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МОТИВАЦИОННАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТЕМЫ 
 
Данная тема рассматривается в рамках дисциплины «Хирургические 

болезни» в разделе «Частная хирургия». 
Общее время занятий: 
– для специальности 1-79 01 03 «Медико-профилактическое дело» — 

5 ч; 
– специальности 1-79 01 07 «Стоматология» — 3 ч. 
Гнойные заболевания легких и плевры — одна из наиболее сложных 

проблем торакальной (грудной) хирургии. Они характеризуются особым 
характером течения патологического процесса:  

– быстрое прогрессирование гнойно-некротической деструкции лег-
ких требует своевременной интенсивной терапии; 

– поздняя диагностика и неадекватное лечение приводят к развитию 
необратимых изменений в организме и к неблагоприятному исходу. 

В настоящее время наблюдается постоянный рост количества боль-
ных с острыми заболеваниями легких. Это связано с возрастающим за-
грязнением окружающей среды, широким нерациональным использова-
нием антибиотиков, бытовой аллергией, курением, неблагоприятными 
социальными факторами, повышением числа лиц с вторичными иммуно-
дефицитами различного происхождения.  

Отмечается увеличение числа тяжелых и бурно протекающих форм 
нагноительных заболеваний легких, сопровождающихся грозными ослож-
нениями. Так, эмпиема плевры развивается у 10–40 % больных с острыми 
абсцессами легкого и у 20–80 % больных с гангреной легочной ткани.  

Цель занятия: ознакомиться с современными аспектами диагности-
ки, клиники и хирургического лечения заболеваний легких и плевры, объ-
единяющихся наличием гноеобразующей инфекции, определяющей их 
клиническую картину. 

Задачи:  
– рассмотреть причины возникновения гнойных заболеваний легких 

и плевры; 
– освоить классификацию гнойных заболеваний легких и плевры; 
– научиться распознавать симптомы развития гнойных заболеваний 

легких и плевры; 
– узнать способы лучевой и инструментальной диагностики гной-

ных процессов в бронхах, легких и плевральной полости, методики пунк-
ции плевральной полости; 

– изучить опасности и возможные осложнения при прогрессирова-
нии гнойных процессов легких и плевральной полости; 

– ознакомиться со способами хирургического лечения гнойных за-
болеваний легких и плевры. 
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Требования к исходному уровню знаний. Для полного усвоения 
темы студенту необходимо повторить: 

– из анатомии человека: анатомическое строение бронхолегочной 
системы и органов грудной полости; 

– гистологии, цитологии, эмбриологии: гистоморфологию бронхо-
легочной системы и плевральных полостей; 

– нормальной физиологии: физиологические особенности брон-
хоальвеолярного дерева, легочной ткани и мезотелия плевры; 

– топографической анатомии и оперативной хирургии: топографи-
ческое строение плевральных полостей. 

Контрольные вопросы из смежных дисциплин: 
1. Анатомо-топографическое расположение плевральных полостей. 
2. Физиологическая функция нижних отделов дыхательных путей, 

легочной ткани и плевральных полостей. 
3. Функциональные особенности париетальной и висцеральной 

плевры при патологических процессах в грудной клетке. 
4. Патофизиологическое состояние пациента, связанное с нарушени-

ем газообмена вследствие гнойно-воспалительных процессов нижних ды-
хательных путей и плевральных полостей. 

Контрольные вопросы по теме занятия: 
1. Какие гнойные заболевания легких и плевры вы знаете? 
2. Какие формы гнойного плеврита вы знаете? 
3. Какие существуют методы диагностики гнойных заболеваний  

легких? 
4. Какие существуют методы диагностики гнойных заболеваний 

плевры? 
5. Каковы симптомы гнойных заболеваний легких и плевры? 
6. Лечебные мероприятия при гнойных заболеваниях легких и плевры. 
7. В чем заключаются клинико-физиологические особенности тече-

ния гнойных заболеваний легких и плевры? 
 

КЛАССИФИКАЦИЯ ГНОЙНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛЕГКИХ  
И ПЛЕВРЫ 

 
Общая площадь поверхности легочных альвеол у взрослого человека 

составляет 71–80 м2. Вместимость плевральной полости равняется  
3–4 литрам. 

Гнойные заболевания легких и плевры включают в себя: 
1. Врожденные пороки развития бронхолегочной системы, ослож-

ненные нагноением. 
2. Приобретенные гнойно-деструктивные поражения бронхолегоч-

ной системы и плевры: 
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а) гнойные заболевания бронхолегочной системы, осложнением ко-
торых могут быть гнойные процессы в легких и плевре: 

– гнойные формы острого и хронического бронхита; 
– приобретенные бронхоэктазы; 
б) инфекционную легочную деструкцию легких и плевры: 
– буллы; 
– острый и хронический абсцесс легких; 
– гангрену легких; 
– гнойный плеврит: пиоторакс (эмпиема плевры) и пиопневмоторакс. 
Эти различные по своей этиологии и патогенезу заболевания объеди-

няются наличием гноеобразующей инфекции, определяющей клиниче-
скую картину и симптоматику легочного или легочно-плеврального 
нагноения. 

ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ РАЗВИТИЯ БРОНХОЛЕГОЧНОЙ СИСТЕМЫ, 
ОСЛОЖНЕННЫЕ НАГНОЕНИЕМ 

Пороки развития легких нередко лежат в основе вторичного воспали-
тельного процесса в бронхолегочной системе и чаще встречаются в дет-
ском и юношеском возрасте.  

К ним относятся:  
– кистозная гипоплазия легкого; 
– врожденные солитарные кисты; 
– легочная секвестрация; 
– аномалии трахеи и бронхов (врожденные стенозы бронхов и син-

дром Мунье-Куна — трахеобронхомегалия, сочетающаяся с трахеомаля-
цией).  

ПРИОБРЕТЕННЫЕ ГНОЙНО-ДЕСТРУКТИВНЫЕ ПОРАЖЕНИЯ 
БРОНХОЛЕГОЧНОЙ СИСТЕМЫ И ПЛЕВРЫ 

Гнойные заболевания бронхолегочной системы, осложнением 
которых могут быть гнойные процессы в легких и плевре. Острый 
гнойный бронхит. Заболевание не требует оказания хирургической помо-
щи. Пациенты нуждаются в консервативном лечении с применением ан-
тибиотиков, жаропонижающих, отхаркивающих средств, проведением 
физиотерапевтических процедур, ингаляций и эндобронхиальным введе-
нием масляных растворов с антисептиками. 

При прогрессировании процесса и переходе его в хроническую форму 
возможно развитие дальнейших гнойно-деструктивных процессов, пере-
ходящих на ткань легкого и плевры, таких как бронхоэктазии, инфициро-
ванные легочные буллы, острые и хронические абсцессы легких, эмпиема 
плевры. 
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Хронический гнойный бронхит. Требуется консервативное лечение.  
В качестве дополнительной лечебной процедуры эффективен курс санаци-
онной бронхоскопии с промыванием бронхиального дерева антисептиче-
скими растворами (фурациллин, фурагин — 20–50 мл/сеанс), проводимый 
в амбулаторных условиях. Средний курс — 3–5 процедур, выполняемых 
через день.  

Бронхоэктазы — множественные патологически расширенные 
участки бронхов, в слизистой оболочке которых развивается хроническое 
воспаление, как правило, с гнойной экссудацией в их просвет и склероти-
ческими изменениями в перибронхиальных тканях. 

Причины развития бронхоэктазов следующие:  
а) врожденные: генетически неполноценная бронхиальная стенка, 

воздействие патологических процессов на эмбриогенез легкого; 
б) приобретенные: хронические неспецифические заболевания лег-

ких, туберкулез, инородные тела, рубцовые стенозы бронхов, стеноз про-
света бронхов за счет увеличенных перибронхиальных лимфоузлов.  

Бронхоэктазы — это патология преимущественно молодого возраста, 
диагностируются они, главным образом, у детей и подростков, но могут 
возникать и у взрослых, и даже у пожилых людей к концу их жизни (про-
фессиональные заболевания музыкантов-трубачей).  

Бронхоэктазы принято разделять на следующие: 
– первичные (идиопатические); 
– вторичные, которые являются осложнением какого-либо перене-

сенного пациентом заболевания (хронического бронхита, хронической 
пневмонии, туберкулеза, инородного тела бронхов).  

Идиопатические бронхоэктазы, строго говоря, первичными также не 
являются, возникая в большинстве случаев в результате перенесенных в 
раннем детстве острых инфекционных заболеваний легких, например ко-
ревой пневмонии.  

Значительно большее значение имеет деление бронхоэктазов на сле-
дующие типы: 

– ателектатические, возникающие в ателектазированной легочной 
ткани или сопровождающиеся развитием фиброателектаза; 

– неателектатические, при которых в окружающей легочной ткани 
чередуются участки эмфиземы и пневмосклероза.  

Ателектатические бронхоэктазы, как правило, ограничены пределами 
одной или двух долей легких, чаще нижней (иногда вместе с язычковыми 
сегментами) или средней. 

Неателектатические бронхоэктазы менее сгруппированы, они могут 
наблюдаться одновременно в различных участках одного или обоих легких.  

По форме расширения бронхов выделяют следующие бронхоэктазы:  
– мешотчатые; 
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– цилиндрические; 
– смешанные.  
В ателектазированных участках легкого больше встречаются мешот-

чатые бронхоэктазы, а неателектатические бронхоэктазы чаще бывают 
цилиндрическими или смешанными.  

Для верификации диагноза необходимо проведение бронхографии 
(рис. 1), которая в последние годы с успехом заменяется КТ и ядерно-
магнитнорезонансной томографией легких. 

 
Рис. 1. Бронхография. В бронхиальное дерево введено водорастворимое рентгенпози-

тивное контрастное вещество (5–15 мл) 
 
Клиническое течение бронхоэктатической болезни рецидивирующее, 

оно требует в большинстве случаев консервативного лечения. 
Инфекционная легочная деструкция легких и плевры. Деструк-

ция легочной паренхимы под действием патогенных микроорганизмов и 
выделяемых ими ферментов приводит к формированию отграниченных 
очагов расплавления ткани в виде полостей, заполненных гнойным экссу-
датом и детритом, а иногда содержащих секвестрированные фрагменты 
ткани легкого. 

Первичная бактериальная деструкция легких встречается у 80 % 
больных, вторичная (метастатическая) — у 20 %. Вторичная бактериальная 
деструкция легких возникает у больных с септико-пиемической формой 
острого гематогенного остеомиелита, пупочного сепсиса, фурункулеза. 
Легочные формы деструкции встречаются сравнительно редко (15–18 %), 
превалируют легочно-плевральные варианты деструкции. 
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Буллы. Возникновение буллезной формы деструкции объясняется  
лизисом межальвеолярных перегородок, что ведет к формированию поло-
стей, заполненных воздухом. Буллезные формы легочной деструкции яв-
ляются наиболее благоприятными и спустя некоторое время могут  
исчезать бесследно. Частым их осложнением при субплевральной локали-
зации может быть развитие спонтанного пневмоторакса. После присоеди-
нения гнойной инфекции возможен быстрый переход в абсцесс или ган-
грену легких с развитием пиопневмоторокса. 

Дифференцировать буллезную деструкцию необходимо с поликисто-
зом легких.  

Абсцесс легкого — неспецифическое воспаление легочной ткани, со-
провождающееся возникновением одной или нескольких гнойно-некроти-
ческих полостей. Гнойно-деструктивный процесс имеет ограниченный 
характер. 

Причины развития легочного абсцесса следующие:  
– наличие гноеобразующей пиогенной флоры; 
–  нарушение бронхиальной проходимости; 
– местное расстройство легочного кровообращения. 
По механизму развития абсцессы могут быть: 
– бронхогенные; 
– гематогенно-эмболические; 
– посттравматические; 
– лимфогенные. 
Предрасполагающими факторами развития абсцесса легкого являются: 
– хронические неспецифические заболевания легких, хронический 

обструктивный бронхит (у курильщиков), бронхоэктазы, бронхиальная 
астма; 

– низкий иммунитет, осложняющий течение пневмонии, у алкого-
ликов, наркоманов, ВИЧ-инфицированных; 

– заболевания, резко нарушающие общую резистентность организма 
(ОРЗ, эпидемический грипп, тяжелая травма, заболевания крови, гипови-
таминозы, сахарный диабет). 

Абсцессы легкого чаще всего вызываются гноеродными кокками — 
стафилококками, реже анаэробной микрофлорой. 

В последние годы (2005, 2007 гг.) «птичий» и «свиной» грипп закан-
чивался летальными исходами из-за расплавления легочной ткани за счет 
присоединения со 2–3-й недели высоковирулентного штамма бета-гемо-
литического стрептококка, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter, Pseudomo-
nas aeruginosa или их сочетания со стафилококком. 

Патогенная микрофлора может меняться в различные периоды бо-
лезни. Заболевание, как правило, начинается на фоне одно- или двусто-
ронней пневмонии, чаще всего аспирационного генеза или гриппозной. 
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Абсцессы бывают:  
– острые и хронические; 
– одиночные и множественные; 
– центральные и периферические; 
– односторонние и двусторонние;  
– неосложненные и осложненные. 
Абсцессы легкого следует дифференцировать с туберкулезными ка-

вернами, нагноившимися кистами, абсцедирующими бронхоэктазами и 
полостной формой рака легкого. 

Острые абсцессы легких, как правило, хирургическому лечению — 
пневмоабсцессотомии — не подлежат. Исключением может явиться 
только осложнение абсцесса профузным легочным кровотечением, когда 
резекция легкого является единственным способом спасти больного.  

Наиболее типичная локализация острых абсцессов — I, II, IV, VI 
сегменты правого легкого. 

Их диаметр составляет от 2–3 мм до 6–10 см и более. Полость аб-
сцесса заполнена гнойными массами с примесью крови и окружена двух-
слойной пиогенной капсулой. Внутренний слой капсулы представлен  
массивными наложениями фибрина с пропитыванием их лейкоцитами, а 
наружный состоит из соединительной ткани. Образование полости проис-
ходит вследствие протеолиза некротизированного участка легкого.  

При разрушении стенки бронха содержимое абсцесса попадает в 
бронхиальное дерево и эвакуируется из легких (рис. 2, 3).  

 
Рис. 2. Абсцесс левого легкого. Эвакуация половины гнойного содержимого через 

просвет бронха 
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Рис. 3. Абсцесс левого легкого (боковая проекция). Эвакуация 2/3 гнойного содержи-

мого полости абсцесса 
 

В одних случаях при одиночных абсцессах небольших размеров по-
лость быстро очищается и на месте абсцесса формируется рубец, в дру-
гих — при плохом дренировании полость очищается медленно, происхо-
дит образование выраженной фиброзной капсулы и формирование хрони-
ческой гнойной полости, трудно поддающейся консервативной терапии. 

При прорыве гнойника в плевральную полость развивается пиопнев-
моторакс (рис. 4).  

Рис. 4. Пиопневмоторакс слева: 
1 — участок затемнения за счет эмпиемы плевры; 2 — граница левого легкого, поджа-

того воздухом 

1 

2 
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Хронические абсцессы легкого требуют радикального хирургическо-
го лечения. 

Хирургическую операцию — удаление сегмента легкого или его до-
ли (сегмент-, лобэктомию) — лучше проводить в период ремиссии, но 
при упорном течении заболевания. При обширной деструкции легкого, 
осложненной эмпиемой плевры или пиопневмотраксом, операцию при-
ходится выполнять в менее благоприятной ситуации, максимально подго-
товив к ней больного. 

Объем резекции в осложненных случаях, как правило, бывает значи-
тельным и операция сопровождается плеврэктомией. 

Гангрена легкого — наиболее тяжелая форма гнойного поражения 
легкого, не имеющая тенденции к отграничению. Всасывание продуктов 
гнилостного распада и бактериальных токсинов приводит к тяжелейшей 
интоксикации больного. В процесс вовлекается плевра, что приводит к 
развитию гнилостной эмпиемы. Самое частое осложнение — аррозия со-
судов с профузным легочным кровотечением (рис. 5).  

 
Рис. 5. Гангрена верхней доли левого легкого 

 
Абсцессы легкого, содержащие участки отторгнутой и некротизиро-

ванной в результате воспаления легочной ткани, именуемые секвестрами, 
принято называть гангреной легких.  

Это относительно редко встречающееся тяжелое заболевание разви-
вается, в основном, у лиц с резко нарушенным иммунитетом и, в отличие 
от абсцессов, характеризуется обширным гнойно-некротическим воспа-
лением без четких границ. 

Гангрена легкого, как правило, вызывается ассоциациями микроор-
ганизмов, среди которых обязательно присутствует анаэробная микро-
флора. Гнойное воспаление при гангрене быстро распространяется на со-
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седние участки легкого, часто захватывая и подвергая некрозу весь орган, 
вовлекает плевру, вызывая развитие ихорозной эмпиемы.  

Выполняется только паллиативное хирургическое вмешательство — 
наружное дренирование полости абсцесса и секвестрэктомия. Вопрос о 
целесообразности и возможности радикальной операции при прогресси-
рующей гангрене легкого — пульмонэктомии — до сих пор окончательно 
не решен и продолжает быть предметом дискуссии, хотя сторонников по-
добного вмешательства довольно много.  

Наиболее частыми осложнениями абсцессов и гангрены легких яв-
ляются: прорыв гнойника в свободную плевральную полость — пиопнев-
моторакс, аспирационные поражения противоположного легкого и легоч-
ные кровотечения. Частота пиопневмоторакса после абсцессов легких, по 
данным литературы, составляет 80 %.  

Другие осложнения (сепсис, пневмония, перикардит, острая почечная 
недостаточность) возникают реже. 

Гнойный плеврит (эмпиема плевры). Различают два вида воспаления 
плевры: серозный и гнойный плеврит. Последний еще носит название эм-
пиемы плевры.  

Выделяют следующую классификацию плевритов: 
1. По патогенезу: инфекционные и неинфекционные (асептические). 
2. По характеру экссудата: фибринозный (сухой), серозный, серозно-

фибринозный, гнойный (эмпиема плевры), гнилостный, геморрагический, 
эозинофильный, хилезный. 

3. По особенностям течения: острый, подострый, хронический. 
4. По наличию или отсутствию отграничения: диффузный, осумко-

ванный (верхушечный, паракостальный, пристеночный, костно-диафраг-
мальньй, базальный, парамедиастинальный, междолевой). 

5. В зависимости от характера микрофлоры, вызвавшей плеврит: 
специфический (туберкулезный) и неспецифический (стафилококковый, 
стрептококковый и др.). 

Эмпиема плевры может возникнуть на фоне серозного плеврита или 
первично после прорыва абсцесса легкого в плевральную полость. Эмпи-
ема плевры также может развиться при проникающих ранениях грудной 
клетки и заносе инфекции. Гнойное содержимое может захватывать всю 
плевральную полость (тотальная эмпиема) или ограниченный участок 
плевры (ограниченная эмпиема) (рис. 6).  

Причины развития эмпиемы следующие: 
– прорыв в плевральную полость гнойника (абсцесса) легкого, в том 

числе сообщающегося с просветом бронхов, после чего развивается пио-
пневмоторакс; 

– попадание в плевральную полость инфекции через рану грудной 
клетки; 



 13

– несостоятельность швов культи бронха резецированного легкого; 
– перфорация в плевральную полость полого органа (пищевода, же-

лудка, толстой кишки); 
– несостоятельность швов пищеводно-желудочного или пищеводно-

кишечного анастомозов. 

Рис. 6. Варианты ограниченной и тотальной эмпиемы плевры: 
а — осумкованная, латеральная; б — междолевая; в — диафрагмально-латеральная; г — 
тотальная; д — эмпиема плевры с прорывом в подкожную клетчатку грудной клетки 

 
В случае острой эмпиемы в полости плевры скапливается гнойный 

экссудат, появляются наложения фибрина, образуются висцеропарие-
тальные плевральные сращения (шварты).  
 
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ГНОЙНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛЕГКИХ 

И ПЛЕВРЫ 
 

Клиническая картина острых абсцессов и гангрены легкого зависит 
от индивидуальных особенностей организма, объема некротизированной 
легочной ткани, характера и интенсивности ее распада, стадии заболева-
ния, наличия осложнений и сопутствующих заболеваний. 

В развитии острых абсцессов различают 2 фазы: 
– 1-я фаза острого воспаления и гнойно-некротической деструкции с 

формированием гнойника до его прорыва в бронхиальное дерево; 
– 2-я фаза образования открытого легочного гнойника после проры-

ва его в бронх. 
Проявления заболевания в 1-й фазе характеризуются сухим кашлем, 

иногда с небольшим отделяемым слизистой мокроты, болью в груди, об-
щей слабостью, недомоганием, снижением аппетита, жаждой.  
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Температура поднимается до высоких цифр, часто носит интермит-
тирующий характер.  

Помимо лихорадки и озноба, с ранних сроков заболевания отмечает-
ся одышка и тахикардия. 

Данные перкуссии и аускультации при острых абсцессах легких за-
висят от локализации и распространенности процесса. Обычно выявляется 
ограничение дыхательной экскурсии грудной клетки на стороне пораже-
ния, особенно при значительном объеме гнойника или его субплевраль-
ной локализации. При наличии выпота в плевральной полости дыхание 
резко ослаблено или вообще может отсутствовать. Над зоной абсцесса 
отмечается укорочение перкуторного звука, дыхание приобретает жест-
кий оттенок, часто прослушиваются крепитирующие хрипы, иногда шум 
трения плевры. Нередко над другими отделами легких выслушиваются 
разнокалиберные сухие и влажные хрипы. 

Характерна выраженная болезненность при надавливании и постуки-
вании по грудной клетке в проекции формирующегося гнойника (симп-
том Крюкова). 

При рентгенологическом исследовании в этой фазе заболевания в 
зоне пораженных сегментов имеется воспалительная инфильтрация без 
четких границ с распространением на соседние отделы легких. 

В крови выражены лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы 
влево и токсическая зернистость нейтрофилов. Нередко наблюдается ане-
мия и лимфопения, гипопротеинемия с диспротеинемией и со снижением 
альбуминовых фракций белка до критического уровня. 

В целом, клиническая и рентгенологическая симптоматика первой 
фазы острого абсцесса легкого типична для крупозной или очаговой 
пневмонии. 

При прорыве гнойника в бронхиальное дерево, что обычно происхо-
дит на второй-третьей неделе от начала заболевания, начинается 2-я фаза 
с признаками острого легочного нагноения. 

Содержимое гнойника попадает в просвет бронха с обильным отде-
лением мокроты. Больные отмечают, что мокрота отходит «полным 
ртом». Она носит гнойный характер, часто с примесью крови и зловон-
ным запахом.  

Выделение мокроты наблюдается в утренние часы, после накопления 
ее в легких за ночь, и сопровождается приступами мучительного и болез-
ненного кашля.  

При отстаивании такая мокрота делится на три слоя: 
– нижний, состоящий из крошковидного осадка, представленного 

мелкими фрагментами некротизированной легочной ткани и пробок Дит-
риха; 

– средний — мутный и жидкий; 
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– верхний — пенисто-гнойный.  
Реже мокрота может не иметь запаха, она более густой консистен-

ции, обычно белесовато-серого цвета. 
На фоне обильного отделения мокроты снижается температура, 

улучшается общее состояние больного, постепенно уменьшаются и дру-
гие проявления интоксикации.  

Аускультативно над абсцессом выслушиваются крупнопузырчатые 
хрипы, дыхание с амфорическим оттенком.  

При рентгенологическом исследовании на месте воспалительной ин-
фильтрации уже обнаруживается полость с горизонтальным уровнем 
жидкости. 

Хронический абсцесс проявляется постоянным кашлем с отделением 
гнойной мокроты и проявлениями хронической гнойной интоксикации. 

Отмечается укорочение перкуторного звука над зоной поражения, 
аускультативно ослабленное жесткое дыхание, прослушиваются сухие и 
влажные хрипы. 

В течении хронических абсцессов выделяют следующие варианты: 
а) острый абсцесс переходит в хронический без выраженного перио-

да ремиссии; 
б) клиническая ремиссия составляет 1–3 месяца, но на рентгенограм-

ме выявляется полость с горизонтальным уровнем жидкости; 
в) после купирования острых явлений абсцесса легкого 1–2 раза в год 

развивается нерезко выраженное обострение, при рентгенографии выяв-
ляются так называемые «сухие» полости; 

г) выраженные обострения отсутствуют, но на рентгенограммах по-
стоянно обнаруживаются «сухие» тонкостенные полости или явления 
пневмосклероза. 

Прогноз у больных с распространенной гангреной легкого даже на 
фоне интенсивной терапии довольно часто неблагоприятен в связи с 
быстро нарастающими явлениями глубоких расстройств дыхания и кро-
вообращения, тяжелых метаболических расстройств, эндогенной инток-
сикации, частым развитием тяжелых осложнений, таких как эмпиема 
плевры, пиопневмоторакс, флегмона грудной клетки, метастатические аб-
сцессы головного мозга, легочные кровотечения.  

Гнойный плеврит обусловливает высокий подъем температуры, ха-
рактеризуется болью в боку, потрясающими ознобами, тахикардией, 
нарастающей одышкой. 

При физикальном обследовании обнаруживают ограничение по-
движности соответствующей половины грудной клетки при дыхании, 
укорочение перкуторного звука в зоне расположения экссудата. 

Дыхание резко ослаблено при аускультации или вообще не прослу-
шивается. 
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Отмечается выбухание и болезненность в области межреберных 
промежутков.  

Перкуторно и рентгенологически определяется смещение средосте-
ния в здоровую сторону. Рентгенологически также на стороне эмпиемы 
определяется интенсивное затемнение — жидкость с косой линией (по 
линии Дамуазо) (рис. 7). 

 
Рис. 7. Линия Дамуазо: 

1 — участок плевральной полости, заполненный жидкостью (притупленный или тупой 
перкуторный звук); 2 — линия Эллиса–Дамуазо; 3 — треугольник Гарленда (тимпа-
нический перкуторный звук);  4 — треугольник Грокко–Раухфуса (притупленный пер- 

куторный звук) 
 

Рентгенологическая картина эмпиемы плевры представлена на рис. 8.  

Рис. 8. Гнойный плеврит справа: 
1 — уровень поражения плевры (линия Дамуазо); 2 — коллапс легкого; 3 — смещение 

средостения влево 

1 

2 

3 
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ДИАГНОЗ ГНОЙНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛЕГКИХ И ПЛЕВРЫ 
 
Диагноз острого абсцесса и гангрены легких ставится на основании 

клинико-рентгенологических данных. 
Обязательной является рентгенография легких в двух проекциях.  

В типичных случаях на рентгенограммах отчетливо определяются одна 
или несколько полостей деструкции, чаще всего с горизонтальным уров-
нем жидкости и перифокальной воспалительной инфильтрацией легочной 
ткани (см. рис. 2, 3). 

Обнаружить полости распада в легких помогают суперэкспонирован-
ные снимки, или томограммы. С помощью томографии диагностируются 
легочные секвестры (рис. 9).  

 
Рис. 9. Томограмма. В правом легком видны 2 полости абсцесса 

 
Дифференциальная диагностика острых абсцессов и гангрены легких 

проводится с раком легкого, туберкулезом, нагноившимися кистами, эхи-
нококком, ограниченной эмпиемой плевры. 

Центральный рак легкого, вызывая нарушение бронхиальной прохо-
димости и ателектаз, часто проявляется в зоне ателектаза очагов гнойно-
некротического расплавления с признаками абсцесса легкого. В этих слу-
чаях бронхоскопия позволяет обнаружить обтурацию опухолью маги-
стрального бронха, а биопсия — уточнить морфологический характер об-
разования, т. к. при абсцессе легкого грануляции могут ошибочно быть 
приняты за опухолевую ткань. 
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Абсцесс легкого необходимо дифференцировать с распадающейся 
периферической раковой опухолью. Раковая полость обычно имеет тол-
стые стенки с неровными выбухающими внутренними контурами. Вери-
фицировать диагноз в таких случаях позволяет трансторакальная пунк-
ционная биопсия. 

Туберкулезная каверна и абсцесс легкого рентгенологически имеют 
много общих признаков. Нередко остро возникший туберкулезный про-
цесс клинически очень напоминает абсцесс или гангрену легкого. Диффе-
ренциальная диагностика при этом базируется на данных анамнеза, дина-
мического рентгенологического исследования, при котором в случае  
специфического поражения на 2–3-й неделе выявляются признаки диссе-
минации. 

Диагноз туберкулеза становится несомненным при обнаружении в 
мокроте или промывных водах бронхов микобактерий туберкулеза. Воз-
можны сочетанные поражения туберкулезом и неспецифическим нагное-
нием. 

Нагноившиеся кисты легкого (чаще врожденные) проявляются ти-
пичными клинико-рентгенологическими симптомами острого абсцесса 
легких. Характерным рентгенологическим признаком нагноившейся ки-
сты служит обнаружение тонкостенной, четко очерченной полости с не-
значительно выраженной перифокальной инфильтрацией легочной ткани 
после прорыва содержимого кисты в бронх. Однако окончательный диа-
гноз не всегда удается поставить даже после квалифицированного гисто-
логического исследования. 

Эхинококковая киста в стадии первичного нагноения практически 
неотличима от абсцесса. Лишь после прорыва кисты в бронх с мокротой 
могут отходить элементы хитиновой оболочки. Для уточнения диагноза 
весьма важен анамнез заболевания. 

Острый абсцесс легкого следует дифференцировать с междолевой 
ограниченной эмпиемой плевры, особенно в случаях ее прорыва в бронх. 
Основным методом дифференциальной диагностики является тщательное 
рентгенологическое исследование, обязательно в разных проекциях (см. 
рис. 2, 3). 

Для диагностики гнойного бронхита и бронхоэктатической болезни, 
кавернозной полости абсцессов, а также с целью аспирации гнойной мок-
роты из просвета бронхов и проведения лечебных курсов санаций брон-
хиального дерева растворами антисептиков выполняется плевральная 
пункция или трахеобронхоскопия. 

Техника плевральной пункции. Плевральная пункция должна быть 
произведена во всех случаях, когда возникло подозрение на наличие экс-
судата в плевральной полости. 
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Пункция плевры производится сидя. При осумкованной эмпиеме 
точка пункции определяется по локализации воспалительного очага, ко-
торый определяется по физикальным и рентгенологическим данным. При 
распространенной эмпиеме пункция проводится обычно в VI–VIII межре-
берье по задней аксиллярной линии, в месте наибольшего притупления 
перкуторного звука. Ниже VIII межреберья пунктировать не рекоменду-
ется, т. к. возможно ранение иглой диафрагмы и повреждение органов 
брюшной полости (рис. 10, 11).  

 
Рис. 10. Плевральная пункция при пиотораксе: 

а — правильная; б — неправильная 
 
Место пункции обезболивают 0,5%-ным р-ром новокаина и делают 

прокол стерильной иглой по верхнему краю нижележащего ребра, чтобы 
не повредить межреберные сосуды, расположенные у нижнего края вы-
шележащего ребра. 

Пользуются специальной толстой иглой с мандреном. Игла закрыта 
краном или одетой на нее резиновой трубкой, которые для предотвраще-
ния попадания атмосферного воздуха в плевральную полость перекрыва-

а 

б 

б 
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ются при отсоединении иглы от шприца или отсоса. Не рекомендуется за 
один прием аспирировать более 1000–1500 мл жидкости. 

 
Рис. 11. Набор для плевральной пункции 

 
Полученную при пункции жидкость подвергают специальным иссле-

дованиям: цитологическому, бактериологическому и др. У больных с 
хронической эмпиемой плевры для уточнения размеров и формы полости 
проводят контрастное рентгенологическое исследование — плеврогра-
фию. При наличии плевроторакальных свищей для уточнения их топо-
графии выполняют фистулографию. Информативной также является ан-
гиопульмонография. 

Трахеобронхоскопия — это лечебно-диагностический метод, выпол-
няемый с помощью гибких эндоскопов (фиброэндоскопов) (рис. 12, 13). 

 
Рис. 12. Гибкий эндоскоп для проведения фибробронхоскопии с введенными в 

биопсийный канал биопсийными щипцами 
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Рис. 13. Фибробронхоскопия 

 
В настоящее время возможно выполнение трахеобронхоскопии с 

помощью жесткого тубуса бронхоскопа. Данный метод применяется в 
онкологии с целью захвата большего по размеру биоптата опухоли при ее 
локализации в главном и центральных бронхах (рис. 14, 15). 

Из-за необходимости интубации трахеи и большего риска возникно-
вения кровотечения метод относится к категории диагностических хирур-
гических операций и выполняется при отключенном сознании (внутри-
венном кратковременном наркозе до 15 минут с присоединением аппарата 
ИВЛ каждые 3–5 минут).  

 
Рис. 14. Трахеобронхоскоп с биопсийными щипцами 
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Рис. 15. Трахеобронхоскопия 

 
Важным способом, относящимся к инструментальным методам диа-

гностики, является торакоскопия, или плевроскопия (рис. 16).  

 
Рис. 16. Торакоскопия справа 

 
ЛЕЧЕНИЕ ГНОЙНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛЕГКИХ И ПЛЕВРЫ 

 
Принципы лечения гнойного плеврита следующие: 
1. Удаление гноя и воздуха из плевральной полости (пункция, посто-

янное дренирование плевральной полости). 
2. Подавление инфекции в плевральной полости, устранение источ-

ника инфекции (применение антибиотиков в соответствии с чувствитель-
ностью микрофлоры местно и парентерально, назначение сульфаниламид-
ных препаратов, использование протеолитических ферментов местно). 

3. Расправление легкого (устранение выпота, ЛФК). 
4. Повышение реактивности организма (переливание крови, плазмы, 

введение гамма-глобулина, иммунотерапия, применение витаминов). 
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5. Проведение дезинтоксикационной терапии. 
6. Комплексная посиндромная коррекция нарушений гомеостаза.  
Дренированию плевральной полости должна предшествовать ее 

пункция, которая позволяет удостовериться в наличии плеврального со-
держимого и определить его характер. 

С целью постановки дренажа через межреберье или ложе ребра после 
иссечения его небольшого участка вводят дренажную трубку, которую 
плотно фиксируют к мягким тканям (рис. 17).  

 
Рис. 17. Дренирование плевральной полости при помощи троакара: 

а — пункция плевральной полости; б — проведение дренажа через канюлю троакара; 
в — удаление канюли троакара; г — фиксация дренажа путем подшивания к коже 

 
При тотальной эмпиеме дренажную трубку обычно вводят в VII–VIII 

межреберье по заднеподмышечной линии, при ограниченной эмпиеме — 
в зону эмпиемы. На другом конце дренажной трубки сооружают клапаны. 
Обычно для этого привязывают палец от резиновой перчатки с разрезом 
на конце. Этот конец опускают в сосуд с антисептической жидкостью 
(подводный дренаж по Бюлау) (рис. 18). 

При вдохе, когда в плевральной полости создается отрицательное 
давление, резиновая перчатка плотно примыкает к дренажу и не пропус-
кает жидкость из сосуда. При выдохе экссудат из плевральной полости 
может свободно выходить в сосуд из-под резиновой перчатки (односто-
ронний клапан). 

а б 

в г 
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Рис. 18. Дренаж по Бюлау 

 
Для более активного выведения жидкости из плевральной полости 

можно присоединить дренажную трубку к системе из двух бутылей, из 
которых одна наполнена жидкостью. При переливании жидкости в дру-
гую бутыль образуется отрицательное давление (сифонная система по 
Субботину) (рис. 19). 

 
Рис. 19. Сифонная система по Субботину 

 
Показаниями к операции при острой эмпиеме являются: острая фор-

ма пиопневмоторакса с развитием напряженного пневмоторакса (срочная 
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пункция, дренирование плевральной полости); безуспешное лечение 
пункциями; наличие бронхоплеврального свища; сочетание заболевания с 
абсцессом легкого, неподдающимся консервативному лечению. 

При острой эмпиеме плевры наиболее целесообразным вариантом 
является межреберная торакотомия с тщательным удалением гноя и фиб-
рина, санация плевральной полости антисептиками и протеолитическими 
ферментами дренированием плевральной полости дренажными трубками 
для последующего закрытого лечения. Среди других операций для лече-
ния эмпиемы выполняются различные виды торакопластики. 

Лечение хронической эмпиемы осуществляется только хирургиче-
ским путем. Проводится полное удаление плеврального мешка эмпие-
мы — плеврэктомия с декортикацией легкого. Такая операция приводит к 
расправлению легкого и улучшает функцию дыхания. При наличии гной-
ных очагов в легком ее дополняют различными вариантами резекции лег-
кого: сегмент-, лоб-, пульмонэктомией. 

Декортикация плевры — это иссечение шварт, утолщенной висце-
ральной и париетальной плевры, позволяющее освободить коллабирован-
ное легкое из рубцового плена и за счет его расправления заполнить плев-
ральную полость, ранее занимаемую эмпиемой. Данная операция может 
выполняться при торакоскопии.  

Плевральные листки резко инфильтрированы и отечны, гиперемиро-
ваны, мезотелиальный покров исчезает. В дальнейшем при появлении 
грануляций в плевральной полости начинает образовываться так называ-
емая пиогенная мембрана. 

При течении эмпиемы более 2–3 месяцев в плевре в толще фибри-
нозных наложений появляются волокна соединительной ткани. Плевра 
постепенно уплотняется с образованием панциря, который покрывает все 
легкое и мешает его расправлению. Процесс приобретает хронический 
характер. Фиброз имеет тенденцию к распространению в паренхиму лег-
кого по междольковым перегородкам по ходу сосудов и бронхов. Процесс 
фиброза распространяется в окружающие мягкие ткани грудной стенки. 
При длительном течении эмпиемы межреберные промежутки в силу дис-
трофических изменений в межреберных мышцах сглаживаются с западе-
нием соответствующей половины грудной клетки. Развивается синдром 
ригидности плевры, легкого и грудной стенки.  

Типичным осложнением эмпиемы плевры является образование 
плевробронхиального или плевроторакального свища. 

При наличии бронхиального свища, поддерживающего существова-
ние эмпиемы плевры, производится резекция второй остающейся доли 
или всего легкого на пораженной стороне. Операция довольно травматич-
на, и ее выполнение возможно не позднее 1,5–2 месяцев с момента разви-
тия эмпиемы.  
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В связи с появлением гибких бронхоскопов в торакальных отделени-
ях клиник страны, в настоящее время производятся попытки эндоскопи-
ческой обтурации бронхиальных свищей из просвета бронхов с помощью 
препаратов, вызывающих развитие рубцовых грануляций в области сви-
ща. Используют 5–10%-ный раствор серебра — ляпис — по 2–4 мл.  
Курс — 5–10 орошений через бронхоскоп. Однако при проведении такого 
курса лечения сохраняется высокая летальность из-за развивающейся не-
достаточности функций других органов и систем, достигающая 90 %, и 
консервативное лечение не успевает дать должного результата.  

В фазе острой эмпиемы развиваются обратимые изменения паренхи-
матозных органов (печень, почки, селезенка), а при хронической эмпиеме 
они становятся необратимыми и сопровождаются амилоидозом. 

В таких случаях выполняют экстра- и интраплевральную торако-
пластику — придание подвижности участку париетальной плевры, под-
верженной эмпиеме. Париетальная плевра укладывается на висцеральную, 
за счет этого достигается облитерация эмпиемической полости. А также 
создается герметичность бронхиального свища. 

Экстраплевральная торакопластика — резекция ребер грудной 
клетки в проекции эмпиемы со смещением ее вглубь, до сближения пари-
етальной и висцеральной стенок эмпиемической полости. 

Интраплевральная торакопластика включает: 
– рассечение реберного каркаса вместе с париетальной стенкой эм-

пиемы и укладка с фиксацией мягких тканей грудной клетки на дно эмпи-
емы (операция Шаде); 

– резекцию ребер, рассечение париетальной плевры продольно, по 
ходу ложа ребра, совмещение обеих листков плевры и укладка через раз-
рез дренажной трубки из плевральной полости в ложе удаленного ребра 
(лестничная торакопластика по Ломбергу). 
 

ЗАДАНИЯ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ РАБОТЫ  
 

Для того чтобы изучение темы было более осознанным, студенту ре-
комендуется вести записи вопросов и замечаний, которые впоследствии 
можно выяснить в ходе дальнейшей самостоятельной работы с дополни-
тельной литературой или на консультации с преподавателем. Разбор  
лечебной тактики при гнойных заболеваниях легких и плевры позволит 
адекватно оценить собственные знания, покажет преподавателю уровень 
освоения студентом учебного материала. 

Завершающим этапом в работе над темой служат приведенные в 
конце издания основные термины и понятия, используемые при диагно-
стике и лечении гнойных заболеваний легких и плевры, ознакомившись с 
которыми студент может успешно подготовиться к текущему контролю 
по дисциплине «Хирургические болезни». 
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САМОКОНТРОЛЬ УСВОЕНИЯ ТЕМЫ 

СИТУАЦИОННЫЕ ВОПРОСЫ  
1. Определение понятия «абсцесс легкого» (ответ на стр. 8). 
2. Стадии, характерные для абсцесса легкого (ответ на стр. 8–9). 
3. Доли легкого, в которых чаще всего возникает абсцесс, вызывае-

мый неспецифической гнойной инфекцией (ответ на стр. 9). 
4. Определение понятия «гангрена легкого» (ответ на стр. 11). 
5. Способы хирургического лечения закрытого (сформировавшегося) 

абсцесса легкого (ответ на стр. 11). 
6. Определение понятия «гнойный плеврит» (ответ на стр. 12). 
7. Первоочередные лечебные мероприятия при гангрене легкого (от-

вет на стр. 12). 
8. Наиболее частые осложнения абсцесса и гангрены легких, возни-

кающие при прогрессировании данных заболеваний (ответ на стр. 12). 
9. Фазы острого абсцесса легкого (ответ на стр. 13). 
10. Методы диагностики гнойных заболеваний легких и плевры (от-

вет на стр. 17). 
11. Эндоскопические признаки, обнаруживаемые при бронхоскопии, 

отличающие опорожнившийся абсцесс и центральный рак легкого (ответ 
на стр. 17). 

12. Рентгенологические признаки, отличающие ограниченный аб-
сцесс легкого и центральный рак легкого (ответ на стр. 18). 

13. Рентгенологические признаки, отличающие ограниченный аб-
сцесс легкого и кисту легкого (ответ на стр. 18). 

14. Техника плевральной пункции (ответ на стр. 18–20). 
15. Первоочередные лечебные мероприятия при гнойном плеврите 

(ответ на стр. 22).  

ОБУЧАЮЩИЕ ЗАДАЧИ (ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ ГНОЙНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ЛЕГКИХ И ПЛЕВРЫ) 

1. Два часа назад произошло ранение грудной клетки в IV межреберье 
слева, торчит нож в ране. У больного спутанное сознание, пульс 120 уда-
ров в минуту, артериальное давление 70/40 мм рт. ст., ослабленное дыха-
ние слева. Последовательность действий следующая: 

1) наладить в/венное переливание кровезаменителей с целью ком-
пенсации ОЦК; 

2) доставить пострадавшего в приемное отделение хирургического 
центра; 

3) достать торчащий нож из раны. 
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2. После приступа кашля у больного резко заболела правая половина 
грудной клетки, стали нарастать одышка, поверхностное дыхание, акро-
цианоз. Пациент лежит на правом боку, аускультативно дыхание справа 
не прослушивается. Последовательность действий с целью верификации 
диагноза и последующего лечения следующая: 

1) введение обезболивающих и сердечных препаратов; 
2) ингаляция кислорода; 
3) транспортировка больного на носилках с приподнятым головным 

концом в хирургическое (торакальное) отделение.  
 

3. Пациент, 42 года, при очередном двухгодичном профилактиче-
ском осмотре пожаловался цеховому терапевту на периодический сухой 
кашель, прожилки крови в откашливаемой мокроте, слабость, быструю 
утомляемость. Считает себя больным 2 месяца, после перенесенного на 
ногах простудного заболевания. Курит с 16 лет. Флюорография проводи-
лась 10 месяцев назад в территориальной поликлинике (без патологии). 
Последовательность действий цехового терапевта следующая: 

1) проведение общего анализа крови, мочи, включая ЭКГ; 
2) назначение анализа мокроты на БК, атипичные клетки; 
3) направление в онкодиспансер для прохождения томографии и 

бронхоскопии с дальнейшей консультацией онколога. 
 

4. У пациента в приемном покое лечебного учреждения выявлен 
симптом парадоксального дыхания после падения со строительных лесов 
(высота 2,7 метра). Последовательность действий следующая: 

1) наложение давящей повязки на грудную клетку; 
2) госпитализация в палату интенсивной терапии для интубации и 

ИВЛ; 
3) наложение трахеостомии в приемном покое; 
4) пункция плевральной полости для дренирования по Бюлау (пас-

сивный дренаж). 
 

5. К каким последствиям приводит клапанный (напряженный) пнев-
моторакс? 

1) Сдавливание поврежденного легкого; 
2) сдавливание здорового легкого; 
3) смещение средостения в противоположную сторону; 
4) нарушению центральной гемодинамики. 

 
6. К концу первых суток у больного, 50 лет, оперированного по по-

воду проникающего ранения грудной клетки с повреждением правого 
легкого, развились явления дыхательной недостаточности. Перкуторно 
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определяется тупой звук в проекции легкого справа, а аускультативно ды-
хание там же не прослушивается. Порядок действий следующий: 

1) выполнить рентгенограмму грудной клетки в положении сидя; 
2) пунктировать плевральную полость в VI–VII межреберье справа; 
3) установить динамическое наблюдение дежурного персонала или 

перевести больного в реанимационное отделение; 
4) выполнить контрольную рентгенограмму грудной клетки на сле-

дующий день после пункции. 
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ТЕРМИНЫ И ПОНЯТИЯ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ  
ПРИ ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ГНОЙНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ЛЕГКИХ И ПЛЕВРЫ 
 

Ателектаз — состояние, при котором альвеолы находятся в спав-
шемся состоянии. Причиной приобретенного ателектаза может быть об-
турация бронха (обтурационный ателектаз) или сдавление легкого опухо-
лью, плевральным экссудатом (компрессионный ателектаз). В патогенезе 
ателектаза имеет значение недостаток сурфактанта. Ателектаз в ранние 
сроки является обратимым состоянием, спустя 4–5 месяцев остается стой-
кое снижение эластичности, уменьшение кровотока и поглощения кисло-
рода. При инфицировании участка ателектаза развивается хронический 
бронхит и бронхоэктазы, при снижении защитных сил — абсцедирование. 

 
Виды гипоксии: 
– гипоксическая: изменение содержания кислорода в окружающей 

среде (снижение рО2), дыхательная гипоксия (дыхательная недостаточ-
ность, изменения альвеолярной стенки, физиологический внутрилегочный 
шунт, легочный артериовенозный шунт); 

– гемическая: анемическая (снижение циркулирующего гемоглоби-
на), токсическая гипоксия (уменьшение функционирующего циркулиру-
ющего гемоглобина); 

– циркуляторная: объемная гипоксия (кровопотеря, увеличение ем-
кости кровеносного русла), несоответствие минутного объема (слабость 
миокарда, ушибы сердца, препятствие кровотоку), местная сосудистая ре-
акция (закупорка артерий, венозный стаз, лимфостаз, спазм артериол), 
врожденные пороки сердца (аномальные пути оттока и притока крови к 
сердцу, отсутствие камеры или камер, аномальное сообщение между 
большим и малым кругами кровообращения); 

– гистотоксическая: энзиматическая (отравления), метаболическая 
гипоксия (нарушение водно-электролитного равновесия). 

 
Гамартома легкого — дизонтогенетические образования, которые 

могут содержать наряду с легочной тканью фиброзную, жировую или со-
судистую. Наиболее часто встречаются хондроматозные гамартомы. 

 
Дислектаз — пониженное расширение альвеол.  
 
Кровохарканье — появление в мокроте крови в виде прожилок или 

равномерной примеси ярко-красного цвета. Отхаркивание большого ко-
личества крови в каждом плевке мокроты свидетельствует о легочном 
кровотечении. Причины: аррозия сосудов (опухоли, каверны, бронхоэкта-
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зы), разрыв сосудистой стенки (артериовенозные аневризмы, телеангио-
эктазии, легочная форма болезни Рандю–Ослера), инфаркт легкого, за-
стойное полнокровие легочных сосудов. 

 
Плевроцентез — прокол грудной стенки с введением иглы или тро-

акара в плевральную полость с диагностической или лечебной целью. 
 
Пневмосклероз — увеличение количества и уплотнение аргирофиль-

ных и коллагеновых волокон, а также аморфной межклеточной субстан-
ции. Чаще всего встречается воспалительный склероз (бронхит, пневмония, 
туберкулез). Склероз может возникать на фоне дистрофических процес-
сов, характеризующихся гипоксией (ателектаз, эмфизема, венозная гипер-
тензия, коллагенозы). Участки пневмосклероза нарушают эластичность 
легкого и бронхиальной стенки. Пневмосклероз способствует развитию 
бронхоэктазов, очагов эмфиземы, ателектаза и воспаления.  

 
Проба Петрова. Несколько миллилитров плеврального пунктата 

набирают в пробирку и разбавляют дистиллированной водой, взбалтыва-
ют  
3 минуты. Неинфицированная и не подвергнутая разложению кровь при 
смешивании с водой подвергается гемолизу, поэтому смесь воды и крови 
будет розовой, но прозрачной. Если кровь инфицирована, то жидкость в 
пробирке будет мутной вследствие примеси гнойных элементов. С помо-
щью пробы Петрова можно уловить начальные фазы бактериального раз-
ложения крови, излившейся в плевральную полость. 

 
Проба Эфендиева. В пробирку берут 5–10 мл экссудата, центрифуги-

руют. При отсутствии инфекции соотношение плазмы и осадков состав-
ляет 1 : 1, при инфицировании увеличивается количество жидкости, и ее 
соотношение к осадку будет составлять 1,5 : 1 или 2 : 1. Чем больше из-
менено соотношение, тем больше разбавлена кровь экссудатом. 

 
Проба Рувилуа–Грегуара. Выявить при плевральной пункции про-

должающееся кровотечение можно с помощью пробы Рувилуа–Грегуара, 
основанной на том, что излившаяся в плевральную полость кровь быстро 
свертывается, но затем наступает фибринолиз, и через сутки она вновь 
становится жидкой. Если кровь, полученная при пункции, не свертывает-
ся, то кровотечение остановилось; если же кровь, извлеченная из плев-
ральной полости, свернулась, значит, кровотечение продолжается. 

 
Симптом барабанных палочек и часовых стекол — колбовидное 

утолщение ногтевых фаланг. Встречается при хронических нагноитель-
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ных заболеваниях легких, особенно при бронхоэктазах, эмпиеме плевры, 
кавернозном туберкулезе, при врожденных пороках сердца, подостром 
септическом эндокардите, циррозах печени. Утолщение дистальных фа-
ланг происходит главным образом за счет мягких тканей (разрастание  
соединительнотканных элементов, отек мягких тканей, надкостницы) в 
результате всасывания токсинов из гнойных и гнилостных очагов, веноз-
ного застоя и рефлекторно-трофических нарушений, обусловленных ги-
поксией. В дальнейшем могут развиваться периостальные разрастания 
дистальных фаланг, а также других костей, как при синдроме Мари–
Бамбергера. 

 
Синдром Картагенера — врожденный наследственно-семейный 

комбинированный порок развития, характеризующийся триадой: бронхо-
эктазиями, полным или частичным обратным расположением внутренних 
органов, синуситом (возможно сочетание с поликистозом поджелудочной 
железы). 

 
Синдром Мари–Бамбергера — оссифицирующие системные пери-

остозы, оссифицирующий генерализованный периостоз, гипертрофиче-
ская легочная остеопатия; реакция организма на заболевание органов 
грудной клетки (опухоли легких, хронические нагноения, туберкулез, 
пневмокониоз и др.), цирроз печени. Происходит обильная васкуляриза-
ция надкостницы с обызвествлением и окостенением ее. Могут быть оте-
ки мягких тканей, боли в конечностях, утолщение кожи в области лица — 
cutis gyrata. При выявлении признаков этого синдрома необходимо начать 
поиск основного заболевания, вызвавшего развитие синдрома, в первую 
очередь рака легкого. 

 
Синдром Тнтце — поражение реберного хряща, характеризующееся 

появлением в нем болезненного опухолевидного образования неопухоле-
вой природы. Чаще всего поражение бывает односторонним у лиц  
20–40 лет и локализуется в левой половине грудной клетки. В 60 % случа-
ев поражается хрящ II ребра, в 30 % — III–IV и в 10 % — I, V, VI ребер. 
Лечение: субхондральное введение 0,5%-ного новокаина с гидрокортизо-
ном или антибиотиками. 

 
Синдром Турпина — врожденные бронхоэктазы, пороки развития по-

звонков и ребер, расширение пищевода. 
 
Сурфактант — сложное вещество, состоящее из фосфолипидов, 

белков и углеводов, располагающееся в виде пленки на границе раздела 
фаз воздух – жидкость в альвеолах и регулирующее поверхностное натя-
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жение при изменении их объема. На 1 м2 альвеолярной поверхности при-
ходится 50 мм3 сурфактанта. Толщина его пленки составляет 3 % толщи-
ны аэрогематического барьера. Его функция: между полостью альвеолы и 
просветом капилляра происходит газообмен путем диффузии газов в со-
ответствии с их парциальным давлением в капиллярах и альвеолах. 

 
Торакоскопия — эндоскопическое исследование плевральной поло-

сти с помощью торакоскопа, вводимого через канюлю троакара после 
наложения искусственного пневмоторакса. 

 
Транссудат — бедная белками жидкость, скапливающаяся в ткане-

вых щелях и полостях тела при отеках. 
 
Экссудат — богатая белком жидкость, содержащая форменные эле-

менты крови, выходящая из мелких вен и капилляров в окружающие тка-
ни и полости тела при воспалении. 

 
Эмпиема плевры — скопление гнойного экссудата в полости плевры 

при плеврите. 
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