой. Сво-
бодно лежащие секвестры уда-
ляются. Полость обрабатыва-
ется раствором гипохлорита
натрия, озонируется. При отсут-
ствии бронхиальных свищей
проводится ультразвуковая ка-
витация. Все указанные проце-
дуры, как правило, хорошо пе-
реносятся больными. Повтор-
ные перевязки выполнялись
через 24–48 ч. Полное очище-
ние полости наблюдалось на 8–
17-е сутки, появление грануля-
ций — на 12–16-е сутки.

На фоне проводимого кон-
сервативного лечения и плано-
вых этапных санаций полости
распада и некрэктомии, уже на
4–8-е сутки после операции у
больных снижалась температу-
ра тела, уменьшались симпто-
мы интоксикации, в значитель-
ной мере купировался гнойный
бронхит.

Наблюдаемые осложнения:
кровотечение — 2 случая,
флегмона мягких тканей — 1
— практически не влияют на
течение заболевания и легко
устраняются.

Из 29 оперированных боль-
ных с гангренозным абсцессом
у 4 пациентов стома самостоя-
тельно закрылась в раннем
послеоперационном периоде.
При этом отмечалась полная
облитерация полости и форми-
рование соединительного руб-
ца. У 12 больных отмечалось
полное очищение полости и
значительное сокращение ее
размеров при отсутствии актив-
но функционирующих свищей.
Этим больным в послеопераци-
онном периоде проведено уши-
вание полости торакоабсцессо-
стомы с последующей выпис-
кой из стационара. Двум боль-
ным после очищения полости
в стационаре выполнено уши-
вание бронхиальных свищей с
торакомиопластикой; 11 паци-
ентов были выписаны из кли-
ники с торакоабсцессостомой.
В дальнейшем 9 больным пос-
ле очищения полости в сроки
от 2 до 7 мес проведено уши-

вание бронхиальных свищей с
торакомиопластикой. У двух
больных полость торакоабсцес-
состомы закрылась самостоя-
тельно.

Получение обнадеживающих
результатов, хорошая переноси-
мость данной операции больны-
ми позволили нам расширить
показания к ее проведению. В
нашей клинике метод наложе-
ния торакоабсцессостомы ис-
пользован у 7 больных:

— у 4 больных с гигантским
острым гнойным абсцессом из-
за больших размеров полости
гнойника дренаж был затруд-
нен, при лечении консерватив-
ными методами положитель-
ной динамики не наблюдалось;

— у 3 больных с осложнен-
ным течением острого гнойно-
го абсцесса легких: одному па-
циенту с острым кровотечени-
ем в полость абсцесса (тяжесть
общего состояния на фоне кро-
вопотери исключала возмож-
ность выполнения радикаль-
ной резекционной операции) в
связи с высоким риском реци-
дива кровотечения операция
закончена формированием то-
ракоабсцессостомы;

— у 2 больных с эмпиемой
плевры с наличием массивных
гнойно-фибринозных наслое-
ний одномоментно санировать
полость эмпиемы во время опе-
рации не представлялось воз-
можным.

Вышеперечисленным 7 паци-
ентам впоследствии выполнено:
ушивание полости без выписки
из стационара — 5 больных; по-
требовалась повторная госпи-
тализация для выполнения то-
ракомиопластики — 2 больных.

Несмотря на то, что опера-
ция наложения торакоабсцес-
состомии проводилась в основ-
ном у тяжелобольных, леталь-
ный исход отмечен только в
одном случае. Больной посту-
пил с двусторонней пневмони-
ей, гангренозным абсцессом
правого легкого, кровохаркань-
ем. Проводимое комплексное
консервативное лечение не
имело эффекта. По жизнен-
ным показаниям проведена
вынужденная торакоабсцессо-
стомия. Смерть наступила на
3-й день после операции от ин-
токсикации на фоне легочной
недостаточности.

Заключение

Таким образом, мы считаем,
что метод наложения торако-
абсцессостомы весьма эффек-
тивен при лечении больных с
острыми абсцессами легких.
Как показывает практика, опе-
рация хорошо переносится
больными, даже ослабленны-
ми, которым нет возможности
выполнить радикальное опе-
ративное вмешательство и в то
же время необходимо как мож-
но скорее ликвидировать очаг
гнойной интоксикации. Форми-
рование стомы — «окна» в лег-
ком — позволяет проводить
адекватную санацию полости
распада, выполнять этапные
некрсеквестрэктомии с приме-
нением различных модифика-
ций (механическая, химичес-
кая, физическая). Торакоабс-
цессостомия — это органосо-
храняющая операция, позволя-
ющая избежать обширных «ка-
лечащих» оперативных вмеша-
тельств. Техника выполнения
операции проста и может быть
освоена за короткий промежу-
ток времени. Кроме того, малая
продолжительность упрощает
обеспечение анестезиологи-
ческого пособия.
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