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Цель. Провести анализ эффективности методов лечения на основе многолетнего опыта оказания 
помощи пациентам с абсцессами и гангреной легкого.

Материал и методы. Оценены результаты лечения 2492 пациентов с абсцессами (2472 (99,2%)) и ган-
греной легкого (20 (0,8%)) по десятилетиям за последние 42 года (1977-2018 гг.). Диагностические методы 
включали в себя рентгенологическое обследование, компьютерную томографию, ригидную и гибкую брон-
хоскопию, бактериологическое исследование бронхиального секрета. Хирургические методы лечения у 268 
пациентов включали в себя плевропульмонэктомию, пневмонэктомию, плевролобэктомию, атипичную 
резекцию легкого, торакоабсцессостомию, вскрытие флегмоны грудной клетки. Минимально инвазивные 
методы лечения заключались в трансторакальном (130 пациентов) или трансбронхиальном (485 пациентов) 
дренировании полости абсцесса. Выполнили анализ частоты послеоперационных осложнений и леталь-
ности в зависимости от изменения хирургической тактики лечения гнойно-деструктивных заболеваний 
легких по десятилетиям и за последние 12 лет. 

Результаты. При бактериологическом исследовании у 192 пациентов (70,8%) выявлено преобладание 
микробных ассоциаций из 2 и более микробов. Трансбронхиальное  дренирование абсцесса легкого выпол-
нялось в четырех модификациях. Оно было успешным у 437 (90,2%) пациентов. Эндоскопическое лечение 
послеоперационных бронхоплевральных свищей с положительным результатом проведено 28 пациентам. 

Достоверно значимого различия в количестве поступивших в клинику пациентов с гнойной деструк-
цией легких по анализируемым периодам не выявлено. Однако, установлено достоверное снижение общей 
летальности (с 15,9% до 6,8%,) и количества послеоперационных осложнений (с 33,5% до нуля) параллель-
но со снижением оперативной активности (с 15,9% до 1,5%) и более широким применением трансброн-
хиальных методов дренирования абсцессов легкого. Осложнения после эндоскопического дренирования 
развились в 1,9% наблюдений.

Заключение. Широкое применение мини-инвазивных технологий в лечении абсцесса легкого и  по-
слеоперационных осложнений привело за 42 года к достоверному снижению общей летальности в 2,3 раза.
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Objective. To analyze the effectiveness of treatment methods on the basis of many years of experience in 
assisting patients with abscesses and pulmonary gangrene.

Methods. The treatment results of 2492 patients with the lung abscesses (99.2%) and pulmonary gangrene 
(0.8%) for the last 42 years (1977–2018) were evaluated by decades. Diagnostic methods included X-ray examination, 
CT- scanning, rigid and flexible bronchoscopy, and also bacteriological examination of the bronchial secretions. 
Surgical treatment applied in 268 patients included pleuropulmonectomy, pneumonectomy, pleurolobectomy, 
atypical lung resection, thoracoabscessotomy, chest phlegmon drainage. Minimally invasive treatment methods were 
transthoracic (n=130) or transbronchial (n=485) drainage of the abscess cavity. The frequency of postoperative 
complications and mortality depending on changes in surgical treatment of purulent-destructive lung diseases for 
decades and for the past 12 years were analyzed. 

Results. In the bacteriological study of 192 patients (70.8%) a predominance of microbial associations of 2 
or more microbes was revealed. Transbronchial drainage of the lung abscess was performed in four modifications. It 
was successful in 437 cases (90.2%). Endoscopic treatment of postoperative bronchopleural fistula was successfully 
performed in 28 cases. 

The significant differences in incidence of lungs destructive diseases for the analyzed periods were not 
found. However, a significant reduction in total mortality (from 15.9% to 6.8%) and in number of postoperative 
complications (from 33.5% to zero) was found. The interconnection between the decrease in operational activity 
(from 15.9% to 1.5%) and wide spreading of transbronchial drainage methods was also revealed.  Complications after 
endoscopic drainage developed in 1.9% of cases.

Conclusions. The widespread use of minimally invasive technologies in the treatment of the lung abscess and 
postoperative complications led to a significant decrease in overall mortality by 2.3 times over 42 years.
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Научная новизна статьи
Впервые произведена оценка динамики количества госпитализированных пациентов с абсцессом и ган-
греной легкого за 42 года. Впервые прослежена частота послеоперационных осложнений и летальность в 
зависимости от эволюции методов хирургического лечения гнойных деструкций легкого по десятилетиям. 
Внедрен в практику комплексный эндобронхиальный метод лечения абсцесса легкого и послеоперацион-
ных бронхоплевральных свищей.  Впервые на большом клиническом материале установлено, что широкое 
применение эндобронхиальных методов значительно улучшило результаты лечения абсцессов легкого.

What this paper adds
The dynamic of lung abscess and pulmonary gangrene incidence during 42 years has been studied for the first time. 
The evolution of surgical treatment by comparing frequency of postoperative complications and mortality has been 
investigated also for the first time. A new endobronchial method for the treatment of lung abscess and postoperative 
bronchopleural fistulas has been introduced into practice. Based on the large volume of clinical data, it has been 
found that the widespread of endobronchial methods significantly improved the results of the lung abscesses treatment.

Введение

Проблема лечения пациентов с абсцессами 
легких (АЛ) по-прежнему чрезвычайно актуаль-
на вследствие значительной заболеваемости, 
тяжести течения, осложнений и весьма суще-
ственной летальности [1, 2, 3, 4].

Практически во всех публикациях, каса-
ющихся гнойно-деструктивных заболеваний, 
по-видимому, с «легкой руки» Ф. Зауэрбруха, 
абсцесс и гангрена легкого представлены в 
едином контингенте пациентов, однако еще  
Р. Лаэннек в 1819 г. впервые установил разни-
цу между гнойными бронхитами, плевритами, 
абсцессами и гангреной легких и дал морфо-
логическое и клиническое понятие абсцессов 
и гангрен легких [5].

Очевидно, здравый смысл подсказывает 
целесообразность разграничения этих заболева-
ний, совершенно отличающихся по происхожде-
нию, течению и исходам. Достаточно вспомнить 
о том, что АЛ характеризуется как локальное 
нагноение с образованием полости в паренхиме 
легкого, в то время как гангрена – гнилостное 
расплавление всех структур легкого без зоны 
демаркации. Истинная гангрена легкого почти 
всегда смертельное заболевание. Иное дело так 
называемые гангренозные абсцессы, которые, 
хотя и достигают подчас значительных разме-
ров, все-таки склонны к отграничению, но даже 
и это обозначение, из-за сочетания терминов, 
не совсем корректно, вероятно, более правиль-
но именовать их гигантскими абсцессами. Не 
имеет смысла описывать этиологию и патогенез 
АЛ, а также классификации, принципиально не 
отличающиеся одна от другой, исчерпывающе 
представленные в работах, посвященных этой 
проблеме [1, 6]. Нет сомнений, что одной из 
ведущих причин возникновения гнойно-де-
структивных заболеваний является пневмония 

[1, 3], а причинами неблагоприятного течения 
абсцессов, отрицательно влияющими на эффек-
тивность терапии, – нарушение проходимости 
бронхиального дерева с формированием ателек-
тазов, а также расстройства кровообращения по 
бронхиальным и легочным сосудам с развитием 
ишемии бронхолегочных структур [6, 7] вкупе 
с сопутствующими заболеваниями, курением, 
алкоголизмом и иммуносупрессией [2, 3, 9]. 
Частота возникновения АЛ на протяжении 
последних десятилетий не имеет тенденции к 
снижению, что подтверждают существующие 
публикации [2, 3, 6]. 

Ведущая роль в диагностике АЛ принад-
лежит рентгенографии. Описанию рентгено-
логической картины АЛ посвящена работа  
Л.С. Розенштраух с соавт. [9]. Благодаря им 
рентгенологическая семиотика этого забо-
левания разработана достаточно полно, хотя 
появившаяся в последние десятилетия ком-
пьютерная томография, несомненно, обладает 
значительно более высокими диагностическими 
характеристиками с возможностью уточнения 
локализации и размеров АЛ, толщины пиоген-
ной капсулы, характера содержимого и сопут-
ствующих изменений паренхимы. 

Основой патогенетического лечения АЛ 
является максимально ранняя санация гной-
ника, вопрос лишь в том, какой из методов 
санации наиболее эффективен и наименее 
опасен [6]. Ведущая роль при этом, очевидно, 
принадлежит бронхоскопии, являющейся в 
первую очередь одним из немногих методов 
диагностики, который часто позволяет быстро 
выяснить истинную природу бронхолегочной 
патологии с учетом того, что АЛ нередко имеют 
ретростенотическое происхождение. Теоретиче-
ские же основы «бронхоскопотерапии» исчер-
пывающе отражены в фундаментальной работе 
Г.И. Лукомского с соавт. [7], что позволяет не 
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углубляться в историю ее развития и основные 
принципы. Один из методов бронхоскопиче-
ского лечения – продленная трансназальная 
катетеризация (ТНК) АЛ – разработан в 1986 г. 
в нашей клинике.  В арсенале хирургического 
лечения существуют дренирующие операции, 
такие как пневмотомия и торакоабсцессосто-
мия [1, 3, 7] с формированием торакостомы. 
Альтернативой торакоабсцессостомии оказалась 
торакоабсцессоскопия – метод, не претендую-
щий на замену радикального вмешательства, 
однако весьма полезный там, где операция чрез-
вычайно опасна из-за низких функциональных 
резервов пациента [7].

Цель. Провести анализ эффективности 
методов лечения на основе многолетнего опыта 
оказания помощи пациентам с абсцессами и 
гангреной легкого.

Материал и методы

В основе исследования – результаты лече-
ния 2492 пациентов с абсцессами и гангреной 
легкого, госпитализированных в торакальное 
отделение Университетской клинической боль-
ницы №4 Первого Московского государствен-
ного медицинского университета (ранее – го-
родская клиническая больница №61 г. Москвы) 
за последние 42 года (1977-2018 гг.), в возрасте 
от 18 до 85 лет, среди которых преобладали 
мужчины – 2118 (85%). Подавляющее боль-
шинство пациентов (2118 (85%)) переведены 
из терапевтических стационаров в различные 
сроки от начала заболевания в связи с без-
успешностью лечения. Острые АЛ наблюдали 
у 2023 (81,1%) пациентов, хронические – у 
449 (18,0%), гангрену легкого – у 20 (0,80%). 
У 2342 пациентов (94%)  было одностороннее 
поражение, у 1620 (65%) – правостороннее, у 
1744 (70%) АЛ локализовался в верхних долях. 
У 996 (40%) пациентов размеры АЛ были более 
5 см. Из сопутствующих заболеваний отмече-
на гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, 
хроническая обструктивная болезнь легких, 
ишемическая болезнь сердца, панкреонекроз, 
сахарный диабет, алкоголизм. У 1370 (55%) 
пациентов течение заболевания характеризова-
лось средней степенью тяжести, у 747 (30%) –  
тяжелой, у 137 (5,5%) – крайне тяжелой. В 
удовлетворительном состоянии поступило 236 
пациентов (9,5%). Крайне тяжелое состояние 
наблюдали в основном у пациентов с гангреной 
легкого и при двустороннем поражении. Наи-
более частые осложнения – пиопневмоторакс 
или ограниченная эмпиема плевры были  у 361 
(14,5%) и 249 (10%) пациентов, соответственно. 
Кровохарканье, в том числе рецидивирующее, 

отмечено у 450 пациентов (16%), легочное кро-
вотечение – у 64 (2,6%).

Рентгенографическое и рентгеноскопиче-
ское исследование грудной клетки выполняли 
неоднократно всем пациентам. В целом было 
проведено более 6000 исследований. Компью-
терная  томография грудной клетки была вы-
полнена 230 пациентам. Этот метод позволил 
уточнить размеры и локализацию АЛ, толщину 
пиогенной капсулы, характер содержимого и 
сопутствующие изменения в легких.

Лечебная бронхоскопия. В течение всего 
периода наблюдения всем пациентам неодно-
кратно выполнялась диагностическая и лечеб-
ная бронхоскопия либо жестким,  либо гибким 
прибором, техника которой  детально описана 
в известном руководстве [7]. Препятствием 
являлась лишь крайняя степень тяжести или 
отказ пациента от манипуляций.  Лечебная 
фибробронхоскопия (ФБС) включала в себя 
различные методы дренирования АЛ, выбор ко-
торых зависел от анатомических особенностей 
бронхов в зоне его локализации. Неинвазив-
ный метод – струйное дробное введение 0,05% 
раствора диоксидина в дренирующий бронх с 
последующей аспирацией и санацией брон-
хиального дерева выполняли всем пациентам. 
Продленная ТНК гнойной полости в том или 
ином варианте была произведена 485 паци-
ентам (19,4%) с острыми и хроническими АЛ 
размерами 5 и более см. Процедуру выполняли 
под местной анестезией (10% р-р лидокаина) с 
использованием фибробронхоскопов «Olympus» 
при полипозиционном рентгеноконтроле. ТНК 
АЛ осуществлялась в четырех модификацииях: 
введение катетера со струной в полость абсцесса 
и последующим ее извлечением; введение кате-
тера по струне, предварительно введенной в по-
лость гнойника; пункционное трансназальное 
дренирование с перфорацией стенки абсцесса 
со стороны просвета бронха биопсийными 
щипцами с последующей эндоскопической 
санацией через сформированное соустье. С 
целью контрастирования полостей абсцессов 
в процессе лечения использовали омнипак. 
Продолжительность ТНК варьировала от 3 до 9 
суток и зависела от динамики клинико-рентге-
нологической картины: количества и характера 
мокроты, размеров полости, наличия жидкости 
и выраженности перифокальной инфильтрации. 
Катетер удаляли после прекращения выделения 
или существенного уменьшения количества 
гнойной или слизисто-гнойной мокроты, нор-
мализации температуры тела, практически при 
«сухой» полости на фоне уменьшения разме-
ров и интенсивности инфильтрации легочной 
ткани.
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Эндоскопическое лечение бронхоплевраль-
ных свищей было проведено 28 пациентам. 
Оно включало в себя подслизистое введение 
стерильного вазелинового масла с целью 
сближения краев свища, его обработку арго-
ноплазменной коагуляцией или аппликацией 
10% раствора  нитрата серебра для разрушения 
эпителиальной выстилки  и стимуляции роста 
грануляций.

Бактериологическое исследование мокроты 
и содержимого АЛ у значительных групп паци-
ентов проводили во втором и третьем десятиле-
тии (122 и 149 пациентов соответственно). Забор 
материала осуществляли с помощью футлярной 
телескопической щетки-скарификатора в про-
цессе выполнения бронхоскопии.

Хирургическое лечение проведено 268 паци-
ентам (11%). По поводу острых АЛ оперировано 
68 (24,9%) пациентов, по поводу хронических –  
192 (7,7%). Абсолютными показаниями к 
операции являлись профузное легочное кро-
вотечение либо интенсивное рецидивирующее 
кровохарканье.

Спектр операций включал в себя  плев-
ропневмонэктомию, пневмонэктомию, плев-
ролобэктомию, лоб-билобэктомию, атипичную 
резекцию легкого, торакоабсцессостомию. При 
развитии послеоперационных осложнений вы-
полняли вскрытие флегмон грудной клетки и 
цервикально-медиастинальную реокклюзию 
культи главного бронха. Послеоперационные 

осложнения развились у 73 пациентов (27,2%), 
из них 34 умерло (12,7%).

Хирургическое лечение проводили на фоне 
общей медикаментозной терапии, которая 
включала в себя коррекцию белково-волеми-
ческих нарушений.

Статистика

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась с помощью компьютерной 
программы Statistica 10. Для оценки достоверно-
сти различий применялся критерий Пирсона χ2. 

Результаты

Результаты лечебной бронхоскопии. Иссле-
дование эффективности тех или иных способов 
бронхоскопического лечения проведены в кли-
нике еще в 80-х годах прошлого столетия [6] 
на значительных группах пациентов с АЛ. При 
этом определяли следующие исходы: полное 
выздоровление – исчезновение клинических 
проявлений заболевания и эндоскопических 
признаков бронхита, рентгенологические из-
менения на месте бывшего абсцесса либо 
полностью исчезали, либо сохранялись в виде 
очагового фиброза; клиническое выздоровле-
ние – при полном исчезновении симптомов 
заболевания, в легком рентгенологически 
определялась тонкостенная «сухая» полость 

Рис. 1. Рентгенограмма (боковая 
проекция). Острый абсцесс ниж-
ней доли правого легкого.

Рис. 2. Рентгенограмма (прямая 
проекция). Формирующаяся лож-
ная киста в результате продленной 
трансназальной катетеризации (в 
катетер введен водорастворимый 
контраст – омнипак).

Рис. 3. Рентгенограмма (боковая 
проекция). Формирующаяся «лож-
ная киста» в результате продлен-
ной трансназальной катетеризации 
(в катетер введен водораствори-
мый контраст – омнипак).
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без перифокальной инфильтрации (рис. 1, 2, 
3); трансформация в хронический абсцесс с 
сохранением соответствующих клинических, 
рентгенологических и эндоскопических при-
знаков; прогрессирующее течение заболевания 
с ухудшением по всем параметрам. 

Результаты продленной ТНК и пункцион-
ного трансназального дренирования с перфо-
рацией стенки АЛ биопсийными щипцами и 
последующей эндоскопической санацией через 
сформированное соустье оказались успешными 
у 437 пациентов (90,2%). При хронических 
АЛ клиническая ремиссия с формированием 
«сухой» полости была достигнута у 129 (50%) 
пациентов. Осложнения, связанные с прод-
ленной ТНК, наблюдали у 9 (0,3%)  пациентов  
(у 2 – кровотечение, у 3 – кровохарканье, у 
1 – пневмоторакс, у 1 – прогрессирование 
процесса, у 1 – ларингоспазм и у 1 – эмпиема 
плевры), причем у 4 из них осложнения воз-
никли на этапе трансбронхиальной биопсии 
легкого и не явились фатальными. Большинство 
пациентов с признаками прогрессирования про-
цесса оперированы в различные сроки.

Результаты бактериологического исследова-
ния. При изучении характера микрофлоры уста-
новлено преобладание микробных ассоциаций 
из 2 и более микробов (192 пациента (70,8%)). 
Наиболее часто в ассоциациях встречался ста-
филококк в сочетании с грамотрицательными 
бактериями – кишечной и синегнойной палоч-
ками. У 79 пациентов (29,2%) роста бактерий не 
обнаружено, что, очевидно, было обусловлено 
присутствием анаэробной флоры.

Результаты хирургического лечения

В таблице 1 представлено общее количество 
пациентов с абсцессами и гангреной легкого, 
госпитализированных за три десятилетия и по-
следние 12 лет, а также общее число операций, 
послеоперационных осложнений, общей и по-
слеоперационной летальности. Обращает на 
себя внимание отсутствие достоверно значимо-
го различия в количестве пациентов с гнойной 
деструкцией легких по периодам, за исключе-
нием второго десятилетия, что, вероятно, было 

обусловлено значительным снижением уровня 
жизни в целом в это время. Преобладающее 
количество послеоперационных осложнений 
приходилось на первые два десятилетия, хотя 
при этом и основное число вмешательств со-
ответствовало этому же периоду. В первые два 
десятилетия из 20 пациентов (0,8%) с гангреной 
легкого в первые двое суток из-за развивших-
ся осложнений (пиопневмоторакс, профузное 
легочное кровотечение) умерли 15 (75%). Пя-
терым выполнена пневмонэктомия (4 – справа, 
1 – слева). После операций умерло 2 пациента 
(40%). Причиной смерти явилась легочно-сер-
дечная недостаточность на фоне ранней полной 
несостоятельности культи правого главного 
бронха. Двое пациентов выписаны с дренажами 
с существующей пострезекционной эмпиемой 
гемиторакса.

В динамике по десятилетиям определяется 
достоверное снижение летальности и частоты 
послеоперационных осложнений параллельно 
со снижением оперативной активности в пользу 
применения мини-инвазивных трансбронхиаль-
ных методов дренирования АЛ.

Распределение пациентов по видам вмеша-
тельств и осложнениям представлено в таблице 2.

Следует отметить, что в первом десятилетии 
(1977-1986 гг.) для обработки элементов кор-
ня доли или легкого в клинике использовали 
сшивающие аппараты УС-30, УО-40 и УКЛ-60, 
позднее внедрены конструктивно отличающие-
ся от них степлеры серии УДО (20, 30, 38, 40 
и 60), преимущества которых описаны в  80-х 
годах прошлого века.

Трансторакальное дренирование АЛ было 
выполнено 130 (5,2%) пациентам. Обширные 
флегмоны грудной стенки после этого вмеша-
тельства развились у 18 (0,7%) пациентов. 

Несостоятельность культи главного бронха 
(НКГБ) после пневмонэктомии возникла у 27 
(36%) пациентов, несостоятельность культи 
долевого бронха после лоб-билобэктомии –  
у 20 (12,4%). Все эти пациенты  были опе-
рированы по неотложным показаниям при 
продолжающемся легочном кровотечении, на 
фоне активного гнойного процесса. Здесь речь 
идет о частичной несостоятельности культи 

Таблица 1
Распределение пациентов по десятилетиям и за последние 12 лет (1977-2018 гг.) (n=2492)

Примечание: *  – статистически значимое различие при сравнении с предыдущим показателем этой же строки (р≤0,05).

Распределение по срокам 1977-1986 1987-1996 1997-2006 2007-2018 Итого
Количество пациентов 545 (100%) 721 (100%) 569 (100%) 657 (100%) 2492 (100%)
Общая летальность 87 (15,9%) 125 (17,3%)* 63 (11%)* 45 (6,8%)* 320  (12,8%)
Оперировано 143 (26%) 99 (13,8%)* 16 (2,8%)* 10  (1,5%) 268 (10,8%)
Послеоперационные осложнения 48 (33,5%) 23 (23,2%)* 2 (12,5%)* 0 73 (27,2%)
Послеоперационная летальность  19 (13,2%) 15 (15,1%) 0 0* 34 (12,8%)
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бронха как после пневмонэктомии, так и после 
лоб-билобэктомии. В результате эндоскопиче-
ского лечения у 28 пациентов (60%) удалось 
добиться заживления небольших (2-4 мм)  
фистул, санировать полость эмпиемы и до-
стичь исчезновения остаточной полости по-
сле частичных резекций. Полную НКГБ (на 
весь просвет бронха) наблюдали у пациентов, 
оперированных по поводу гангрены легкого. 
НКГБ естественным образом сопровождалась 
развитием эмпиемы, что требовало дрениро-
вания гемиторакса или остаточной полости. 
Двум пациентам при полной НКГБ выполнена 
цервикально-медиастинальная реокклюзия 
культи и одному – повторная реокклюзия [6]. 
Остальные пациенты выписывались с дрена-
жем в санированной полости эмпиемы. При 
дальнейшем наблюдении и повторной госпи-
тализации отмечали постепенное уменьшение 
объема остаточной полости.

Обсуждение

Анализируя результаты хирургического 
лечения пациентов с АЛ и гангреной за 42-лет-
ний период, прежде всего, следует отметить 
снижение общей летальности с 15,9% за период 
с 1977 по 1986 годы до 6,8% за период с 2007 
по 2018 годы. Снижения летальности удалось 
добиться в первую очередь за счет внедрения 
мини-инвазивных методов дренирования гной-
ной полости,  основным из которых является 
ТНК [3, 10]. 

Известны две модификации  ТНК. Изна-
чально методика была менее специфичной и 
предусматривала выполнение жесткой брон-
хоскопии с последующим подведением в пред-
полагаемый дренирующий бронх пластикового 
катетера с помощью биопсийных щипцов  [1, 

7]. В последние годы, благодаря современным 
гибким бронхоскопам, дренирующий катетер  
удается провести непосредственно в гнойную 
полость. Методика предусматривает исполь-
зование металлического проводника и вы-
полняется под рентгенологическим контролем 
[11, 12].  При очень плотной и толстой стенке 
абсцесса перед проведением катетера  выпол-
няют локальную лазерную  или аргоноплазмен-
ную коагуляцию, что облегчает последующее 
введение катетера в гнойную полость [13, 14]. 
В настоящее время селективная ТНК является 
методом выбора в лечении АЛ.  Однако   из-за 
оттеснения мелких бронхов полостью эту ме-
тодику  технически удается осуществить только 
у 80% пациентов [2, 12]. В таких случаях про-
ведение катетера в дренирующий бронх макси-
мально близко к АЛ в сочетании с современ-
ной комплексной медикаментозной терапией  
также дает положительный эффект, но только 
требует  более длительного лечения. Широкое 
применение ТНК в последние годы позволило 
нам полностью отказаться от хирургического 
лечения АЛ.  

Сотрудники клиники Алтайского медицин-
ского университета, имеющие многолетний и 
обширный опыт лечения гнойно-деструктивных 
заболеваний легких, в 2014 году опубликовали 
результаты своего исследования, которые очень 
близки нашим [10]. Они сравнили результаты 
лечения 215 пациентов с абсцессом и гангре-
ной легкого, разделенных на группы в зависи-
мости от включения в стандартный лечебный 
комплекс  селективного эндоскопического 
дренирования гнойной полости. В основной 
группе, где этот метод лечения применялся,  
количество осложнений снизилось на 39,5%, 
а количество операций – на 10,9%. Умерших 
больных в основной группе не было, а в группе 

Таблица 2
Распределение пациентов по видам операций и осложнениям за 42 года (1977-2018 гг.) (n=268)

Примечание: *  – статистически значимое различие при сравнении с предыдущим показателем этой же строки (р≤0,05).

Виды операций Количество
операций

Осложнения
Несостоятельность 

культи бронха (НКБ),  
пострезекционная 

эмпиема

Нагноение 
послеопера-

ционной 
раны

Итого

Плевропневмонэктомия 50  (100%) 18 (36%) 11 (22%) 29 (58%)
Пневмонэктомия 25 (100%) 9 (36%) 3 (12%) 12 (48%)
Плевролобэктомия 78 (100%) 8 (10,2%)* 5 (6,2%) 13 (16,6%)
Лоб-билобэктомия 83 (100%) 12 (14,4%) 7 (8,4%) 19 (22,8%)
Атипичная резекция 7 (100%) – – –
Торакоабсцессостомия 4 (100%) – – –
Вскрытие флегмон грудной клетки 18 (100%) – – –
Цервикально-медиастинальная 
реокклюзия культи главного бронха

3 (100%) – – –

Всего 268 (100%) 47 (17,6%) 26 (9,7%) 73 (27,1%)
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сравнения летальность составила 10%.  Среди 
наших пациентов оперативная активность за 42 
года снизилась с 26% до 1,5%, общая леталь-
ность – с 15,9% до 6,8%, а послеоперационная 
летальность – с 33,5% до нуля. 

Шойхет Я.Н. и соавт. (2014)  подчеркивают, 
что  эндоскопические методы лечения АЛ и ган-
грены  вытеснили  вначале экстренные  вмеша-
тельства, а в последние 5 лет – и плановые [10].  

Известно, что лобэктомия, а чаще пнев-
монэктомия у пациентов с АЛ, выполненная в 
плановом порядке, существенно отличается от 
экстренной операции, проведенной у непод-
готовленного пациента на фоне кровотечения 
и цветущего гнойного процесса. Совершенно 
очевидно развитие вероятных осложнений c 
учетом негативных прогностических факторов 
и, как следствие, неблагоприятных исходов 
вмешательства. 

Лечение пациентов с гангреной легкого 
всегда по сути оказывается симптоматическим, 
поскольку подавляющее большинство из них от 
(50 до 75% [1, 7, 10]) погибает в ранние сроки 
от осложнений. В то же время экстренные вме-
шательства, обычно в объеме пневмонэктомии, 
если и не приводят к смерти на операционном 
столе или в ближайшие сутки, превращают вы-
живших в глубоких инвалидов и мучеников, не 
имеющих перспектив на приемлемое качество 
жизни, не говоря уже о ее продолжительности.

Заключение

Таким образом, основываясь на опыте 
клиники, полагаем, что в первую очередь необ-
ходимо совершенствование известных способов 
«бронхоскопотерапии», являющейся основным 
компонентом комплексного лечения пациентов 
с абсцессами легкого. Анализ результатов иссле-
дования дает вполне отчетливое представление 
о динамике радикальных вмешательств, коли-
честве осложнений. Благодаря более активному 
применению эндоскопических методов лечения 
(продленная трансназальная катетеризация в 
любом варианте), за последние 22 года удалось 
минимизировать количество травматичных, по-
рой смертельно опасных операций, в том числе 
и у пациентов с абсцессами, осложненными 
кровотечением.
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