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Аннотация.  
Актуальность и цель: разработка и исследование эффективности комбини-

рованных трансторакальных технологий санации у больных абсцессами лег-
ких с периферической локализацией. 

Материалы и методы. В основу работы положены данные о 132 больных 
острыми абсцессами легких с периферической локализацией. Для проведения 
комбинированных трансторакальных методов использовали 0,06 % раствор ги-
похлорита натрия у 26 пациентов, в сочетании с внутриполостной лазеротерапи-
ей – у 27, в сочетании с внутриполостным УФ-облучением – у 25 больных. 
Трансторакальные вмешательства и контроль за эффективностью лечения осу-
ществляли с использованием цифрового рентгеновского аппарата и УЗ-сканеров. 

Результаты. В первой группе сравнения (периферическое расположение, 
без трансторакальных санаций) у 14 (56 %) из 25 больных наступило выздо-
ровление, у двух (8 %) – клиническое выздоровление, у пяти (20 %) – переход 
в хроническую форму и у четырех (16 %) – прогрессирование нагноения (два, 
или 8 %, из них умерли). Во второй группе сравнения (трансторакальная сана-
ция 0,01 % раствором хлоргексидина) у 21 (72,4 %) больного из 29 полости за-
рубцевались, у одного (3,4 %) сформировалась сухая остаточная полость,  
у трех (10,3 %) процесс перешел в хроническую форму, три (10,3 %) опериро-
ваны в экстренном порядке, и один (3,4 %) умер. Комбинированные трансто-
ракальные технологии санации абсцессов легких у 78 больных в 67 (85,9 %) 
случаях привели к полному выздоровлению, в шести (7,7 %) отмечено клини-
ческое выздоровление с формированием остаточных полостей небольших 
размеров, в трех (3,8 %) наблюдался переход в хроническую форму, прогрес-
сирование процесса было у двух (2,6 %) пациентов.  

Выводы. Комбинированные трансторакальные технологии санации у боль-
ных абсцессами легких с периферической локализацией рекомендуется прово-
дить в сочетании с санационной бронхоскопией при больших и гигантских 
размерах полостей, неэффективном дренаже через бронх, прогрессировании 
процесса в легком, при гангренозных и блокированных абсцессах. Квантовые 
внутриполостные технологии усиливают резорбтивный эффект гипохлорита 
натрия, улучшают исходы заболевания. 

Ключевые слова: абсцесс легкого, трансторакальное дренирование, сана-
ция, гипохлорит натрия, квантовые внутриполостные технологии. 
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MINIMALLY INVASIVE TRANSTHORACIC  
COMBINED TECHNOLOGIES IN TREATMENT  
OF PATIENTS WITH ACUTE LUNG ABSCESSES 

 
Abstract. 
Background. The purpose of the article is to develop and investigate the effec-

tiveness of combined transthoracic technologies of rehabilitation of patients with 
lung abscesses with peripheral localization. 
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Materials and methods. The work is based on the data on 132 patients with acute 
lung abscesses with peripheral localization. To conduct combined transthoracic 
methods the authors used 0,06 % solution of sodium hypochlorite in 26 patients, 
combined with intracavitary laser in 27 patients, and combined with intracavitary 
UV-irradiation in 25 patients. Transthoracic intervention and treatment effectiveness 
monitoring were carried out using a digital x-ray apparatus and ULTRASONIC 
scanners. 

Results. In the first comparison group (peripheral location, without transthoracic 
readjustments) 14 (56 %) of 25 patients were cured, 2 (8 %) had clinical recovery,  
5 (20 %) underwent transition into the chronic form, and 4 (16 %) had progression 
of sepsis (2 (8 %) died). In the comparison group II (transthoracic sanitation by 
0.01 % solution of chlorhexidine) cavities of 21 (72,4 %) patients out of 29 healed, 
in 1 (3,4 %) patient there was formed a dry residual cavity, in 3 (10,3 %) patients 
the process passed into the chronic form, 3 (10,3 %) patients were operated on the 
emergency basis and 1 (3,4 %) patient died. Combined transthoracic technologies of 
rehabilitation of lung abscesses in 78 patients 67 (85,9 %) cases resulted in full re-
covery in 6 (7.7 per cent) patients had clinical improvement with formation of re-
sidual cavities of small size, 3 (3,8 %) cases featured transition into the chronic 
form, progression of the process was obderved in 2 (2,6 %) patients. 

Conclusions. The combined transthoracic technology rehabilitation is recom-
mended for patients with abscesses of lungs with peripheral localization in combina-
tion with sanative bronchoscopy for large and giant sizes of cavities, ineffective 
drainage through the bronchus, progression of the process in lungs, in cases of gan-
grenous and blocked abscesses. The quantum intracavitary technologies enhance the 
resorptive effect of sodium hypochlorite and improve outcomes. 

Key words: lung abscess, transthoracic drainage and sanation, sodium hypo-
chlorite, quantum intracavitary technology. 

Введение 

Одной из основных причин, создающих условия для формирования аб-
сцессов легких, является нарушение дренажной функции бронха в зоне вос-
палительной инфильтрации легочной ткани. Далее присоединяются наруше-
ния кровоснабжения легочной ткани с последующим развитием некроза. Со-
здаются благоприятные условия для развития гнойной инфекции в очаге пора-
жения [1, 2]. В связи с этим одной из проблем, которая требует своевременного 
и адекватного разрешения, является восстановление дренажной функции соот-
ветствующего бронха. Учитывая анатомические особенности бронхо-легочной 
системы, соотношения органа дыхания с грудной стенкой, наиболее предпо-
чтительным является восстановление проходимости бронхов методами брон-
хологической санации, что и делается в большинстве случаев [3–7]. 

При периферической локализации процесса возможности последних 
ограничиваются лишь санацией сопутствующего эндобронхита, при этом 
прогрессирование нагноения в легком создает реальную угрозу перфорации 
гнойника с развитием напряженного пиопневмоторакса, формированием 
бронхоплеврального сообщения, поддерживающего гнойно-воспалительный 
процесс в плевральной полости [8]. Применение методик, обеспечивающих 
подведение антибактериальных и других препаратов к патологическому оча-
гу через сосудистое русло, представляет большие сложности для их исполне-
ния, особенно в группе тяжелобольных и, кроме того, не решает многих задач 
местного лечения. В данной ситуации возникает необходимость проведения 
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санационных мероприятий через грудную стенку с использованием приемов 
«малой легочной хирургии» [9–11]. Метод трансторакального дренирования 
полостей в легких разработан V. Monaldi в 1938 г. для лечения больных ка-
вернозной формой туберкулеза легких, который им же был использован для 
лечения абсцессов легких [12]. Однако эта методика предусматривала лишь 
постоянную эвакуацию гноя из полости абсцесса путем активной аспирации.  

При прогрессировании нагноения в легком с периферической локали-
зацией процесса, особенно при наличии секвестров в полости деструкции, 
представляется рациональным сочетание бронхологических методов с актив-
ными методами трансторакальной санации (ТТС), которые обеспечивают 
адекватное дренирование и санацию гнойных полостей. При этом создаются 
оптимальные условия для удаления содержимого абсцесса и купирования 
воспаления, что приводит в конечном итоге к формированию рубца в зоне 
абсцесса и выздоровлению больных [1, 13].  

Использование ТТС многими хирургами неоправданно ограничивается 
из-за опасения распространения инфекции в плевру, формирования бронхо-
плевральных свищей, развития флегмоны грудной стенки. Среди других при-
чин следует отметить недостаточную разработку показаний и условий для их 
применения (размеры полости, зоны перифокальной инфильтрации, глубина 
залегания, состояние дренирующего бронха, динамика местного процесса и 
др.). Повышение разрешающих возможностей ультразвуковой аппаратуры, 
компьютерных томографов и бронхологических методов позволило снять 
большинство ограничений, обусловленных уточнением указанных признаков, 
тем не менее некоторые аспекты, связанные с патологическим очагом и мето-
дами локального воздействия на него, остаются малоизученными. Поиск 
управляемых методов санации, уточнение показаний к их применению, вы-
бор оптимальных санационных сред и методов чрездренажного воздействия 
на патологический очаг составляют основу органосохраняющего принципа 
лечения легочных нагноений [10]. 

ТТС абсцессов легких при их периферической локализации, в том чис-
ле с использованием микродренирования, успешно применяется нами с 1982 г. 
Внедрение сочетанных и комбинированных методов ТТС позволило значи-
тельно улучшить непосредственные и отдаленные результаты лечения боль-
ных гнойными и гангренозными абсцессами легких, однако некоторые во-
просы патогенеза и лечебно-диагностической тактики в данной группе паци-
ентов требуют уточнения.  

Цель работы – разработка и исследование эффективности комбиниро-
ванных трансторакальных технологий санации у больных острыми абсцесса-
ми легких с периферической локализацией и уточнение показаний к их вы-
полнению. 

Материалы и методы 

Исследование основано на результатах лечения 132 больных острыми 
абсцессами легких, из них у 104 (78,8 %) были острые гнойные абсцессы и у 
28 (21,2 %) пациентов – гангренозные абсцессы. Всего было 126 мужчин и 
шесть женщин; средний возраст составлял 42,1 ± 1,2 года. Все пациенты были 
распределены на пять групп. В I группу (группа сравнения) вошло 25 боль-
ных, которым применяли стандартное лечение с использованием санацион-
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ной фибробронхоскопии (ФБС) без ТТС; во II группу (сравнения) включили 
29 больных, которым применяли стандартное лечение, дополненное ТТС аб-
сцессов легких 0,01 % раствором хлоргексидина. В III группе (26 пациентов) 
стандартное лечение сочетали с ТТС абсцессов легких 0,06 % раствором ги-
похлорита натрия (ГХН). К IV группе отнесли 27 больных, у которых стан-
дартное лечение было дополнено ТТС абсцессов легких 0,06 % раствором 
ГХН и внутриполостной лазеротерапией (ВПЛТ). V группу составили 25 па-
циентов с абсцессами легких, у которых стандартное лечение было дополне-
но ТТС абсцессов легких 0,06 % раствором ГХН в сочетании с внутрипо-
лостным УФ-облучением (ВПУФО) (табл. 1).  

 
Таблица 1 

Распределение больных в группах по клиническим формам абсцессов  

Клиническая 
форма 

I группа II группа III группа IV группа V группа 
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Острый  
гнойный  
абсцесс 

20 19,2 22 21,2 20 19,2 23 22,1 19 18,3 

Гангренозный  
абсцесс 

5 17,9 7 25,0 6 21,4 4 14,3 6 21,4 

Всего 25 18,9 29 22,0 26 19,7 27 20,5 25 18,9 

 
Критериями для включения в исследование являлись: периферическое 

расположение полости в доступном и безопасном для дренирования месте, ее 
размеры более 3 см в диаметре; при прогрессировании нагноения в легком 
(расширение зоны перифокальной инфильтрации, рост уровня жидкости  
в полости абсцесса), сопровождающемся нарастанием признаков гнойной  
интоксикации; недостаточная эффективность бронхологических методов са-
нации, наличие в полости пристеночных и свободнолежащих легочных сек-
вестров. 

Критерии для исключения из исследования стали: легочное кровотече-
ние (кровохарканье), признаки гипокоагуляции, пиопневмоторакс или эмпи-
ема плевры в зоне расположения абсцесса, флегмона грудной стенки, острая 
почечная, печеночная и полиорганная недостаточность, острые психозы,  
шизофрения, эпилепсия, острые нарушения мозгового и коронарного кро-
вообращения, дыхательная недостаточность III степени, крайне тяжелое со-
стояние. 

Нами проведено усовершенствование метода трансторакального мик-
родренирования комплексом мероприятий по проведению активного местно-
го лечения (ТТМД), включающего промывание полости гнойника в дренаж-
ном положении больного растворами антисептиков и введение в нее бронхо-
литических, муколитических средств, протеолитических ферментов, анти-
биотиков с учетом их элиминации и чувствительности патогенных микроор-
ганизмов к ним. 

Основными показаниями к ТТМД абсцессов легких являются недоста-
точная эффективность бронхологических методов санации, прогрессирование 
нагноения (расширение зоны перифокальной инфильтрации, рост уровня 
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жидкости в полости абсцесса), сопровождающееся нарастанием признаков 
гнойной интоксикации; угроза прорыва абсцесса с развитием пиопневмото-
ракса; наличие в полости пристеночных легочных секвестров. 

Для решения вопроса о возможности проведения ТТМД через грудную 
стенку с последующим лаважом необходимо соблюдать следующие условия: 

1. Полость в легком должна располагаться субплеврально, в доступном 
и безопасном для пункции месте. 

2. Размеры полости должны быть не менее 3−5 см в диаметре. 
3. В месте пункции плевральная полость должна быть облитерирована. 
4. Полость абсцесса должна сообщаться с бронхом. 
При больших и гигантских субплевральных гнойниках, содержащих 

детрит, фибрин, свободно лежащие в полости секвестры, и при отсутствии 
сообщения с бронхом использовали трансторакальное дренирование силико-
новыми дренажами с введенным в их просвет катетером для проведения све-
товодов. 

Выбор объема использованных санационных сред зависел от размеров 
полости, степени заполнения ее жидкостью (УЗ-контроль), активности и рас-
пространенности гнойного эндобронхита, индивидуальной переносимости 
процедуры и сроков с момента дренирования абсцесса (общий объем на всю 
процедуру ТТС не превышал 500 мл, при однократном введении – 5–20 мл 
антисептика). Объем выведенной жидкости определяли измерением удален-
ной через дренаж санационной среды и собранной при откашливании во вре-
мя санации. После завершения ТТС вводили растворы антибиотиков с учетом 
чувствительности патогенной микрофлоры; при наличии легочных секвест-
ров вводили дезоксирибонуклеазу в максимальной суточной дозировке. ТТС 
абсцессов легких проводили ежедневно, при необходимости до двух раз в 
сутки. Курс лечения составлял 12,8 ± 1,7 дня. 

ВПЛТ проводили при помощи аппарата «АЛОК-1». Световод вводили в 
полость абсцесса после ТТС 0,06 % раствором ГХН. Во время процедуры ме-
няли положение световода. Полость гнойника облучали в течение 30 мин  
при мощности лазерного излучения на выходе 1 мВт и длине волны 0,63 мкм. 
Сеансы ВПЛТ проводили ежедневно; курс ВПЛТ составлял 10 дней. ВПУФО 
проводили с использованием световода аппарата ОВК-03, введенного через 
микродренаж, после санации абсцесса 0,06 % раствором ГХН. УФ-облучение 
проводили в течение 10 мин (на выходе мощность излучения была равна  
30 мВт, длина волны – 310–600 нм). Сеансы проводили ежедневно, курс 
ВПУФО – 10 дней. При использовании квантовых внутриполостных методов 
ТТС с ГХН проводили до удаления дренажей из полости. При выборе режи-
мов квантовой внутриполостной терапии руководствовались рекомендациями 
И. Г. Дуткевича, А. В. Марченко, С. А. Снопова (2006) [14] с учетом особен-
ностей зоны облучения. 

Санационные бронхоскопии в течение первой недели проводили, как 
правило, через день (при наличии обильной гнойной мокроты – ежедневно). 
Затем по мере очищения полостей в легких и ликвидации явлений гнойного 
эндобронхита бронхологическую санацию проводили до двух раз в неделю. 

Результаты 

К концу первой недели от начала консервативной терапии с использо-
ванием санационной ФБС больные I группы отмечали улучшение самочув-
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ствия, снижение температуры тела на 1−1,5 °С. Суточный объем гнойной 
мокроты увеличивался в 1,5−2 раза. Неприятный запах мокроты исчезал  
на пятые-шестые сутки от начала лечения, она принимала слизисто-гнойный 
характер. У больных с гангренозными абсцессами легких неприятный запах 
мокроты исчезал на восьмые-десятые сутки, в это же время прекращался 
ночной кашель. 

При объективном обследовании отмечали снижение частоты дыхатель-
ных движений. Если ранее дыхание у больных было поверхностным как в си-
лу объективных (большой объем поражения легочной ткани, выраженный 
эндобронхит), так и субъективных причин (увеличение глубины дыхания 
провоцировало приступы неэффективного кашля), то уже на третьи-четвер-
тые сутки отмечено значительное увеличение его глубины, что фиксирова-
лось данными пневмотахометрии. 

Улучшение общего состояния сопровождалось положительной клини-
ко-рентгенологической динамикой в зоне поражения и вокруг нее. В резуль-
тате регулярной санации трахеобронхиального дерева с помощью ФБС в 
группе сравнения исчезновение влажных хрипов на стороне поражения 
наблюдали в течение 14,3 ± 1,2 суток. Количество сухих хрипов в первые 
сутки несколько увеличивалось, затем наблюдали значительное уменьшение 
как их количества, так и зоны распространения. На 10−12-е сутки в I группе 
картина локального гнойного эндобронхита сохранялась у четырех и ката-
рального − у 12 пациентов. На рентгенограммах, выполненных на 10−12 сут-
ки от начала эндобронхиальной санации, темпы сокращения размеров поло-
сти и зоны перифокальной инфильтрации были значительно меньше по срав-
нению с группами, в которых использовали ТТС.  

Замедленное сокращение размеров полости у пяти пациентов заверши-
лось переходом в хроническую форму абсцесса, и у двух – сформировалась 
сухая остаточная полость в легком. У четырех пациентов наблюдали развитие 
блокированных абсцессов, все они оперированы, двое из них умерли в после-
операционном периоде в результате прогрессирования нагноения в легком и 
плевре и нарастания легочно-сердечной недостаточности.  

В результате ТТС абсцессов легких 0,01 % раствором хлоргексидина  
(II группа сравнения) наблюдали снижение температуры тела до субфебриль-
ных цифр на шестые-седьмые сутки, улучшалось отхождение мокроты, и она 
приобретала слизисто-гнойный характер; ее неприятный запах исчезал после 
двух-трех процедур. Бронхоскопическое исследование, проведенное до нача-
ла санации через микродренаж, у всех пациентов выявило картину гнойного 
эндобронхита, степень выраженности которой находилась в зависимости от 
сроков дренирования абсцесса через бронх, а также от распространенности 
процесса. При ФБС признаки гнойного эндобронхита исчезали на трое суток 
раньше, чем в I группе. 

ТТС абсцессов легких 0,06 % раствором ГХН способствовала более 
ранней регрессии основных клинических симптомов по сравнению с таковы-
ми во II клинической группе: температура тела нормализовалась на трое су-
ток раньше, купирование эндобронхита III степени наблюдали после двух-
трех процедур ФБС. При УЗИ фиксировали значительное сокращение плот-
ного остатка в полости, уменьшение размеров легочных секвестров, при 
рентгенографии отмечали снижение уровня жидкости в полости и сужение 
зоны перифокальной инфильтрации.  
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При анализе соотношения объемов введенной и выведенной жидкости 
при ТТС установлено, что при первой процедуре во II и III группах объемы 
выведенной жидкости были меньше на 8–9 % по сравнению с объемами вве-
денной жидкости. При последующих ТТС эта разность возрастала, особенно 
в III группе. Сопоставив клинические признаки с данными рентгенологиче-
ского, УЗ- и эндоскопического исследований, мы пришли к выводу о том, что 
эта разность обусловлена восстановлением дренажной функции бронхов и, 
что особенно важно, транслокацией санационных растворов в кровеносное 
русло через слизистую бронхов и трахеи. 

Бактериологический анализ содержимого абсцессов показал, что боль-
шинство патогенных микроорганизмов оказались чувствительными к санаци-
онным средам. При повторных определениях в III группе сократилось коли-
чество пациентов, у которых в содержимом полостей были выделены указан-
ные микроорганизмы; в основном это были монокультуры.  

После ТТС значения МДА уменьшались в обеих группах, при этом на 
14-е сутки положительная динамика в III группе была более заметна, а темпы 
нарастания уровней каталазы и СОД во II и III группах превосходили таковые 
в I группе сравнения. Более выраженные сдвиги в системах липопероксида-
ции и антиоксидантной защиты крови у пациентов III группы, по нашему 
мнению, обусловлены резорбтивным действием раствора ГХН. В III группе 
выявлено снижение уровня Ig G на 31 % и увеличение темпов продукции  
Ig М в 4,3 раза при одновременном снижении содержания Ig E, что указывает 
на повышение защитных сил организма и десенсибилизирующий эффект 
ГХН. Повышение темпов продукции Ig A у пациентов III группы на 36,5 % по 
отношению к данным II группы свидетельствует о более выраженном повы-
шении активности местного иммунитета. 

Полное выздоровление в III группе пациентов наступило у 21 (80,8 %) 
из 26 больных, клиническое выздоровление – у двух (7,7 %), переход в хро-
ническую форму наблюдался у двух (7,7 %) и прогрессирование процесса –  
у одного (3,8 %) пациента. Во II группе рубцевание полости наступило  
у 21 (72,4 %) из 29 пациентов, один пациент умер в результате нарастания 
ЛСН, три пациента были оперированы в экстренном порядке. У трех больных 
абсцессы перешли в хроническую форму, и еще у одного сформировалась су-
хая остаточная полость. 

Положительные изменения клинико-рентгенологической и УЗ-картины 
заболевания у пациентов IV группы происходили в более короткие сроки. 
Признаки локального эндобронхита III степени в IV группе исчезали уже  
на четвертые-пятые сутки. Уровень снижения признаков эндотоксикоза у па-
циентов IV группы значительно превосходил таковой во II и III группах. 
Умеренная степень интенсивности кровотока в стенках полости и вокруг нее 
по данным УЗИ наблюдалась в IV группе уже на пятые сутки, в то время как 
во II группе кровоток такого же уровня наблюдали только на десятые сутки. 
Сопоставляя данный факт с данными УЗИ, можно сделать вывод о том, что 
ВПЛТ способствует усилению резорбтивного действия раствора ГХН вслед-
ствие большего всасывания последнего в зоне повышенной интенсивности 
кровотока как в стенках полости, так и вокруг нее.  

Ликвидации гнойного воспаления в полости абсцесса способствовал 
выраженный антибактериальный эффект 0,06 % раствора ГХН как вследствие 
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его местного бактерицидного действия в очаге гнойного воспаления, так и в 
результате резорбции ГХН в бронхо-легочной системе. Мы считаем, что вы-
раженность антибактериального эффекта в данном случае обусловлена более 
ранним разрешением перифокального воспаления в результате ВПЛТ за счет 
усиления кровотока в тканях стенки абсцесса и вокруг него. 

Выраженное противовоспалительное и антибактериальное действие 
ТТС с ГХН в сочетании с ВПЛТ сопровождалось торможением синтеза и сек-
реции провоспалительных цитокинов в сыворотке крови: α-ФНО – на 54,5 %; 
IL-1β – на 52,4 %; IL-6 – на 54,5 %; IL-8 – на 49,8 % – и усилением продукции 
противовоспалительных интерлейкинов: IL-4 – на 90,2 %, IL-10 – на 166 %. 
Уровень Ig M у пациентов IV группы возрастал на 47 % и Ig A – в 4,4 раза при 
одновременном снижении уровня Ig G на 50,9 %, что позволило констатиро-
вать усиление гипосенсибилизирующего эффекта ГХН в результате ВПЛТ и 
улучшение состояния местного иммунитета. В IV группе полное выздоровле-
ние с рубцеванием полости наступило у 24 из 27 (88,9 %) пациентов, клини-
ческое выздоровление – у двух (7,4 %), а переход в хроническую форму 
наблюдали лишь у одного пациента.  

В процессе ТТС абсцессов легких с ГХН и ВПУФО наблюдали более 
интенсивные темпы снижения уровня жидкости и сокращения плотного 
остатка в полостях абсцессов, сужения зоны перифокальной инфильтрации. 
Сокращение размеров полости более чем в четыре раза происходило при 
комбинированной ТТС с ВПУФО уже на десятые сутки, во II группе это 
наблюдалось лишь к концу третьей недели от начала ТТС. Признаки эндоб-
ронхита III степени у пациентов V группы исчезали уже на третьи сутки, а 
признаки воспаления в бронхах полностью исчезали на 14-е сутки, тогда как 
в I группе аналогичная картина наблюдалась до 20-х суток. 

Регрессия клинических признаков эндотоксикоза у пациентов V группы 
сопровождалась снижением ЛИИ в 2,4 раза к 14-м суткам от начала лечения, 
к этому же сроку в I группе уровень ЛИИ снижался лишь на 23,4 %. Содер-
жание МДА на 14-е сутки после санации с ВПУФО снижалось в 1,4 раза; 
уровень каталазы в сыворотке крови к 14-м суткам в V группе восстанавли-
вался до уровня нормы. Активность фермента СОД в V группе на седьмые 
сутки возрастала более чем в пять раз, тогда как в I группе она увеличивалась 
только в 1,5 раза.  

Следует отметить более выраженный бактерицидный эффект ВПУФО 
по сравнению с ВПЛТ, особенно в отношении грамотрицательных микроор-
ганизмов, что, видимо, обусловлено суммацией прямого воздействия ГХН и 
УФО на патогенные микроорганизмы, а также с резорбцией ГХН в стенках 
гнойника и в зоне перифокального воспаления, где неизменно персистируют 
микроорганизмы. Возможно, это являлось одной из причин снижения часто-
ты перехода абсцессов в хроническую форму у пациентов V группы.  

У пациентов V группы отмечено более выраженное торможение синте-
за провоспалительных цитокинов по сравнению с результатами в IV группе, в 
том числе снижение уровня IL-2 на 10 %. Содержание противовоспалитель-
ных интерлейкинов IL-4 и IL-10 в V группе возрастало на 111,1 и 65,6 % со-
ответственно. По выраженности иммуномодулирующего эффекта ВПУФО 
несколько уступает ВПЛТ, а направленность изменений в продукции имму-
ноглобулинов у пациентов V группы соответствовала таковым в IV группе.  
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Клинические исходы у пациентов V группы в сравнении с таковыми в 
других группах представлены в табл. 2. У 22 (88 %) больных из 25 наблюда-
лось полное выздоровление, у двух (8 %) пациентов сформировалась оста-
точная полость в легком, и еще один больной был оперирован по поводу ле-
гочного кровотечения.  

 
Таблица 2 

Клинические исходы заболевания в исследуемых группах 

Клинические 
исходы 

I группа 
n = 25 

II группа 
n = 29 

III группа 
n = 26 

IV группа 
n = 27 

V группа 
n = 25 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Полное  
выздоровление 

14 56,0 21 72,4 21 80,8 24 88,9 22 88,0 

Клиническое  
выздоровление 

2 8,0 1 3,4 2 7,7 2 7,4 2 8,0 

Хронический  
абсцесс 

5 20,0 3 10,3 2 7,7 1 3,7 – 0 

Прогрессиро-
вание  
нагноения 

4 (2) 
16,0 
(8,0)

3 (1)
10,3 
(3,4)

1 3,8 – 0 1 4,0 

Примечание. В скобках указано количество умерших больных (процент ле-
тальных исходов). 

 
Прогрессирование гнойно-деструктивного процесса в легком (в том 

числе легочное кровотечение) и (или) плевре наблюдалось в основном у 
больных гангренозными абсцессами легких. Все они были оперированы: лоб-
эктомии выполнены семи пациентам, торакопластика – двум. Всего умерло  
три больных (2,27 %), послеоперационная летальность составила 1,52 %.  
При исходе в хроническую форму четыре пациента из I группы, два – из II и 
один – из III группы были оперированы в плановом порядке, им выполнены 
лобэктомии с благоприятным исходом.  

Из осложнений, связанных с проведением ТТС, следует отметить раз-
витие ограниченной флегмоны грудной стенки в зоне, прилежащей к полости 
абсцесса у одного пациента, кратковременное кровохарканье во время прове-
дения дренирования полости абсцесса у трех больных. 

Клиническое наблюдение 

Для иллюстрации эффективности миниинвазивной комбинированной 
ТТС представляем результат клинического наблюдения больного острым 
гангренозным абсцессом правого легкого. Пациент Ч., 32 года, медицинская 
карта № 2794. Переведен из терапевтического отделения ГБУЗ РМ «Респуб-
ликанская клиническая больница № 3» 12.03.2014 (через двое суток от мо-
мента госпитализации) в отделение грудной хирургии ГБУЗ РМ «Республи-
канская клиническая больница № 4» с жалобами на кашель с мокротой гряз-
но-серого цвета с неприятным запахом до 300 мл в сутки, повышение темпе-
ратуры тела до 39 °С, боли в правой половине грудной клетки, резкую сла-
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бость, плохой сон, отсутствие аппетита. Заболел после переохлаждения, в те-
чение недели за медицинской помощью не обращался.  

При поступлении: состояние средней степени тяжести. Кожные покро-
вы бледные, акроцианоз; одышка смешанного характера до 27 в минуту. Пра-
вая половина грудной клетки отстает в акте дыхания, при перкуссии в правой 
межлопаточной и подлопаточной областях перкуторный звук притупленно-
тимпанический, при аускультации здесь же дыхание резко ослабленное, жест-
кое. По задней поверхности грудной клетки, в подмышечной и подлопаточной 
областях выслушиваются средне- и мелкопузырчатые влажные хрипы. По ле-
вым легочным полям дыхание жестковатое, ослабленное, рассеянные сухие 
хрипы. Тоны сердца приглушены, ритм сердечных сокращений правильный. 
Пульс – 108 уд./мин, артериальное давление – 105/60 мм рт. ст.  

Язык обложен серо-белым налетом. Живот при пальпации мягкий, без-
болезненный, печень на 3 см выступает из-под края реберной дуги. Почки не 
пальпируются, симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Пас-
тозность в области голеностопных суставов и стоп. 

Клинический анализ крови (12.03.2014): Hb – 104 г/л, эритроциты –  
3,8 · 1012/л, тромбоциты 205 · 109/л, СОЭ – 50 мм/ч, лейкоциты 15,9 · 109/л, 
палочкоядерные нейтрофилы – 10 %, сегментоядерные нейтрофилы – 80 %, 
лимфоциты – 8 %, моноциты – 2 %, моноциты – 3 %. Биохимический анализ 
крови: общий белок – 67 г/л, билирубин общий – 19,9 uмоль/л, непрямой – 
19,9 uмоль/л, креатинин крови – 92,6 мкмоль/л, мочевина – 3,1 ммоль/л, глю-
коза крови – 6,9 ммоль/л, холестерин – 3,3 ммоль/л, АлТ – 67,4 u/l, АсТ –  
93,9 u/l, фибриноген – 4350 мг/л.  

Общий анализ мочи: цвет – желтый, моча прозрачная, удельный вес – 
1015, белок – отрицательный, эпителий плоский – 2–3 в поле зрения, лейко-
циты – 2–3 в поле зрения, эритроциты – 3–4 в поле зрения.  

Выполнена рентгенограмма грудной клетки в прямой и правой боковой 
проекциях (рис. 1).  

13.03.2014 проведена ФБС. Слизистая левой половины бронхиального 
дерева гиперемирована, отечна, правой половины – диффузно гиперемирова-
на, значительный отек, в просвете бронхов большое количество гнойной мок-
роты. Проведен лаваж трахеобронхиального дерева физиологическим раство-
ром с 1 % раствором диоксидина. Назначены цефтриаксон по 1,0 г два раза в 
сутки внутривенно, гентамицин – 80 мг два раза в сутки внутримышечно (в 
процессе лечения произведена замена антибактериальных препаратов с уче-
том чувствительности микроорганизмов на пефлоксацин, затем аугментин в 
максимальной суточной дозировке два раза в сутки внутривенно), аскорбино-
вая кислота 6 мл внутривенно в составе инфузионной терапии 1,0 л в сутки, 
эуфиллин 2,4 % 10 мл внутривенно, бромгексин, димедрол, ацетилсалицило-
вая кислота, санационные ФБС через день. На третьи сутки к лечению добав-
лены сеансы АУФОК 1,5 мл/кг массы тела ежедневно № 10.  

Состояние больного не улучшалось, гектическая температура сохраня-
лась; несмотря на проведение бронхологической санации, мокрота отходила в 
большом объеме (до 250 мл в сутки), имела гнойный характер и неприятный 
запах, объективная картина оставалась без изменений, зона влажных хрипов 
даже несколько расширилась. При ультразвуковом контроле 17.03.2014 за-
фиксировано увеличение размеров полости и объема жидкости в ней, нали-
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чие секвестров, нитей фибрина, расширение зоны перифокальной инфиль-
трации, снижение здесь же локального кровотока (рис. 2).  

 

 

Рис. 1. Рентгенограммы грудной клетки в прямой и правой боковой проекциях. 
В S6 + S2 правого легкого полость абсцесса диаметром до 14 см с уровнем  

жидкости и легочными секвестрами 
 
Учитывая отсутствие эффекта от консервативной терапии, отрицатель-

ную динамику, принято решение о подключении к лечению ТТС. 18.03.2014 
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проведено ТТМД абсцесса под УЗ-контролем. При пункции полости абсцесса 
получен воздух и одномоментно удалено 250 мл гнойной жидкости, при бак-
териологическом исследовании которой выделены Str. haemolyticus 104 КОЕ  
в 1 мл, чувствительный к цефотаксиму и азитромицину, Proteus vulgaris  
104 КОЕ в 1 мл и Candida albicans 103 КОЕ в 1 мл. Произведено микродрени-
рование полости абсцесса катетером с последующей ТТС 0,06 % раствором 
ГХН и ВПУФО по описанной выше схеме.  

 

 

Рис. 2. Эхограмма правого легкого: полость абсцесса размерами 16,4 × 14,7 см,  
содержащая жидкость с плотными включениями (секвестры и фибрин) 

 
Температура тела нормализовалась уже на следующий день, количе-

ство мокроты уменьшилось до 50 мл/сутки, исчез ее неприятный запах, она 
приобрела слизисто-гнойный характер и на пятые сутки после ТТМД – сли-
зистый характер. Влажные хрипы исчезли на седьмые сутки после ТТС, сузи-
лась зона притупления перкуторного звука, при аускультации над нижней 
долей появилось ослабленное, жестковатое дыхание. При ФБС признаки 
гнойного эндобронхита исчезли на третьи сутки после дренирования, воспа-
ления I степени – на шестые сутки. Ультразвуковое исследование, проводи-
мое ежедневно, позволило констатировать значительное уменьшение зоны 
перифокальной инфильтрации, улучшение в этой зоне кровотока, разрешение 
пристеночных легочных секвестров. 

На рис. 3 представлены рентгенограммы грудной клетки в прямой и 
правой боковой проекции от 27.03.2014.  

Общий анализ крови (28.03.2014): эритроциты – 4,5 · 1012/л, лейкоциты 
7,3 · 109/л, СОЭ – 43 мм/ч, Hb – 110 г/л, палочкоядерные нейтрофилы – 4 %, 
сегментоядерные нейтрофилы – 74 %, лимфоциты – 18 %, моноциты – 4 %.  
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Рис. 3. Рентгенограммы грудной клетки в прямой и правой боковой проекциях:  
в S6 + S2 правого легкого полость до 5 см в диаметре  

(стрелкой указана заглушка микрокатетера) 
 
Биохимический анализ крови: общий белок – 67,4 г/л, билирубин об-

щий – 6,15 uмоль/л, прямой – 1,80 uмоль/л, непрямой – 4,4 uмоль/л, креати-
нин крови – 62,7 мкмоль/л, мочевина – 4,59 ммоль/л, глюкоза крови –  
7,97 ммоль/л, АлТ – 50,0 u/l, АсТ – 35,6 u/l, фибриноген – 3250 мг/л. 

Общий анализ мочи – без патологии. 
При повторном бактериологическом обследовании (31.03.2014) в со-

держимом полости абсцесса выделена только Candida albicans 102 КОЕ  
в 1 мл. 

ТТС прекращена 3.04.2014, микродренаж удален.  
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16.04.2014 на рентгенограммах (рис. 4) и при ультразвуковом исследо-
вании полостные образования в легких не определяются. 

 

  

 

Рис. 4. Рентгенограммы грудной клетки в прямой и правой боковой проекциях:  
в правом легочном поле стрелкой отмечен очаг пневмосклероза 

 
Общий анализ крови 15.04.2014: эритроциты – 4,7 · 1012/л, лейкоциты 

6,6 · 109/л, СОЭ – 123 мм/ч, Hb – 140 г/л, палочкоядерные нейтрофилы – 4 %, 
сегментоядерные нейтрофилы – 44 %, лимфоциты – 40 %, эозинофилы – 2 %, 
моноциты – 12 %. Общий анализ мочи – без патологии. 18.04.2014 г. больной 
выписан из стационара с выздоровлением. 
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Через 30 дней после выписки из стационара больной Ч. обследован по-
вторно. Состояние на момент осмотра удовлетворительное. Жалоб не предъ-
являет. В легких дыхание везикулярное, хрипы не выслушиваются. Пульс – 
64 уд./мин, частота дыхательных движений – 18 в 1 мин. На рентгенограммах 
грудной клетки зона пневмосклероза в S6 сужена до 1 см в диаметре; при уль-
тразвуковом исследовании в легких патологии не обнаружено. Анализы кро-
ви и мочи без патологии. 

Заключение 

Таким образом, результаты проведенного исследования позволяют сде-
лать заключение о формировании показаний для ТТС острых абсцессов лег-
ких при условии их периферического расположения, размерах полости более 
3 см в диаметре и отрицательной клинико-рентгенологической динамике 
процесса. Санационная бронхоскопия приводит к разрешению гнойного энд-
обронхита, восстанавливает бронхиальную проходимость, способствует уси-
лению лечебного эффекта трансторакальных технологий, повышает уровень 
резорбтивного действия антибактериальных препаратов.  

Установлена более высокая эффективность ТТС острых абсцессов лег-
ких 0,06 % раствором ГХН вследствие его местного и резорбтивного дей-
ствия, перед использованием 0,01 % раствора хлоргексидина для этих целей. 
Включение ВПЛТ в комплекс ТТС абсцессов легких позволило повысить эф-
фективность как местного, так и резорбтивного действия 0,06 % раствора 
ГХН. В процессе лечения зафиксированы снижение выраженности липопе-
роксидации, восстановление активности антиоксидантной системы, значи-
тельное повышение активности процессов локального иммунитета и усиле-
ние антибактериального эффекта ГХН. Повышение интенсивности кровотока 
в стенках полости и вокруг нее в сопоставлении с динамикой разности объе-
мов введенной и выведенной жидкости позволяет предположить, что ВПЛТ, 
кроме прямого воздействия в зоне абсцесса, является фактором, усиливаю-
щим резорбцию ГХН в зоне перифокальной инфильтрации. В результате 
ускоряются сроки рубцевания полости, сужается зона пневмосклероза, мини-
мизируется возможность перехода абсцесса в хроническую форму. 

Применение ВПУФО в комплексе ТТС абсцессов легких сопровожда-
лось усилением детоксикационнного, антибактериального, противовоспали-
тельного действия ГХН. Однако данный метод комбинированной ТТС не-
сколько уступает по иммунокорригирующему эффекту ВПЛТ, а по бактери-
цидному и противовоспалительному действию превосходит ее. Нарастание 
положительной клинической симптоматики в сочетании с благоприятными 
сдвигами гомеостаза позволили предотвратить у пациентов V группы пере-
ход абсцессов в хроническую форму и минимизировать прогрессирование 
гнойно-деструктивного процесса в легком. 

Выводы 

1. Трансторакальные комбинированные технологии санации в сочета-
нии с бронхологическими методами – эффективный малоинвазивный способ 
лечения больных при периферическом расположении абсцессов легких.  

2. Применение 0,06 % раствора гипохлорита натрия при трансторакаль-
ной миниинвазивной санации больных с острыми абсцессами легких облада-
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ет непрямым антиоксидантным и антибактериальным действием оказывает 
общий детоксикационный эффект вследствие резорбции части раствора через 
слизистую трахеи и бронхов. При этом ликвидация гнойного эндобронхита 
происходит на пять суток раньше по сравнению с использованием 0,01 % 
раствора хлоргексидина; значительно лучше исходы заболевания. 

3. Дополнение ТТС абсцессов легких с использованием раствора гипо-
хлорита натрия внутриполостной лазеротерапией способствует возрастанию 
интенсивности кровотока в стенках полости и вокруг нее, приводит к сниже-
нию процессов липопероксидации, восстановлению активности антиокси-
дантной системы, повышает активность локального иммунитета, сопровож-
дается сокращением сроков рубцевания полости, минимизацией перехода в 
хроническую форму. 

4. Внутриполостное УФ-облучение пролонгирует бактерицидный эф-
фект трансторакальной санации абсцессов легких 0,06 % раствором гипохло-
рита натрия; по противовоспалительному действию превосходит внутрипо-
лостную лазеротерапию, сопровождается более выраженным снижением про-
дукции провоспалительных цитокинов и увеличением содержания в сыворот-
ке крови противовоспалительных цитокинов.  
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