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Студенты должны приходить на занятие, изучив материалы лекции и рекомендуемую литературу по этой теме.

Перед занятием проводиться входной тестовый контроль.

Далее проводится разбор теоретических вопросов темы. Этиопатогенез, клиническая лабораторная диагностика, рентгенологическая, УЗИ, компьютерная томография, бронхоскопия. Особое внимание уделяется дифференциальной диагностике. Детальный разбор методов консервативной терапии и хирургического лечения. Обсуждаются осложнения, исходы заболевания. Далее производится клинический разбор 1-3 тематических, курируемых больных, с отработкой практических навыков по диагностике и лечению.

      В заключительной части студенты решают ситуационные задачи по теме «Гнойные заболевания легких и плевры» с обсуждением ответов.

Цель занятия: научить студентов основам диагностики и лечения больных с гнойными заболеваниями легких.

После изучения темы студент должен знать:

1.Хирургическую анатомию легких и плевры. 

2.Физиологию и патологию органов дыхания.
3.Классификацию нагноительных заболеваний легких и плевры.

4.Рентгенологическую анатомию легких и плевры.
5.Клиническую картину нагноительных заболеваний легких и плевры.
6.Специальные методы исследования.
7.Тактику ведения больных с нагноительными заболеваниями.
8.Принципы консервативного лечения больных с нагноительными заболеваниями легких и плевры.
9. Виды оперативных вмешательств при гнойных заболеваниях легких и плевры.
10. Предоперационную подготовку и послеоперационное ведение больных после операций на легких и плевре.
11. Осложнения после операции, диагностику и лечение.
Изучив тему, студент должен уметь:

1. Провести клиническое обследование больного с поражением легких.
2. Оценить рентгенологическую семиотику заболевания.
3. Определить степень функциональных нарушений системы внешнего дыхания.
4. Сформулировать клинический диагноз с указанием морфологических

и функциональных нарушений.
5. Назначить оптимальное лечение больного.
6. Произвести плевральную пункцию.

II Социальная значимость темы

За последние годы наблюдается значительный рост неспецифических заболеваний легких. В связи с ростом заболеваемости увеличивается инвалидность и смертность. В настоящее время неспецифические заболевания легких в промышленно развитых странах занимают 4-5 место в смертности населения, уступая лишь сердечно-сосудистым и онкологическим заболеваниям. По данным Н. С. Молчанова и В. В. Ставской (1971) пневмонией болеют 13-16% на каждую 1000 человек. Из каждых 100 больных пневмонией у 2-3 развивается гангрена или абсцесс легкого. 
III. Классификация нагноительных заболеваний

Абсцессы и гангрена легких.
1. Гнойные абсцессы: 
а) по течению: острые и хронические. (В стадии обострения, в стадии ремиссии).
б) по локализации: центральные и периферические, одиночные и множественные (с указанием сегмента, доли).
в) По наличию осложнений (без осложнений, с осложнением эмпиемой,

пневмотораксом, кровотечением, метастатическим абсцессом мозга).
2. Гангренозные абсцессы. С распределением по течению, локализации, с осложнениями, как и гнойные абсцессы.
3. Распространенная гангрена.
II. Пневмосклероз после абсцессов легкого.
III. Бронхоэктазии.
I. Сочетающиеся с ателектазом легкого (ателектатические бронхоэктазии).
а) по стадии развития заболевания I-III стадии.
б) по распространению (сегмент, доля все легкое, одно-, двухстороннее поражение).
в) по наличию осложнений (без осложнений; осложненные: эмпиемой, пиепневмотораксом, бронхиальным свищом, кровотечением и др.). 

2. Бронхоэктазии без ателектаза легкого (с распределением по течению, стадиям, локализации и осложнениям как и ателектатические бронхоэктазии).
IV. Нагноившиеся кисты легкого.
1. Одиночная киста.
2. Множественные кисты (кистозное легкое).

Классификация гнойных заболеваний плевры

I. По происхождению


а) первичные - раневые после ранений с повреждением костей грудной клетки.
б) после ранений без повреждения костей.
в) после оперативных вмешательств на легких и органах средостения. 

г) вследствие бактеримии.
2. Вторичные-возникающие при распространении инфекции из пораженных воспалительным процессом органов (легкие, органы средостения; поддиафрагмального пространства, грудная стенка).
а) контактным путем (мета- и парапневмонические).
б) лимфогенным путем.
г) гематоегнным путем.
д) по характеру возбудителя.
II. Не специфические (стрептококковые, стафилококковые, пневмококковые, диплококковые, анаэробные)

2. Специфические: 
а) туберкулезные.
б) антимикотические.
в) смешанные.
III. По характеру экссудата:

1. Гнойные.
2.Гнилостные.
3.Гнойно-гнилостные.
IV. По Стадиям заболевания:

1. Острые (до 3 месяцев).
2. Хронические (свыше 3 месяцев).
V. По характеру и расположению гнойной полости, содержанию гноя в ней.
1. Свободные эмпиемы (тотальные, средние, малые).
2. Осумкованные эмпиемы – многокамерные, однокамерные (апикальные, пристеночные, медиастальные, базальные, междолевые).
3. Двусторонние плевриты (свободные и ограниченные).
VI. По характеру сообщения с внешней средой.
1. Не сообщаются с внешней средой (собственно эмпиема).
2. Сообщаются с внешней средой (пиопневмоторакс). При хронической эмпиеме остаточная эмпиематозная полость с бронхоплевральным, плеврокожным или бронхоплевральным свищом).
VII. По характеру осложнений.
1. Неосложненные.
2. Осложненные (Субпекторальной флегмоной, фиброзом легкого, нарушениями функции почек, печени, медиастинитом перикардитом и др.).
IV. Методические рекомендации для самостоятельной проработки.
Кроме анамнеза и объективного исследования в диагностике заболеваний легких большое значение имеют дополнительные методы обследования.
1.Эндоскопические – расширяющие возможность осмотра и позволяющие с помощью бронхоскопа визуально осмотреть воздухоносные пути и тороскопа плевральную полость.

2. Рентгенологические, в том числе а) бесконтрастные: рентгенография, томография, кимография и др.; б) контрастные, включающие исследования с так называемым отрицательным контрастом (диагностические пневмоторакс, пневмоперитонеум, пневмомедиастинография) и с положительным контрастом (бронхография, фистулография, ангиография).
3. Лабораторные методы исследования крови, мокроты, плеврального содержимого и др. (морфологические, биохимические, физико-химические, бактериологические, цистологические). 

4. Методы функционального исследования дыхательной и сердечно-сосудистой систем. В эту группу входят: измерения артериального и венозного давления, некоторые простые функциональные тесты, исследования внешнего дыхания (спирометрия, бронхоспирометрия, функциональные пробы с исследованием газов крови и кислотно-щелочного состояния, ЭКГ и др.).

Диагностическая пункция полостей в легком определяет наличие содержимого в полости, его характер и возможность забора его на бактериологическое цитологическое исследование.


Наиболее частыми возбудителями острых абсцессов и гангрены легких являются: стафилококк, стрептококк, кишечная палочка, пневмококк в ассоциациях с анаэробами, сапрофитами полости рото- и носоглотки.


Важное значение имеют способствующие факторы: нарушение бронхиальной проходимоcти и нарушение кровообращения в легочной ткани (В зоне нарушения проходимости бронхов), снижение реактивности организма.

Пути проникновения инфекции в легочную ткань: бронхолегочный, гематогенно-эмболический, травматический. Наиболее часто встречается бронхогенно-аспирациоиный путь возникновения нагноения легких.


Чаще всего легочные нагноения развиваются как осложнения острых и гриппозных пневмоний, т.к. при них происходит поражение мелких бронхов, что приводит к нарушению их проходимости и возникновению ателектазов, создаются благоприятные условия для развития имеющейся там микрофлоры.


Большинство авторов считают, что острый абсцесс и гангрена имеют разные морфологические изменения: при абсцессе воспаление протекает по типу ограниченного гнойного расплавления, а при гангрене нет четких границ некроза легочной ткани, который имеет тенденцию к неограниченному распространению.


Клиническая картина острых абсцессов и гангрены легкого определяется многими факторами, наиболее важными из которых являются характер, фаза и вирулентность инфекции, фаза процесса, состояние защитных сил организма. Наиболее часто заболевание наблюдается у мужчин в возрасте 20-50 лет, чаще поражается правое легкое, преимущественно в верхней доле.


Клинические проявления при остром абсцессе определяются фазой его развития. Период формирования абсцесса характеризуется гнойной инфильтрацией и расплавлением легочной ткани, но соо6щение полости с просветами бронхов еще отсутствует. В этой фазе клиника сходнa с тяжело протекающей пневмонией. Течение абсцесса легкого характери​зуется общим тяжелым состоянием, в пораженной стороне грудной клетки возникают боли, усиливающиеся при вдохе, дыхание становится частым, поверхностным, одышка нарастает до 40-60 в минуту, крылья носа при дыхании колеблются Лицо бледное, быстро становится осунувшимся, наблюдаются яркие розовые пятна на щеках, губы цианотичны, на губах герпес.


Перкуссия обнаруживает Притупление перкуторного звука, охватывающего пораженную долю, голосовое дрожание усилено. При выслушивании отмечаются звонкие мелкие крепитирующие хрипы с примесью нежного шума трения плевры. Затем появляется бронхиальное дыхание хрипы нарастают, дыхательные шумы слабеют, появляются влажные хрипы. Как результат размягчения инфильтрата значительны нарушения сердечно-сосудистой системы, прогрессирует тахикардия, тоны сердца приглушены. Появляется систолический шум на верхушке, артериальное давление снижается. Картина выраженной интоксикации проявляется ознобами и потами, прогрессирует истощение больного. При исследовании крови нapaстает анемия, высокий лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево. 

При рентгеноскопическом исследовании видна ограниченная тень различной интенсивности и величины в той, или зоне легочного поля. 


Все описанные явления нарастают в течение 4-10 дней, затем обычно гной прорывается в бронх, после чего начинается вторая фаза течения острого абсцесса, характеризирующаяся кашлем с выделением большого количества зловонной, гнилостной или гнойной мокроты с большим количеством лейкоцитов, детрита бактерий, эластических волокон. Мокрота при отстаивании трехслойная: нижний слой из гноя и расплавившихся тканей, средний – желтоватой жидкости, верхний – из пенистой жидкости. 
Изменяется и легочная симптоматика – после вскрытия в бронх на месте бывшей тупости появляются полостные симптомы, при размягчении инфильтрата появляются хрипы, при раздражении плевры – шум тpeния плевры. При вскрытии абсцесса в плеврy появляются яркие симптомы эмпиемы: притупление, снижение голосового дрожания. Прорыв гнойника в бронх или плевру дает характерные симптомы, но чаще легочные нагноения появляются образованием множественных мелких абсцессов, при которых перкуссия и аускультация настолько нехарактерны, что не дают основания точно поставить диагноз. 


Решающее значение имеет рентгенологическое исследование: 
Многоосевое просвечивающее, снимки минимум в 2 плоскостях, которые позволяют установить не только локализацию и перифокальной реакции но и расстояние от грудной стенки. 


Закрытый абсцесс дает затемнение с нерезкими краями, абсцесс открытый, сообщающийся с бронхом дает картину полости с горизонтальным, колеблющимся при перемене положения больного уровнем жидкости, над жидкостью воздух. 


По клиническому течению острые нагноения легких разделяются на три группы:

1. C легким течением – удовлетворительное состояние, незначительное количество гнойной мокроты субфебрильная температура. Рентгеноскопически – небольшой одиночный абсцесс.
2. С течением средней тяжести – состояние средней тяжести, одышка, признаки гнойной интоксикации. Рентгенологически - деструкция легочной ткани в пределах доли.
3.С тяжелым течением – состояние тяжелое, у некоторых – крайне тяжелое. Одышка в покое, высокая температура, выраженная интоксикация, резкие изменения в показателях лабораторных исследований. Рентгенологически – значительные изменения в легких, нередко двухсторонние, гангренозного характера.


Дифференциальная диагностика абсцесса и гангрены легкого проводятся со следующими заболеваниями:


1. Полостной формой рака легкого.

2. Туберкулезной каверной.

3. Бронхоэктазами.

4. Кистами легкого.

5. Ограниченными эмпиемами.

Лечение острых абсцессов и гангрены легких в основном консервативное.

Принципы лечения острого абсцесса легкого.
1. Улучшение условий дренирования гнойной полости и бронхиального дерева (отхаркивающие, позиционный дренаж, ЛФК, протеолитические ферменты, бронхоскопия, пункция с аспирацией гноя, наружное дренирование тонким дренажем, пневмотомия). 


2. Рациональная антибиотикотерапия (в полость гнойника, внутрибронхиальная, парентеральная).

3. Повышение сопротивляемости организма (режим, питание, переливание крови, плазмы, кровезаменителей).

4. Иммунотерапия (антистафилококковая плазма, стафилококковый анатоксин и дp.).

5. Сердечно-сосудистая терапия.
Те же принципы лечения применяются при лечении хронических абсцессов в стадии обострения и в порядке предоперационной подготовки.

Виды операций при абсцессах и гангрене легкого 

1. Торокоцентез (пункция абсцесса тонкой иглой + тонкий дренаж).

2. Пневмотомия (цель – наладить отток гноя у ослабленных больных). 
3.Резекция легкого (сегментэктомия, лобэктомия, пневмонэктомия). 
Хирургическое лечение хронического абсцесса сопровождается летальностью 7-10%. У 90-93%, перенесших операцию наступает полное излечение с восстановлением трудоспособности.
Исходы острых абсцессов и гангрены легкого.

1. Полное выздоровление – отсутствие клинических и рентгенологических признаков.


2. Клиническое выздоровление – наличие рентгенологических признаков абсцесса при отсутствии клинических


3. Улучшение – при наличии некоторых рентгенологических и клинических признаков. 

4. Переход в хронический абсцесс без стадии ремиссии.
5.Осложнения (эмпиема, пионевмоторакс, кровотечение, метастатические абсцессы мозга, бронхиальные свищи, амилоидоз).

6. Ухудшение состояния и смерть.

Хроническим абсцессом называется абсцесс легкого не закончившийся выздоровлением в течение 8 недель.

Причинами перехода острого абсцесса в хронический служат: 

1. Наличие секвестра легочной ткани в полости а6сцесса. 

2. Большой размер гнойной полости (диаметр более 5 см) в легком. 

3. Недостаточный дренаж бронхов.
4. Наличие множественных абсцессов.
5. Снижение реактивных сил организма.
6. Неадекватное лечение.
7. Ранняя эпителизация стенок абсцесса.
Бронхоэктатическая болезнь
Бронхоэктазиями называют стойкое патологическое расширение просвета средних и мелких бронхов с нарушением эвакуации бронхиаль​ного секрета и последующим развитием воспаления в стенке бронха и окружающей ткани. Мужчины и женщины болеют одинаково часто.
Классификация:
1. По происхождению: а) первичные - врожденные, приобретенные.
б) вторичные.
2. По pacпpocтранению: а) односторонние.
б) двухсторонние (с указанием сегмента, доли, стороны поражения). 
3. По морфологическим осо6енностям: 
а )цилиндричиские,
б) мешотчатые,

в) смешанные.
По наличию или отсутствию ателектаза: 
а) ателектатические.
б) без ателектаза. 

4. По стадиям заболевания (I, IIа, IIб, IIIа,IIIб). 
5. По течению: а) период ремиссии, б) период обострения.

6. По осложнениям: а) не осложненные, б)осложненные (кровотечением, эмпиемой плевры, пиопневмотораксом, амилоидозом и т.д.).

При осмотре больного бронхоэктатической болезнью обращают внимание следующие объективные данные: бледноcтъ, одутловатость лица, симптомы "барабанных палочек" и "часовых стекол", Видимая деформация грудной клетки. 

Основными общими симптомами являются:


1. Кашель - основной симптом хронического нагноения, бывает различным как по характеру, так и по интенсивности. Поверхностный кашель отмечается в начальных фазах развития болезни, приступообразный. Кашель бывает глубоким, особенно по утрам причина кашля – деструкция легочной ткани с воздействием на нервные окончания.


2. Гнойная мокрота слабо выражена в начальных фазах, в последующем при деструкции с кашлем отделяется от 100 мл до 2 литров мокроты, в 90% имеет зловонный запах.

3. Кровохаркание и легочное кровотечение отмечены у 70% больных особенно при запущенности болезни.


4. Боли в груди связаны с переходом воспалительного процесса на плевру.

5. Лихорадка является показателем степени гнойной интоксикации.

6. Изменение формы грудной клетки и нарушение симметричности участия в aктe дыхания проявляется в виде западения грудной клетки, втяжения межреберий, сближения ребер.


Симптоматика, выявленная перкуссией и аускультацией разнообразна. Перкуторно определяют разные варианты притупления перкуторного звука над пораженной зоной. Аускулътативно – жeсткое или бронхиальное дыхание и влажные хрипы разного калибра. С момента развития гнойника – все признаки полости, включая амфорическое дыхание.


Одновременно с клиническим проявлением нарушенного газообмена в легких нарушаются и другие системы в результате гипоксии и интоксикации сердечно-сосудистая с падением АД, повышением центрального венозного давления, расширением капиллярной сети.

Снижается антитоксическая функция печени, в почках явления очагового нефрита.


Измерения в гемограмме определяются анемией и прогрессирующим лейкоцитозом.


Рентгенологическое исследование позволяет выявить различной интенсивности в области очага и зоны перифокального воспаления. 

Выраженные мешотчатые бронхоэктазы характеризуются кольцевидными тенями или просветлениями в пораженной доле легкого.
Недостатки рентгенологического метода компенсируются специальными исследованиями, как томография, бронхография.


Стадии развития бронхоэктатической болезни

1. Начальная стадия – непостоянный кашель. Мокрота слизисто-гнойная. Редкие бронхопневмонии. В промежутках жалоб нет. Бронхографически цилиндрические бронхоэктазы в пределах одного сегмента.
2. Стадия нагноения а) клинически протекает как гнойный бронхит, иногда с обострениями в виде пневмонии.

б) выраженные симптомы бронхоэктатической болезни (постоянный кашель с гнойной мокротой до 100-300 мл). Нередко кровотечения и кровохаркания. Обострения 2-3 раза в год. Гнойная интоксикация, дыхательная недостаточность. Рентгенологически: выраженные бронхоэктазы, фиброз, фокусы пневмонии.

3. Деструктивная стадия:

а) тяжелое течение с выраженной гнойной интоксикацией, цианоз, мокрота до 500-600 мл. Нарушение функций печени и почек. Рентгенологически мешотчатые бронхоэктазы, paспpocтpaнeнный пневмосклероз, смещение средостения в больную сторону.


б) то же плюс тяжелые расстройства сердечной деятельности, дыхательная недостаточность, дистрофия печени и почек.


Дифференциальный диагноз следует проводить с заболеваниями сердца, раком бронха, туберкулезом легкого, очаговым пневмосклерозом актиномикозом, плевритом.

Лечение


1. Консервативное лечение показано при 1 стадии заболевания. Оно проводится по принципам лечения всех других хронических неспецифических нагноительных заболеваний легких. При II и III стадиях консервативное лечение даст временный эффект (выведение больного из состояния обострения).
2. Хирургическое лечение: сегментэктомия, лобэктомия, билобэкто​мия, пневмонэктомия. Операция показана при II и III стадиях заболевания.
Противопоказания к операции:


1.Обширные двухсторонниe поражения легких.


2.Выраженная сердечно-сосудистая недостаточность и дыхательная недостаточность, хронический диффузный бронхит.

3.Тяжелые необратимые изменения печени и почек.
Эмпиема плевры

Плеврит - острое или хроническое воспaление плевры. Различают: фибринозный (сухой) плеврит, экссудативный и гнойный плеврит. Эмпиема плевры и скопление гноя в плевральной полости. Пиопневмоторакс – скопление в плевральной полости гноя и воздуха.
Причина развития пиопневмоторакса
1. Занесение инфекции в плевру через рану грудной клетки.
2. Прорыв в плевру гнойника легкого (в т.ч. сообщающегося с воздухоносными путями.

3. Перфорация в плевральную полость полого органа (пищевода, желудка, толстой кишки).

4. Несостоятельность швов культи бронха резецированного легкого.

5. Несостоятельность швов пищеводно-желудочного или пищеводно-кишечного анастомоза.
Острая эмпиема плевры и пиопневмоторакс в большинстве случаев являются вторичным заболеванием осложнением гнойных поражений различных органов и в первую очередь легких.


Первичная эмпиема чаще наблюдается при проникающих ранениях грудной клетки и после операций на органах грудной полости.
Для развития острой эмпиемы плевры играют роль гнойные деструктивные процессы в легком (острые абсцессы, которые при прорыве в плевральную полость приводят к возникновению гнойного процесса в плевре).
Плевропневмонии, крупозные пневмонии нередко осложняются гнойным плевритом, вследствие проникновения инфекции в полость плевры по лимфатически путям или по протяжению.


Эмпиема плевры иногда развивается при нагноении кист легких и распадающемся раке.

Травмы, проникающие ранения грудной клетки нередко сопровождаются гемопневмотораксом, инфицирование последнего приводит к гнойному плевриту. 

Эмпиема плевры наблюдается при гнойных процессах брюшной полости забрюшинного пространства, что связано с большим количеством лимфатических анастомозов между ними и грудной полостью. Описаны метастатические эмпиемы плевры при сепсисе, флегмонах, остеомиелитах.


Патогенез при эмпиемах плевры определяется следующими факторами:
1. Воздействием бактериальных токсинов.

2.Сдавлением верхней полой вены (экссудатом, воздухом) при напряженном пиопневмотораксе.
3. Нарушением легочной вентиляции в связи с сдавлением легкого экссудатом (воздухом).
4. Гипопротеинемией, гидроионными нарушениями, сдвигом в кислотно-щелочном состояниями, гипоксией.


Особенностью клинической картины острой эмпиемы плевры является

наслоение симптомов первичного заболевания, вызвавшего эмпиему. Заболевание начинается обычно сильными колющими болями в соответствующей половине грудной клетки, усиливающимися при дыхании и кашле. В дальнейшем с увеличением количества экссудата боли заметно уменьшаются, появляется сухой кашель, субфебрильная температура. Нарастает интоксикация, дыхательная недостаточность. 

Для пиопневмоторакса характерно внезапное развитие клинической картины вследствие попадания воздуха и гноя при прорыве абсцесса в полость плевры. Резко усиливается болевой синдром, легочная недостаточность, вплоть до шокового состояния.

При осмотpе больная половина грудной клетки несколько увеличивается, межреберья расширяются, они отстают при дыхании. На этом же месте ослабляется голосовое дрожание. Перкуторно определяются тупость, распространяющаяся книзу.

При пневмотораксе в верхних отделах тимпанит, ниже – тупость с горизонтальной линией. Сердечная тупость, как правило, смещается в здоровую сторону. При аускультации в зоне притупления – полное отсутствие дыхательных шумов.

Большое значение для уточнения диагноза имеет рентгенологическое исследование, уточняющее наличие воздуха и жидкости в плевральной полости, ее уровень, патологию в легком и смещение средостения. Особенно важно динамическое рентгенологическое наблюдение в сравнении со здоровой стороной.
Со стороны клинических и биохимических анализов изменения те же, что и при других гнойных процессах.

Для верификации диагноза решающее значение имеет пункция плевральной полости, определяющая наличие жидкости и воздуха, ее характер и др. Одновременно гной направляется на бактериологическое исследование для выявления микрофлоры и определения чувствительности к анти6иотикам. Кроме того, пункция позволяет произвести плеврографию, для определения формы и размеров эмпиемы. В последнее время большое значение придается торакоскопии, которая позволяет определить изменения плевральных листков, наличие сращений, размеры и локализацию бронхиальных свищей, про​извести и биопсию плевры и тщательную санацию плевральной полости.

Острую эмпиему плевры необходимо дифференцировать с нагноившейся кистой, абсцессом легкого, поддиафрагмальным абсцессом, раком, ателек​тазом легкого нижнедолевой пневмонией.

Основной лечебной тактикой является комплексная консервативная терапия с использованием местных методов санации плевральной полости

Консервативная терапия включает следующие мероприятия:

1. Высококалорийное белковое питание – стол №11.
2. Переливание белковых препаратов.
3. Дезинтоксикационная терапия.
4. Противовоспалительное и антибактериальное лечение.
5. Иммунотерапия (как пассивная, так и активная) включающая переливание одногруппной крови 2-3 раза в неделю.
Местное лечение включает:


1. Пункцию плевры.

2. Дренирование плевральной полости.

Целью этих методов является эвакуация содержимого и санация плевральной полости, что способствует ускорению отторжения некротических масс и очищению плевры. При бронхиальных свищах небольшого диаметра использование активной аспирации приводит к быстрому расправлению легкого и ликвидации гнойного воспаления.
Техника плевральной пункции

При острой эмпиеме плевры пункция производится в центре притупления. При свободном скоплении жидкости по задне-подмышечной линии. Для пункции используют толстую иглу с насаженной короткой резиновой трубкой, которую пережимают при разъединении со шприцем, предупреждая попадание воздуха в плевральную полость. Иглу вкалывают под местным обезболиванием 0,25% раствором новокаина в межреберный промежуток по верхнему краю ребра, чтобы не повредить межреберную артерию. В момент прокола вначале ощущается упругое сопротивление фасции и пристеночной плевры, а затем ощущение провала. После эвакуации гноя и санации плевральной полости вводится раствор антибиотиков.

Дренирование плевральной полости показано:

1.C пассивной аспирацией - при пиопневмотораксе с большим бронхиальным свищем; в послеоперационном периоде – при несостоятельности культи бронхa, при ограниченной эмпиеме плевры.


2.С активной аспирацией - при пиопневмотораксе с небольшим бронхиальным сообщением, при тотальной эмпиеме плевры.

В остром периоде оперативное лечение, как правило, не используется. Его применяют только при безуспешности консервативной терапии, перехо​де эмпиемы в хроническую стадию, сочетании нагноения с бронхиальными свищами и деструкцией легочной ткани.

Большинство вмешательств по поводу эмпиемы плевры отличаются травматичностью и значительной кровопотерей.

Хроническая эмпиема плевры развивается после острой в сроки от 2,5-3 месяцев. Основной причиной приводящей к переходу острой эмпиемы в хроническую является неполное расправление спавшегося легкого и образование остаточной плевральной полости.
Причины, препятствующие расправлению легкого:
1. Слишком позднее и недостаточное удаление гноя из плевры.
2. Нарушение целостности легкого в связи с фибринозными изменениями в нем.

3. 3а счет воспалительных изменениий плевральных листков, их утолщения.

4. Наличие бронхоплеврального свища, инородных тел в плевральной полости, остеомиелита ребра.

Клинически переход острой эмпиемы плевры в хроническую хapaктеризуется улучшением общего состояния, стойким снижением темпера​туры, уменьшением лейкоцитоза, нормализацией состава белой крови, уменьшением гнойного отделяемого из плевры. Одновременно происходит стабилизация размеров остаточной полости. При задержке оттока гноя из плевральной полости состояние больного ухудшается, при этом повышается температура, усиливаются кашель и боли в грудной клетке нарастает истощение больного. 

Для выбора метода лечения необходимо точно определить размеры и форму остаточной полости. С этой целью производятся:


1. Плеврография.
2. Томография.
3. Торакоскопия.
Консервативное лечение используется как подготовка к операции.
Задачами оперативного лечения являются ликвидация остаточной полости и закрытие плевро-бронхиального свища. Это достигается следующими путями:

1.Торакопластикой по Линбергу.
2.Декортикацией легкого (удаление шварт с легкого).
3.Плевроэктомией.
4.Операцией по А. В. Вишневскому.
Бронхиальный свищ закрывается наилучшим образом тампонадой мышцей на Питающей ножкe по Абражанову.

Спонтанные пневмотораксы возникают при туберкулезе легких (60-70%), кистах легкого, склеротических и эмфизематозных изменениях (буллезная эмфизема). Для лечения используется активный дренаж плевральной полости. При рецидивах покaзана торакотомия с ушиванием дефекта легочной ткани.

Реабилитация. Экспертиза трудоспособности. Диспансеризация


Восстановление трудоспособности больных с абсцессом легких возможно при консервативном и хирургическом лечении. У больных, перенесших операцию, трудоспособность определяется в зависимости от исхода операции, выраженностью степени интоксикации и дыхательной недостаточности, видом и условиями труда. При не резко выраженных функциональных нарушениях и отсутствии противопоказаний к основной профессии рекомендуется продление больничного листа. При обширных операциях (пневмон - или лобэктомии) наличия противопоказаний к основной профессии больные ограниченно трудоспособны и иногда признаются нетрудоспособными на один год. У лиц молодого возраста рекомендуется трудоустройство. У больных, перенесших пневмонэктомию, определяется III группа инвалидности без срока переосвидетельствования. Больные, перенесшие операцию, берутся на диспансерный учет хирургом. Больные, которым проводилось консервативное лечение, наблюдаются терапевтом.

VI. Контрольные вопросы

1.Понятие гнойных заболеваний легких, классификация.
2.Методы диагностики легочных заболеваний.
3.Клиника острого абсцесса легких.
4.Принципы лечения острых нагноительных заболеваний легких. 

5.Показания к хирургическому лечению, методы операции.
6.Классификация, понятие о бронхоэктатической болезни.
7.Клиника бронхоэктатической болезни.
8.Исходы лечения бронхоэктатической болезни.
9.Предоперационная подготовка и ведение послеоперационного периода после операций на легких.
10.Осложнения после операции в легочной хирургии.
11.Реабилитация больных с гнойными заболеваниями легких.
12.Классификация гнойных заболеваний плевры.
13.Классификация острой эмпиемы. 

14.Клинические проявления пиопневмоторакса.
15.Лечение острой эмпиемы плевры.
16.Причины и клиника хронической эмпиемы плевры.
17.Методы операций при хронической эмпиеме плевры.
Тема для УИРС
1.Метастатические абсцессы в легких при гнойной хирургической инфекции, тактика и лечение (по материалам клиники).
2.Заболевания плевры как осложнение послеоперационного периода (по материалам клиники).
3.Методы консервативного лечения абсцессов легкого (реферат).
4.Антибиотикотерапия гнойных заболеваний легких и плевры (реферат).
5.Современные методы диагностики гнойных заболеваний легких (реферат).
VIII Типовые задачи
1. Больной 50 лет поступил в клинику с жалобами на слабость, кашель с небольшим количеством гнойной мокроты. Вечерний подъем тем​пературы до 38º. Из анамнеза выяснено, что за месяц до поступления перенес грипп. Лечился дома. При рентгенологическом исследовании на 8 день был обнаружен инфильтрат в верхней доле правого легкого с полостью распада в центре.

Какой диагноз вы поставите? Какие дополнительные методы исследования необходимы для уточнения диагноза?

2. У больного 45 лет после переохлаждения поднялась температура до 39º, появилиоь боли в  правой половине грудной клетки, усиливающиеся при дыхании, кашель без мокроты. Несмотря на интенсивное лечение, температура держалась 8 дней. Затем у больного стала отделяться в большом количестве гнойная мокрота с неприятным запахом, и температура снизилась, больной стал чувствовать себя лучше. Под правой лопаткой стало определяться укорочение перкуторного звука, осла6ление дыхания, другой патологии не выявлено.

Какое заболевание у больного? Какие дополнительные исследования нужно провести для уточнения диагноза?


3. Больной 42 лет полтора месяца лечился в терапевтическом отделении по поводу острого абсцесса верхней доли левого легкого. Проводимое лечение: в/м введение пенициллина и стрептомицина, витаминотерапия, введение глюкозы и хлористого кальция. Однако состояние больного почти не улучшается – лихорадит, eгo беспокоит кашель с периодическим отделением зловонной мокроты.
Какие ошибки допущены в ведении больного?

Как следует поступить в настоящее время?

4. У больного 17 лет поступившего в клинику с жалобами на кашель с гнойной мокротой, одышку при ходьбе. В анамнезе частые пневмонии с детского возраста. Мальчик плохо развивался. Часто пропускал занятия в школе. При поcтуплении в клинику соcтoяние удовлетворительное. Питание понижено, бледен, цианоз губ. Пальцы в виде барабанных палочек. В легких с обеих сторон, преимущественно над нижними долями выслушиваются обильные влажные хрипы.

Ваш диагноз? 
Какими методами исследования можно подтвердить?

Как лечить больного?

Эталоны ответов
1. Постгриппозный абсцесс верхней доли правого легкого. Для уточнения диагноза необходимо полипозиционное рентгеновское обследование, томография. Лечение консервативное с использованием антибиотиков широкого спектра действия.

2. Абсцесс правого легкого с прорывом в бронх. Показана диагностическая и санационная бронхоскопия, которая должна дополнится комплексом противовоспалительного, общеукрепляющего и иммуновоспалительного лечения.

3. При безуспешности консервативного лечения больного с абсцессом верхней доли левого легкого на протяжении 6-8 недель должна быть произведена пневмотомия. Операция обеспечит хорошее дренирование гнойника, создаст условия для быстрого заживления полости.

4. Бронхоэктатическая болезнь. Диагноз можно подтвердить рентгенологическим исследованием, томографией, бронхографией. Назначить весь комплекс консервативного лечения, в т. ч. бронхоскопическую санацию. Следующий этап – операция (сегментарные резекции легкого или лобэктомии) поочередно.
7. Темы для внеаудиторной работы студентов.

· Этиопатогенез гнойных заболеваний легких и плевры

· Консервативная комплексная терапия Г.З.Л.П.

· Методы хирургического лечения гнойных заболеваний легких (абсцесс, гангрена, бронхоэктатическая болезнь).

· Оперативные вмешательства при острой и хронической эмпиеме плевры.

· Современные методы эндоскопических оперативных вмешательств при гнойных заболеваниях легких и плевры.
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